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SUPLICA:

1. Diviértase y goce, obsequie a los suyos; pero
no olvide que medio millén de tuberculosos esperan

su ayuda.

2. Olvide momentineamente diferencias y proble-
mas personales; desentiéndase de egoismos y demues-
tre una vez mis su noble interés por el sufrimiento
humano; ayude hoy mismo a miles de nifios tubercu-
losos mexicanos.

3. Apirtese unos minutos de sus ocupaciones del
dia y envienos desde luego un peso, dos, veinte, cual-
quier suma, a2 cambio de Timbres Antituberculosos de
cinco centavos. Su obolo, lo requiere imperiosamente
una causa nacional profundamente humana: La Cru-
zada Antiruberculosa.

4. Haga una obra buena, en verdad piadosa. No
olvide que la salud es la mejor riqueza del hombre;
defienda la de los demis y asi protegera la suya.

5. Coopere generosamente a esta gran cruzada y
recuerde que la ayuda que hoy reciben los nifios
tuberculosos, mafiana se convertird en un beneficio
mas para la Patria.
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géitorial

A legado a nosotros la noticia que la Organizacién
Mundial de la Salud ha dedicido ayudar econd-
micamente al Instituto Nacional del B. C. G. de Mé-
xico, convencida que sus primeros trabajos, iniciados
en enero de 1049, han sido muy bien orientados y séli-
dos, prometedores de mejores y mds abundantes frutos.

E! Instituto Nacional del B. C. G. depende —entre
nosotros—, del Comité Nacional de Lucha Contra la
Tuberculosis, o sea del organismo que, sostenido por la
iniciativa privada, ayuda al Estado en la tremenda
campaiia contra la peste blanca.

Deseamos dar una idea somera, por razones de espacio,
sobre lo que es hasta hay el Instituto Nacional del
B. C. G. con objeta de subrayar la justicia que se ha
hecho al ofrecerle la ayuda econdmica a que hicimos
ya mencion.

El Instituto del B. C. G. consta de: a) .—Laboratorio



del B. C. G.; b) .—Servicio de vacunacion; ¢) . —Servi-
cio clinico.

El Laboratorio del B. C. G. esta constituido de todas
las partes necesarias para la adecuada elaboracién y
control de una eficiente e intachable vacuna B. C. G.
Cuenta con una seccion para preparar los medios de
cultivo; con otra para {a elaboracion de la vacuna, en
la cual se stguen todas las técnicas modernas para
suprimir las posibilidades de contaminacién de la vacuna,
tales como una construccion a prue..';'d de pohfo Yy CO-
rrientes de irradiacion con rayos ultra-violeta para des-
truccion de las bacterias contenidas en el aire. Tiene
otra seccion destinada a las pruebas de pureza y esters-
lidad de la vacuna y preparacion del material usado
en su elaboracion. Una seccion de autopsias y pruebas
“in vivo” de la vacuna; y un laboratorio de investiga-
cién sobre problemas inmunologicos y técnicas conec-
tadas con el B. C. G.; ademds, de granja para cria de
cobayos y un bioterio para los animales en estudio o
experimentacion sobre B. C. G.; biblioteca y servicios
administrativos. Las funciones del Laboratorio del B.
C. G. son: elaboracion de la vacuna para abastecer
toddas las necesidades o demanda en el pais y la inves-
tigacion de laboratorio sobre el mejoramiento de la
técnica de preparacion, estandarizacién y control de
la vacuna, asi como problemas inmunolégicos relacio-

nados con el B. C. G. y la tuberculosis.

El servicio de vacunacidn estd constituido por tra-
bajadoras sociales y enfermeras encargadas de aplicar
la vacuna a los recién nacidos en la ciudad de México,
en las maternidades principalmente, y a domicilio, se-
cundariamente.

El servicio clinico comprende: tuberculino-diagnéstico
y examen fisico general; consultorio de pediatria y con-
sultorio de tisiologia; gabinete de radio-fotografia; la-
boratorio de andlisis clinicos especificos para tuberculo-
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sis; bioterio de inoculacion en cobayos y conejos, y los
servicios administrativos (archivo y estadistica).

Hasta octubre del afio pasado se habian preparado 38
lotes de vacuna para uso oral con un total de 34,138
tubos, de los cuales se utilizaron 30,216, en el Distrito
Federal 29,156 y 1,060 en tres Estados de la Repiiblica.
En este tiempo se habrdn preparado 14 lotes de vacuna
intradérmica con un total de 1,444 ampollas de 1 c.c.,
de las cuales se utilizaron 9o4.

Se practicaron pruebas de inocuidad y potencia en 22
de los lotes preparados, las cuales siempre fueron fa-
vorables. :

Hasta octubre del aiio pasado se habian vacunado

1,953 personas en la ciudad de México, con un control
muy cuidadoso, del que se desprende que la vacuna vy
los métodos de vacunacion han sido légicos y efzc:ente:.
Se viene elaborando un concienzudo plan para incre-
mentar y generalizar la vacunacién, sin perder el criterto
de prudencia, seleccion, estricto control y aplicacién de
la vacuna.

1

En la actualidad ya se estd vacunando en Tampico,
Pachuca, Saltillo, Veracruz y Guadalajara, apro-
vechando los servicios de los destacados médicos de
los dispensarios antituberculosos respectivos.

En sintesis, el Instituto Nacional del B. C. G. ba dado
sus primeros pasos con inteligencia, solidez y seriedad,
habiendo logrado la aprobacién y elogio de los delega-
dos de la Organizacion Mundial de la Salud, proximo:
a traducirse en ayuda economica de importancia.

Esta Revista felicita al Comité Nacional de Lucha Con-
tra la Tuberculosis y al Doctor Alberto P. Leon por
los trabajos que han desarrollado en este sentido, ¥
espera que el B. C. G. manejado hdbil e mtel:gmtc-
mente, aliviard con el tiempo el problema de lz tubercu-
losis en nuestro pais.
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Articulos Originales

‘“LA ASOCIACION
ESTREPTOMICINA - CITRATO DE SODIO

en el tratamiento del empiema tuberculoso™

Por el Dr. Enrique Staines, de la Unidad de’ Neumolo-

gia y Cirugia de Térax del I. M. S. S. Con la colabora-

cién de los Dres. Alberto Monnier, Fermando Quijano
y Srita. Consuelo Cdrdenas.

Tuberculosis y Silicosis los resultados inmediatos abtenidos en 30 casos de

Empiema Tuberculoso tratados con Estreptomicina asociada al Citrato

de Sodio, mediante una técnica personal cuyos resultados nos parecian muy
satisfactorios; en el transcurso de estos (iltimos meses se han registrade modifi-
caciones de dichos resultados en sentido favorable y nuestra experiencia ha sido
aumentada con algunos casos mas tratados con igual éxito. Después de la lectura
de ese informe el Profesor Dr. Attilio Omedei Zorini, Director del Instituto Carlo
Forlanini de Roma, presenté al mismo Congreso un Trabajo en el cual informaba
de los buenos resultados obtenidos ‘en la citada Institucién en el tratamiento del
Empiema Tuberculoso por medio de la Estreptomicina asociada al Fosfato de
Sodio y ¢ombinando su aplicacién con el drenaje de la cavidad pleural mediarite
una sonda de hule colocada a permanencia.

EN Enero del presente afio presentamos al III Congreso Nacional de

Por otra parte, a los ya numerosos reportes de resultados mediocres o francamente
malos obtenidos por varios investigadores en el tratamiento del Empiema Tuber-
culoso mediante la Estreptomicina, se agregan continuamente nuevas comunica-
ciones, principalmente en las publicaciones norteamericanas, en las cuales se dan
a conocer los fracasos de dicha terapéutica; los (inicos autores que reportan al-
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gunos resultados favorables cuando asocian la estreptomicinoterapia a los proce-
dimientos quirtrgicos, son Dobric, Albertal y Rodriguez Olivares. Ante tan gran
divergencia en los resultados obtenidos, reafirmamos el concepto expresado en el
ya citado informe inicial, en el sentido de que el pH del Empiema juega un
papel decisivo en su evolucién, puesto que cuando se ha descuidado este factor
el tratamiento ha fracasado y cuando ha sido tomado en consideracién proce-
diendo a la alcalinizacidon del medio, ya sea con Citrato o con Fosfato de Sodio,
los resultados han sido satisfactorios. Consideramos que los fracasos obtenidos
obedecen a los siguientes factores fundamentales:

lo. Un pH por abajo de 7.8 inhibe la accion de la Estreptomicina. Desde el
descubrimiento de la Estreptomicina a la fecha, todas las investigaciones efec-
tuadas en este sentido coinciden al concluir que la actividad del medicamento
disminuye con e! descenso del pH y que cuando el medio se alcaliniza hasta al-
canzar un pH de 7.8 la actividad antibidtica se recupera nuevamente (actividad

reversible).

20. El pH del Empiema es inferior a 7.8. Numerosos autorés han encontrado que
la reaccion del exudado es siempre écida; nuestras observaciones no coinciden
de manera absoluta, pues hemos encontrado fluctuaciones entre 6.4 y 7.3, pero
de todas maneras las cifras son inferiores a las dptimas para la accion antibidtica
de la Estreptomicina. Esta circunstancia explica por si sola la escasa o nula
accion de la Estreptomicina en el Empiema y sugiere al mismo tiempo la posi-
bilidad de que alcalinizando la cavidad se lograria activar la accién del antibiético.

30. Un pH por encima de 8.1 inhibe el desarrollo del Bacilo de Koch. Este hecho
fué seitalado desde 1933 por Trosarelli, quien encontré que un exudado pleural
con un pH superior a esta cifra inhibe el desarrollo del germen. Mas tarde, en
1939, Canova y Agnello observaban que mientras el Empiema permanecia sin
modificacidén o empeoraba, el pH era bajo, en tanto que cuando evolucionaba fa-
vorablemente la mejoria se acompafiaba de un incremento del pH. Estos hechos
explicarian el beneficio obtenido mediante la alcalinizacién de la cavidad

empiematosa.

4o0. La presencia de fistulas bronquiales entorpecen la buena evolucién del pade-
cimiento, debido a las descargas de material bacilifero a través de ellas y a que
facilitan el aporte de oxigeno necesario para el desarrollo del Bacilo de Koch.
Varios autores entre quienes podemos citar a Coryllos, Auerbach, Omstein y
Ulmar afirman que la existencia de fistulas en el empiema intrapleural es absolu-
tamente constante, aunque muchas veces no vayan acompaiadas de manifesta-
ciones clinicas por tratarse de fistulas pequefias que sdélo se abren a la cavidad de
manera intermitente. En el procedimiento que aqui se expone se pretende eliminar
en gran parte este factor mediante la administracién de Estreptomicina por via pa-
renteral, simultdneamente al tratamiento local.

Todas estas consideraciones tedricas que sirvieron de fundamentos al método que
aqui se propone, encuentran plena corroboracion en el terreno de la practica,
conforme se vera mas adelante.

Antes de pasar a describir la técnica, queremos hacer notar las razones que tuvi-
mos para no emplear el drenaje continuo mediante una sonda colocada en el
sitio declive del empiema, a la manera de los autores italianos. A nuestra manera
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de ver, presenta tres defectos fundamentales: el primero, la posibilidad de fistu-
lizar el travecto del tubo de hule a través de la pared del térax, ya que el pus se
insinda continuamente en los tejidos adyacentes a la sonda, como sucedié en
algunos pacientes que nos fueron enviados para su tratamiento portando fistulas
cutaneas; el segundo, que el procedimiento no permite mantener un buen colapso
que es considerado eficaz y que por tanto convendra conservar después de que el
empiema ha sido curado; en tercer término, cabe mencionar que nunca es desea-
ble la presencia prolongada de un cuerpo extrafio dentro de la cavidad pleural.

Quizas influyan estas circunstancias mas que el empleo de diferente alcalinizante,
en la inferioridad de los resultados obtenidos por ellos comparados con los logra-
dos por nuestros métodos; aunque también debemos mencionar que el periodo de
observacion de sus casos tratados era mas corto, ya que iniciaron sus experiencias
varios meses después que las nuestras, y quizas con el tiempo vean mejorar sus
resultados iniciales. De todas maneras, la profilaxis de fistulas parietales y mas atin
la conservacién de un colapso Util en presencia de lesiones pulmonares incomple-
tamente inactivadas, nos parece ser fundamental y una de las maximas ventajas
del procedimiento que preconizamos.

TECNICA

Con el paciente colocado en posicién de deciibito dorsal y ligera de Trendelenburg
se procede a la antisepsia y anestesia de la pared, esta tiltima mediante solucién de
novocaina al 1%, y se introduce a través del 1o. o 20. espacios intercostales ante-
riores, un trécar de calibre 16 aproximadamente y de una longitud suficiente para
alFanzﬂf la pared posterior del térax, con Io cual se logra colocar el extremo del
trocar en el sitio declive de la cavidad empiematosa para poder obtener una
evacuacion completa del exudado; el trayecto del trécar a través de la pared del
torax queda alejado del pus que se reproduzca posteriormente y por tanto no
existen probabilidades de que llegue a fistulizarse, como hemos observado en al-
gunos casos en los que se practicaron repetidas punciones cercanas al sitio declive
del derrame, permaneciendo el individuo sentado. Después de extraer el pus en
su totalidad mediante una jeringa, se lava abundantemente la cavidad hasta el
momento de extraer el liguido completamente limpio (anteriormente empleaba-
mos suero fisiolégico y Gltimamente solucién de citrato de sodio al 2.5%) y
cuando la cavidad estd vacia se instilan a través del trécar 15 c. c. de solucidén de
citrato de sodio al 25%, aproximadamente, conteniendo de medio 2 un gramo de
Estreptomicipa. Finalmente se retira el trocar. El promedio de punciones practica-
das en esta forma a cada paciente fué un poco inferior a 10, como cifra minima 4
y maxima 15; los intervalos entre ellas variaron de 4 a 10 dias, sirviendo como
norma para su frecuencia: la magnitud del derrame y su rapidez de reproduccién,
el namero de Bacilos de Koch encontrados al examen microscopico y las condi-
ciones del pH del exudado. Para ejercer un buen control sobre estos datos, al
examen fluroscopico deben agregarse los examenes de Laboratorio practicados ru-
tinariamente en cada muestra del exudado.

La presencia de fistulas bronquiales debe investigarse sisteméticamente, pues el
descuido de este factor es causa frecuente de fracaso en la terapéutica del empiema.
Se comprobd que los casos en que hay fistula ostensible, antigua y amplia, son
los mas rebeldes y en los que se obtienen resultados menos favorables. Ya quedd
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sefialado que autores de gran experiencia en la materia afirman que siempre existe
fistula, aunque muchas veces sdlo es demostrable durante el acto quirtrgico o
mediante la autopsia. En nuestros casos la existencia de fistula broncopleural so-
lamente fué evidenciada en el 60% de los casos, circunstancia que pudiera ser
atribuida al hecho de que no recurrimos al método de la dosificacién de gases
intrapleurales, el cual es sin lugar a dudas el mas fiel de los hasta ahora conocidos.
Se usaron: la aplicacion intrapleural de azul de metileno y de esencia de menta,
-asi como la manometria intracavitaria; sefialemos de paso que este ultimo método
fué el que didé en nuestras manos los mejores resultados.

Es muy importante la administracion de Estreptomicina por via parenteral asociada
al tratamiento local descrito, principalmente si existe fistula bronquial (hemos
iniciado la investigacién del tratamiento de fistulas no acompaiiadas de empiema),
pues en esa forma se logra que la concentracién de la droga sea mayor y mas
uniforme, no solamente en la sangre sino también dentro de la cavidad pleural, ya
que la permeabilidad de la pleura se conserva, aunqye mas o menos disminuida,
alin en casos de considerable engrosamiento pleural, como lo demuestran la elimi-
nacién del azul de metileno con la orina cuando se instila en la cavidad pleural
y segn lo han demostrado con sus experiencias Heilman, Hinshaw, Steenken,
Zintel, Nichols y otros autores. Consideramos que la Estreptomicina, ademas de
su ya reconocida accion antibidtica directa cuando obra en un medio alcalino,
ejerce una accion directa sobre las granulaciones especificas pleurales, hecho que
hemos podido comprobar mediante la pleuroscopia, y ademas favorece el cierre
de las fistulas bronquiales obrando sobre el tejido fistuloso mismo y sobre las
lesiones parenquimatosas que le dieron origen, hecho que se vié comprobado por
la investigacion sistematica de fistulas que se llevd a efecto durante todo el curso
del tratamiento. En todos los casos se utilizaron dosis bajas: medio pramo en dosis
unica cada 24 horas.

v

RESULTADOS

La accién benéfica de la asociacion Estreptomicina-Citrato de Sodio puede verifi-
carse en diversos aspectos: cantidad del exudado, aspecto o naturaleza del mismo,
presencia de Bacilos de Koch, existencia de fistulas broncopleurales, modificaciones
en la sintomatologia pleuropulmonar, influencia en el estado general, etc. Hasta
la fecha se ha concluido el tratamiento de 35 pacientes portadores de Empiema
Tuberculoso paraneumotoracico, 20 de los cuales eran intrapleurales y los 15 res-
‘tantes extrapleurales. Los resultados no difieren considerablemente segin se trate
de intra o extrapleurales, por lo que se considerin globalmente; la nica diferencia
manifiesta consiste en la menor frecuencia con que se presentan las fistulas ex-
trapleurales y la mayor dificultad que existe para su cicatrizacidn.

Los resultados obtenidos en los diferentes aspectos del Empiema son los siguientes:

lo. Los 35 casos tenian exudado francamente purulento antes del tratamiento; al
concluirlo, en 25 la cavidad estéd completamente seca, en 8 existe exudado claro,

serofibrinoso, y solamente en 2 se conserva el aspecto purulento inicial (949, de
buenos resultados).

20. En todos los casos se evidenci6 la presencia del Bacilo de Koch mediante el
examen directo. En el curso del tratamiento se observd disminucidon progresiva
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del nimero de bacilos en todos los casos hasta llegar a la desaparicién total en
34 de los 35 casos (979, de buenos resultados); en el caso restante se ha logrado
una considerable reduccién en el niimero de bacilos tuberculosos, pues en las
primeras baciloscopias eran en nimero de Gaffky VII o VI y al final alternaban
los resultados negativos con resultados Gaffky I. Es interesante sefialar la circuns-
tancia de que tanto la disminucién en el niimero de bacilos de Koch en el exudado
como en la cantidad de este su transformacidén de purulento en serofibrinoso,
coinciden en la mayoria de los casos con un incremento del pH, el cual llegd a
alcanzar en algunos casos cifras superiores a 9.

30. Antes del tratamiento se evidencid la presencia de fistulas Bronco-Intrapleura-
les en 12 casos, con persistencia en 1 caso solamente al concluir el tratamiento
(92%, de éxitos). En 3 pacientes habia fistula Bronco-Extrapleural y en igual na-
mero fistula Exirapleuro-Cutanea, habiendo cicatrizado Z en cada grupo (67%, de
buenos resultados en ambos casos).

40. Los sintomas pleuropulmonares desaparecieron en la maporia de los casos y
en el resto mejoraron en mayor 0 menor grado. El estado general mejord tam-

_bién en la totalidad de los casos: desde las primeras semanas se aprecio desapari-

cién de la fiebre, aumento de peso, incremento del apetito, disminucién de la
astenia, todo ello acompafiado de una euforia muy marcada.

Presencia Presencia de Fistulas Fistulas Fistulas
de Derrame | B. de Koch Intre- Extra- Extrapleuro-
¢ : ¢ Pleurales pleurales Cutineas

Antes del
35 35 12 3 3
Tratamiento
Despuis del 10
Tratamiento 1 1 1 1

Por lo que hace a los resultados globales, el criterio, que se sigue para clasificarlos es
el siguiente:

Se consideran CURADCOS los casos en los que el exudado desaparece totalmente,
la cavidad permanece estéril y no existe fistula demostrable al terminar el trata-
miento: esto acontecio en 23 de los 35 casos tratados.

Se clasifican en el grupo de MEJORADOQOS los empiemas en los que se logra la
total desaparicién del exudado y la esterilizacién de la cavidad, pero en los cuales
hay persistencia de la fistula bronquial (dos casos, una fistula Bronco-Intrapleural
y otra. Bronco-Extrapleural). También quedan comprendidos en esta clasificacién
los casos en los cuales se logra esterilizar la cavidad del empiema y la cicatrizacién
de las fistulas pero persistencia de alguna cantidad de derrame, aunque este sea
mucho menos abundante, de aspecto serofibrinoso y sin bacilos tuberculosos de-
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mostrables por el examen microscopico; juzgando estos casos con menos Tigorismo
podriamos considerarlos, mas que como empiemas francamente mejorados, como.
exudados residuales estériles que han dejado de constituir el serioc problema que
eran anteriormente; en estas condiciones se encuentran 8 casos, con los que se hace
un total de 10 mejorias.

En el grupo de ESTACIONARIOS O SIN MODIFICACION quedan compren-
didos 2 casos en los cuales el derrame no ha disminuido considerablemente; unc
de ellos es francamente purulento, sin bacilos de Koch demostrables y presenta
fistula Extrapleuro-Cutinea abierta; en el otro caso ain existen intermitentemente
un niimero reducido de bacilos de Koch en el exudado; se trata del tnico caso en
el que no se logrd la completa esterilizacién al bacilo de Koch, en un paciente
silico-tuberculoso. '

Ninguno de los casos tratados ha EMPEORADO ni tampoco se han presentado
DEFUNCIONES. y

CURACIONES................ 23 casos (65.7%)

%94-.3% Buenos Resultados.
MEJORIAS................. .. 10 casos (28.6%)
ESTACIONARIOS......... evo 2 casos ( 5.71%)
EMPEORADOS y ‘ 5.7%, Sin modificacién.
DEFUNCIONES........... ... 0 casos ( 0.0%)

Queda por considerar un hecho de capital importancia y que seguramente consti-
tuye una de las ventajas mas grandes del método: la conservacién de un colapso
eficiente después de terminado el tratamiento del empiema. En 28 de los pacientes
tratados se considerd que su neumotdrax era eficaz y que por otra parte, era ne-
cesario sostenerlo para que continuara ejerciendo sus beneficios sobre lesiones
incompletamente estabilizadas: cuando el empiema desaparecidé o alcanzé un
grado considerable de mejoria, fué posible mantener ese colapso aGtil. Este solo
hecho bastaria para justificar el método, ya que nigiin otro procedimiento tera-
péutico logra la conservacion del colapso en un porcentaje tan alto de casos (809,
del total de casos tratados). De esos 2B pacientes, en 22 se continud el colapso ga-
seoso; en los 6 restantes después de curado el empiema, con cavidad completa-
mente seca, habia tendencia a una ripida sinfisis a pesar de las frecuentes insu-
flaciones, por lo que se decidi6 aplicarles aceite mineral como medida antisinfisiaria.

S? presenta, finalmente, un cuadro comparativo de los resultados obtenidos con
d:ferentes medios terapéuticos y los logrados con la Estreptomicina asociada al
Citrato de Sodio.
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RESULTADOS COMPARATIVOS

en ¢l Tralamiento del Empiema Tuberculoso

B Curacion EEMejoria B, impedoies [ IDefunciones

5¢ o

'FrenoParc'llisis

s

Aapiracio’n

Oleotorax 14

Drenaje

Quirargico 52.5

Toracoplastia

<on o sin Srenaje 23.8

ESTREPTOMICINA-
CITRATO de SODIO

. N i
[as cifras & que se refiere esh Cuadre, con excepcion

de las corresPonda‘enTes a E.sTrePTbmicinq-CiTraTo de Sodio,
han side tomadas de El'ller‘, se refieren a los resulfados
reporfados por Hedblom, Jones y Alexarder, Skavlem, Woodruf,

BCT"_I]-.DUMGNSTg Rougy,Fefers y asociados, Sayago y
L e stra, efe..

COMENTARIOS

La técnica aqui recomendada para el tratamiento del empiema Tuberculoso es
sencilla y deja ver sus buenos resultados en pocas semanas, aunque no es de
aconsejarse la suspension del tratamiento inmedjatamente después de la desapari-
cién del empiema; es conveniente continuar Jos lavados de la cavidad y principal-
mente la aplicacion de Estreptomicina-Citrato de Sodio més alla del momento de
la curacién aparente del empiema. El tratamiento parenteral acostumbramos ad-
ministrarlo durante tres meses como minimo, considerando que es indispensable
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si existe fistula broncopleural o presencia de lesiones parenquimatosas concomitan-
tes. La dosis de 0.50 gramos cada 24 horas parece ser suficiente. No se encontrd
ningin caso de intolerancia, tanto local como general. Es interesante tener presente
gue la permeabilidad pleural persiste attn en casos de acentuada paquipleuritis,
aunque puede estar mas ¢ menos disminuida.

La investigacién de fistulas bronquiales debe efectuarse de manera rutinaria, em-
pleando de preferencia el método gasométrico, que indudablemente es el mas
exacto y que por desgracia no pudo llevarse a cabo en nuestros casos; a falta de él,
puede recurrise a la tensiometrda. Condiciones muy importantes para la evolucion
de las fistulas y consecuentemente del empiema son: la edad del proceso, el

tamafio de la fistula y la estructura anatomo-patoldgica de la misma; nuestros fra-

casos coinciden con condiciones desfavorables de estos factores, o sea: fistulas con
varios meses de establecidas, ampliamente abiertas y en las que se han llevade a
cabo probablemente procesos de fibrosis que impiden la cicatrizacion. La persisten-
cia de fistulas seguramente ensombrece el prondstico del empiema.

Puesto que un pH bajo inhibe la accién de la Estreptomicina y en cambio un pH
alto inhibe el desarrollo del Bacilo de Koch, la alcalinizacién de la cavidad pleural
efectuada simultineamente a la administracién de la Estreptomicina, resulta ser
la circunstancia logica para el éxito del tratamiento. Se ha observado que general-
mente la mejoria del empiema y la disminucién del niimero de Bacilos de Koch
encontrados en el empiema, coinciden con un incremento del pH del exudado.

Las punciones repetidas practicadas en la parte alta de la cara anterior del torax
evitan la fistulizacion de [a pared y ademndas permiten mantener el colapso pulmo-
nar durante el tratamiento, circunstancia esta que favorece la clausura de las
fistulas bronquiales y hace factible la prolongacién de un colapso util después
de concluido el tratamiento y durante todo el tiempo que se considere necesario.

Creemos que los conceptos terapéuticos acerca del empiema deben'ser modificados,
pues por una parte la sobreinfeccion piogénica a la que ranta importancia se
concedia anteriormente y que era tan temida, ha dejado de ser un problema desde
gue se usa la evacuacién asociada a la aplicacién de penicilina, conforme lo han
demostrado numerosos autores. En la presente serie de casos hubo cinco con Em-
piema Mixto en los cuales se agregd a la Estreptomicina la instilacién intrapleural
de 100,000 o 200,000 Unidades de Penicilina, lo que bastd para que después de
unas cuantas punciones los gérmenes asociados desaparecieran. Por otra parte, se
consideraba como una condicién ideal muy dificil de lograr, la conservacion del
colapso pulmonar, por lo cual muchas veces la meta era precisamente hacer de-
saparecer la cavidad para favorecer la curacién del empiema; con nuestro procedi-
miento en cambio, la conservacion del colapso cuando se considera eficaz, es la
regla, evitindose asi tener que recurrir en la mayoria de los casos a medios drasti-
cos como la toracoplasta.

Considerando detenidamente sobre la experiencia de nuestro reducido ntmero
de casos tratados y sobre posibles eventualidades que pueden llegarse a presentar,
proponemos adoptar las siguientes normas generales para complementar el trata-
miento del empiema, después de tres o cuarto meses de instituir la terapéutica
Estreptomicina-Citrato de Sodio:

I—En presencia de lesiones bajo un colapso satisfactorio pero atin no comple-
tamente curadas, desaparecido el empiema deberd conservarse el colapse durante
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el tiempo necesadio para lograr la consolidacién de las lesiones pulmonares (28
de nuestros casos). ‘

Il.—Ante lesiones pulmonares aparentemente curadas y que han sido colapsadas
durante un tiempo suficiente, se permitira y ain favorecera la reexpansion pulmo-
nar, puesto que el neumotdrax ha cumplido ya completamente su misién (3 casos).

III.—Si el colepso es ineficaz para curar las lesiones pulmonares, no hay interés en
conservarlo y se indicara lo mas pronto posible un nuevo método de colapsotera-
pia.

IV.—En casos en que a pesar del tratamiento persista la fistula broncopleural,
debera recurrirse a un procedimiento radical, por ejemplo la toracoplastia, pues
el empiema se sostendra si aun no desaparece totalmente o recidivara si esta cu-
rado, debido a la presencia de la fistula.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

I—La técnica para la aplicacién de Estreptomicina-Citrato de Sodio en el tra-
tamiento del Empiema Tuberculoso descansa en las siguientes bases:

a) E:_vacuacién total de pus mediante punciones repetidas que evitan la formacién
de fistulas parietales, seguidas de lavado pleural. :

b) Alcalinizacion de la cavidad pleural para favorecer la accién de la Estrepto-
micina e inhibir el desarrollo del Bacilo de Koch.

c_)' Conserva'cién del colapso durante el tratamiento para ayudar a la cicatriza-
cion de las fistulas bronquiales y para conservar el colapso después de la curacién
del empiema cuando exista indicacién para ello.

d) Asociacién de Estreptomicina por via parenteral al tratamiento local, lo cual
permite una concentracién mayor y mas uniforme de Estreptomicina en el inte-
rior de Ja cavidad pleural y ayuda a la inactividad de las lesiones pulmonares
concomitantes.

II.—Los fracasos reportados por numerosos autores encuentran una amplia ex-
plicacién en el descuido de los factores enunciados.

III.—Los resultados obtendios en 35 casos tratados desde diciembre de 1947 a la
fecha son muy satisfactorios, e indudablemente superiores a los que proporciona
cualquiera de los métodos que han sido empleados hasta hoy.

IV.—Los casos no completamente resueltos son subsidiarios en su mayoria de los
procedimientos quirtrgicos. En este aspecto, el procedimiento debe ser conside-
rado como un auxiliar muy valioso de ellas, pues le entrega en buenas condicio-
nes para ser operados a muchos pacientes que anteriormente al tratamiento pre-
sentaban un estado tan precario que no hubiera sido posible intervenir en ellos
o bien no hubieran respondido satisfactoriamente a la intervencidn.

Meéxico, D. F., a 25 de mayo de 1949.

Dr. Enrigue Stains.
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ASPECTOS CLINICO-BRONCOSCOPICOS

en la tuberculosis pulmonar

Dr. Rafael Senties— Director del Dispensario
Anti-tuberculoso “Dr. Angel Hidalgo”.

varios afios, de ser una entidad puramente parenquimatosa, para conver-
tirse en una enfermedad -cuyas manifestaciones principales, parten del
complejo, Pleura-parenquima-bronquios.

EL problefna de la enfermedad tuberculosa pulmonar, ha dejado desde hace

Si bien es cierto que los componentes pleural y parenquimatoso de este complejo,
hace muchos afios que se han estudiado con tenacidad y progreso, el factor bron-
quial en la tuberculosis pulmonar, es relativamente nuevo, y a medida que se
‘ahonda su estudio, mayores aspectos y mejores perfiles adquiere.

Siendo un estudio que aun estd en evolucidn, cualquier contrbucién por modesta
que fuere, no seria una redundancia, maxime en nuestro medio, cuya escuela
broncoscopica es de fundacién reciente, y con escasos impulsores.

Este trabajo ha sido elaborado mediante un sistema rutinario de Broncoscopias
exploradoras, sobre enfermos del Pabelldén 27 del Hospital General, Servicio de
Mujeres, y enfermos Dispensariales enviados a esa Unidad, y hoy atenchdos en
el Servicio de Broncoscopia del Dispensario Angel Hidalgo.

FRECUENCIA DE LAS LESIONES TUBERCULOSAS TRAQUEOBRON-
QUIALES.— Conocidas las lesiones traqueobronqulales desde tiempo de
LAENNEC, pasaron muchos afios sin que hubiera un interés marcado, mas que
nada por la falta de un método exploratorio directo, y es por ello que el empleo
cada vez mas difundido de la Broncoscopia, ha estlmulado Ia atencién del Tisio-
logo hacia la Patologia bronquial.
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Primeramente conocimos su proporcién, por informes de autopsias en tuberculo-
sos, y es asi como nos hablan:

SILVERMAN de 609 de lesiones endobronquiales en 110 autopsias.
BIRKELO de 119, de lesiones endobronquiales en 224 autopsias.
BUGHER de 419, de lesiones endobronquiales en 122 autopsias.
MEISNNER  de 80%, de lesiones endobronquiales en 60 autopsias.

Siendo la frecuencia de consideracion, se estudid su incidencia en vida, y encon-
tramos, que asi como en autopsias varian los porcentajes, también en los exame-
nes rutinarios exploratorios los indices no concuerdan, por causas faciles de
explicar, ya que la propia evoluciéon de la tuberculosis, y el gque la seleccién
de enfermos se haga sin hacer diferenciacion en cuanto a que estuvieron 0 no
en tratamiento, ya son fuentes suficientes para hacer variar los datos.

En estos estudios rutinarios encontramos que:

RICARDO TAPIA encuentra 29 9%, en 274 enfermos.
ALEJANDRO CELIS y colaboradores 27.8% en 452 enfermos.
CLERF ' 27 %, en 127 enfermos.
HOWKINS 25 %, en 516 enfermos.
WARREN vy colaboradores 37 9% en 198 enfermos.
Mc INDOE 11 9% en 272 enfermos.

Comparando las cifras obtenidas en autopsias y eximenes rutinarios, también
3 a * 3 » - -
encontramos d:screpan_c:as, cuando légica -e invariablemente los primeros debe-

nan ser siempre superiores con mucho a los segundos.

PATOGENIA. — Siendo 1z lesién endobronquial, con excepciones muy discuti-
bles, un proceso simultaneo y dependiente del factor lesional parenquimatoso es
natural que su presencia sea mayor en las lesiones avanzadas, y sobre todo cavi-
tadas, que actlian como recipientes bacilares, con gran poder infectante perma-
nente. SILVERMAN encuentra 70%, de lesiones bronquiales en cavidades mayo-

res, y 179, en cavidades menores. No encuentra lesiones en los procesos minimos.
Datos de autopsias. ) ‘

Se acepta que la lesion bronquial es un proceso que se origina por inoculacion
directa, cosa demostrada porque la lesién es mayor a medida que el calibre de
los bronquios disminuye y se acercan a la lesiébn parenquimatosa: y légicamente
el brongquio segmentario £s mayormente atacado que el Iobar, y este que el mayor,
aun cuando existen casos en que la lesion no revela un grado de continuidad
con la lesion pulmonar, interpretandose éstos, como diseminaciones a distancia.
Ello explica lesiones al parecer aisladas, producto de metastasis linfégenas, y
excepcionalmente hematicas.

El hecho que predominen en la regién posterior de traquea y bronquios, procla-
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ma la inoculacién directa, como la via mas logica y constante, favorecida por
el factor postural y la pesantez de las secreciones.

El mayor porcentaje encontrado en el sexo femenino no es explicado satisfac-
toriamente en su totalidad, por la respiracién abdomino-diafragmatica asi como
por una estructura bronquial menos consistente.

HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS.—-Dgsde el punto de vista broncoscdpico,

se estudian las siguientes lesiones:

TRAQUEOBRONQUITIS DIFUSA.— Ligera infiltracién submucosa con hiper-

hemia, e hipersecrecién, que puede Ilegar a constituir un verdadero edema.

ULCERA DISCRETA.— Lesién bien limitada, de bordes netos, escasa profun-

didad, superficie lisa, de color rojo violaceo.

ULCERA GRANULOSA.— De bordes no netos, pero limitada por halo ede-
matoso, fondo formado por granulaciones friables, de variable profundidad que

llegan excepcionalmente a2 cartilago.

TUBERCULOMA. — Verdadero pequefio tumor.

Estos datos constituyen la esencia lesional de las endobronquitis pero ademas
encontramos los efectos estenosantes que clasificamos como evolutivos, cuando
coinciden con una lesién en plena efervescencia, o cicatriciales, cuando el tejido

fibroso ha hecho su papel reparador hiperplasico.

CONSIDERACIONES CLINICAS Y FISIOPATOLOGICAS, — Como cosa
natural, el descubrimiento de lesiones en triquea y bronquios gruesos, como re-
sultado de la broncoscopia, dejando a un lado las lesiones de bronquios menores,
que debemos incluir dentro del padecimiento parenquimatoso propiamente dicho,
condujo a relacionar los hallazgos, con las modificaciones clinico-radiologicas,
que eran dificilmente explicables, sobre todo matices de claridad u obscuridad
parenquirnatosa ya bien sea como fendmenos puros, o como accidentes del
neumotdrax y causa de su fracaso; también se consideraron las lesiones endo-
bronquiales, y hoy asi se piensa, como fuente de origen de una expectoracion
paraddgicamente positiva, como factor de persistencia y crecimiento de lesiones
cavitarias, como explicacion de procesos residuales bronquiectasicos y fibrdsi-

COs, etc.

Todo esto ha hecho que el broncoscopista, lejos de ser un trabajador puramente
mecanico, investigue o establezca, la relacion estrecha entre los descubrimientos

endoscopicos, y las modificaciones de la fisiologia broncopulmonar.

De estos hechos, nada mas interesante que’ el estudio del tonismo y dinamismo
bronquial, y su influencia en la patogenia de algunos accidentes pulmonares.

Los fenomenos del dinamismo y tonismo dependen esencialmente, del sistema
muscular bronquioalveolar, y de su inervacidon. Las experiencias hechas en los
Gltimos afios, por REIMBERG, BULOWA Y ROGH, han permitido hablar de
movimientos peristalticos de los bronquios, comparables en mucho a los del
intestino, y efectivamente el paralelismo entre estos dos aparatos llega mucho
mas lejos de lo sospechado, debide al mismo origen entodérmico, y a la riqueza
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muscular. Para asegurar este Perstalismo o “Vémito Bronquial” tenemos ar-
gumentos embriolégicos debidos a MARGARET LEWIS, quien estudiando em-
briones de pollos de 16 a 18 dias, descubric movimientos en los tubos aéreos,
constantes y claramente expulsivos, ¥y en segundo término observaciones radio-
légicas seriadas que demuestran el movimiento peristaltico, cuya importancia es
considerable. Este dinamismo se expresa en variaciones de calibre, en ondas
peristalicas, y en el juego de los esfinteres de las ramas.

La musculatura de los bronquios, tiene un TONO propio, un grado -de con-
traccion siempre existente, y este tono determina el calibre de los bronquios, y
por consiguiente la facilidad de plenificacién del pulmoén.

Que normalmente existe este tono, se ha podido demostrar por los trabajos de
LUISADA, que ha registrado por medio del galvanémetro, el llamado Electro-
Broncograma, que tiene el valor de demostrar ese tono normal de la musculatura.
No seria aventurado asegurar, que asi como todas las cavidades que tienen un
diverticulo ¥ un conducto, tienen una musculatura invervada Protagonista-An-
tagonistamente, como por ejemplo la vesicula biliar, el estémago, lo mismo
ocurre dentro del sistema muscular del pulmoén, y si aceptamos esto, es decir,
el 2umento de tono zlterno con las fases respiratorias, de la musculatura bron-
quial de los pulmones, estariamos en posibilidades de considerar que en el
estado patoldgico pueden existir DISQUINESIAS. Que es el ataque .de asma y
el enfisema funcional. Un aumento de tono en los finos bronquios, y una dis-
minucién del tono y de la capacidad retractil del pulmén.

Es por lo tanto de considerarse con atencidn, que si existen estados de Disqui-
nesia, también légicamente la Hipertoniz, y la Hipotonia, se producen en estado
patologico, traduciéndose por BRONCOESPASMOS Y BRONCOPLEJIAS.
La existencia de un tono es admitido en otros érganos, y esta funcién ha sido
desatendida exclusivamente en el pulmén.

La aplicacién de estos conceptos a la Clinica Pulmonar, no es reciente, los Bron-
coespasmos han tomado carta importante como el fendmeno esencial en el asma,
y en las atelectasias, donde VIOLA, expone que no son otra cosa, que una
contractura, o contraccion.activa del alveolo, causada por un exagerado o
aumentado tono muscular, cuando evidentemente no se deban a una obstruccién
bronquial. Sin duda estas atelectasias espasticas existen, y hechos como los colap-
sos negros inmediatos a la primera insuflacion, donde presiones altamente nega-
tivas- hacen imposible una perforacién, en ocasiones de neumolisis que no mo-
difican grandemente el colapso, en las atelectasias simultaneas e inflamaciones
pleurales, y las experimentales de ALBOT y GERBEAUX, por inyeccién intra-
venosa de CARBAMILCOLINA, lo demuestran sadsfactoriamente.

En contraposicién, encontramos que las Broncoplejias, tienen menos literatura, y
han llamado menos la atencién, quizi por la dificultad de interpretarse a la luz
de los conocimientos actuales, todavia imperfectos en cuanto a fisiologia ner-
viosa bronco-pleuro-pulmonar. Sin embargo, desde 1884, LEGENDRE y BAYLEY,
hicieron mencién de ella, PASTEUR en 1908 las refirid en relacién con la Dif-
teria, POLICARD posteriormente la cité como factor importante en la génesis
de los exudados alveolares, apoyado por MAGNUS y LAQUEUR.

La broncoplejia puede ser descubierta por el broncoscopista, y unirla a ciertos
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procesos parenquimatosos. La flacidez del arbol bronquial, la sensacién de inerte
a la introduccién del broncoscopio, la ausencia de movimientos de contractura,
mayormente visibles 2 nivel de los orificios lobulares, todo esto traducido en un
balance mediastinico inspiratorio hacia el lado afectado, permite asegurar una
perdida del tonismo bronquial, y su consecuencia, la Broncoplejia.

Ciertamente el fendmeno. no es frecuente, en dos ocasiones solamente he logrado
encontrarlo sin lugar a dudas, aseguraindome de su existencia por repetidas bron-
coscopias, quitando toda medicacién barbittrica habital, y disminuyendo al maxi-
mo la anestesia pantocainica, sin instilacién intrabronquial.

El fenémeno coincidid en ambos casos, eh enfermos afectados de procesos neu-
monicos basales, uno derecho y otro izquierdo, de etiologia tuberculosa asegurados
por la presencia de Bacilo de Koch en la expectoracién, sin manifestaciones radio-
logicas de Atelectasia, descartada por el Broncograma que demostré permeabilidad
bronquial y ausencia de follaje, y con curso benigno, en cuanto a la ausencia de
caseificacién y cavitacién, y tendencia aunque lenta a la reabsorcién.

Patogenéticamente el hecho se presta a meditaciones en cuanto al fondo fun-
cional del proceso neuménico. Las diferencias reaccionales del parenquima pul-
monar, frente a la agresion bacteriana, no han encontrado una interpretacion
correcta, lo evidente es que, como los casos citados, hay un tipo de neumonia
de evolucién benigna, en la cual el niicleo caseoso que la origina es minimo,
dominando el cuadro la inflamacién perifocal, es decir que representa para el
infiltrado precoz, lo que la infiltracién primaria al nédulo de Ghon.

Los nticleos neumdnicos exudativos, son consecuencia, mas que de la accién in-
mediata de los cuerpos bacterianos, de 1a dependiente de sus toxinas solubles, y
el foco tuberculoso es el producto, mas bien que la suma, del nicleo de tejido
verdadero, rodeado de su primera barrera de demarcacién, también especifica-
mente tuberculosa, y mas periféricamente de la segunda barrera, integrada por
la inflamacidén perifocal. Las lesiones exudativas de replecién alveolar, alcanzan
las vainas peribréonquicas y perivasculares, de manera que no es la Unica causa
la alteracién de la pared alveolar.

Constituido entonces el substractumn anatomo funcional de las neumonias exu-
dativas benignas, por una infiltracién aguda y masiva alveolar y peribronquio-
vascular, unida al trastorno mecinico de atonia bronquial, quedaria una entidad
con caracteres clinicos, evolucién y pronéstico favorable, en relaciéon con las
neumonias Exudativas Caseosas, lobitis caseosas, diferentes de las anteriores por
la capacidad reaccional pulmonar tormentosa, con tendencia franca a la caseosis
y cavitacidn, con fendmenos atelectasicos evidentes y broncodilataciones, en cuya
patogenia, lejos de poderse interpretar la participacién brongquial como una in-
diferente broncoplejia, las lesiones caseosas bronquiales evolucionando paralela-
mente con la lesién pulmonar, y afectando principalmente el bronquio de dre-
naje, aseguran una participacién activa, con pérdida de la integridad de la ar-
quitectura bronquial, y fendmenos obstructivos, asi como también fenémenos
espasticos provocados, combinados todos ellos para determinar las graves ma-
nifestaciones fisiopatoldgicas, y su consecuente evolucién y prondstico grave.

Siendo dos cuadros Neuménicos Tuberculosos distintos, cabe pensar si las neu-
monias benignas son el comienzo, y por lo tanto una fase abortiva, o si tiene
que invocarse para explicar esta capacidad reaccional distinta, el factor consti-
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tucional y alérgico, unidos al interesantisimo aspecto de la Atonia e Hipertonia
Bronquial.

Debe considerarse entonces, que el pulmén, las vias vagales, los centros, la accién
muscular, el factor constitucional y la alergia, dependen necesariamente unos de
otras, en cada caso y en cada momento de la vida fisiolégica; el valor de los
diversos elementos, podra ser diferente, pero todos existen y mantienen entre
s1, una perfecta relacion.

Siendo multples los aspectos clinicos que pueden relacionarse con los hallazgos
endoscopicos, solo haré la mencién rapida de otro de ellos, referente a los cam-
bios de los mufiones pulmonares, y su transformacién en colapsos negros e hi-
pertransparentes. ’ ' ' ’

El neumotérax tiene ciertas modificaciones en cuanto a mufién lesional, que
con la adquisicibn de conocimientos endoscépicos, han meodificado su interpre-
taciéon primaria. '

Los de mufién negro y mufion hipertransparente, han cambiado su primordial
interpretacion, en la cual se invocaban trastormos de obscurecimiento pleural,
por depésitos de ldminas fibrinosas en la cémara gaseosa y distensiones alveo-
lares por sinfisos anteriores o posteriores. Esta interpretaciéon fué unanimemente
tomada por TORELLI y ACCORIMBONI, y por CARDIS y SAUL, a quienes
se deben las primeras descripciones; sin embargo, tomando en conjunto, la paqui-
pleuritis como agente de radioopacidad en la cAmara gaseosa, facilitando el re-
conocimiento del enfisema localizado, por el contraste radiografico que determina,
y considerando la sinfisis pulmenar como factor coadyuvante en la produccién del
enfisema de la parte sinfisada, creemos que debe darse la importancia a los me-
canismos valvulares que se crean en el bronquio, ya que estos fendmenos se
observan también en neumotérax, que no han hecho pleuritis exudativa, y cuyo
examen pleuroscopico permite identificar la zona enfisematosa, y a la vez con-
firmar la ausencia de sinfisis. Lo que si es de observacién corriente, es que
estas manifestaciones de obstruccién completa, en caso de mufién negro, e in-
completa, en los enfisemas parcelares de los neumotérax, se presentan casi siem-
pre, en procesos moderados o muy avanzados y que por consiguiente han tenido
tiempo suficiente para producir lesiones bronquiales amplias.

CASUISTICA.

Enfermos examinados .........c..ccciiiiiaiaa.., 2686 ...,
Con lesiones endobronquiales ..................... 68 ........... 25.3%,
Sin lesiones ..........iiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 200 ...l 4.79%

Dentro de este porcentaje de lesionados, se incluyen los enrojecimientos difusos,
sin cuya inclusién, el porcentaje seria de 12.39, exclusivamente de lesiones
ulcerosas.

CLASIFICACION DE LESIONES.

Enrojecimiento difuso ................ K 13%

Ulceracién simple .........c.......... 25 ........ 9.3%
Ulceracién granulosa ................ 8 ........ 2.9%
Estenosis evolutiva .................. 12 ........ 4.4,
Estenosis cicatrical ................... 3 o 1.19
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LOCALIZACION DE LAS LESIONES.

Tragiea -..cccvrereanraciinnneennns 4
Bronquio derecho .........ccciiavnn.. 18
Bronquio izquierdo .................n 11

COMPARACION BRONCOGRAFICA en SESENTA ENFERMOS.

Broncograficamente lesionados- - ............
Broncoscopicamente lesionados..............

no

dan datos.

HALLAZGO EN NEUMOTORAX OPACOS E HIPERTRANSPARENTES.

Colapsos negros estudiados .............. 37 ool
Con lesiones bronquiales ................ 17 ...l 45%,
Colapsos hipertransparentes ............. 13
Con lesiones bronquiales ................ K T 309,
CUADRQO GENERAL DE HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS
S ED EA Us UG EE EC
Traquea. 0 35 0 3 1 0 0
Br. Dcho. 45 23 7 6 2 0 0
Orif. Sup. 13 0 5 4 0 3 1
Orif. Med. 8 0 6 2 0 0 0
Orif. Inf. 27 0 13 2 1 2 1
Br. Izdo. 37 38 8 4 3 3 1
Orif. Sup. 20 0 4 3 1 3 0
Orif. Inf. 16 0 6 1 0 1 0
Totales. 166-61°%, 86-32% 49-18%, 25913% 8-29% 12-24% 3-1.1%

S. — Secrecidn.

ED. —Enr. Dif.

EA. —Edema. -

US. — Ulcera sim.
UG. — Ulcera granul.
EE. — Est. Evol.

EC. — Est. — Cicat.



CONSIDERACIONES

1.—La frecuencia de la traqueobronquitis tuberculosa oscila al rededor de un 25%.
2.—Los procesos ulcerosos aparecen en un 12.3%,.

3.—La congestibn y el edema fueron encontrados con mucha frecuencia, y su
interpretacién es dificil, excepcién hecha cuando estin asociadas francamente
con lesiones ulcerosas, o cuando su evolucién, seguida por observaciones fre-
cuentes, prucban que es una tipica infiltracién submocosa, que degenera en una
lesion ulcero-granulomatosa. |

4.—Broncograficamente se puede demostrar que el ataque a bronquios menores
es constante en las lesiones pulmonares de moderada antigiiedad, mientras que
los bronquios mayores son lesionados en mucho menor proporcion.

5.—Las lesiones bronquiales tienen el mismo aspecto y construccién de la lesion
pulmonar, y evolucionan en la generalidad de los casos paralelamente. No hay
lesion pulmonar que no afecte mucosa bronguial y bronquio de drenaje pre-
ferentemente.

6.—La existencia de un tono bronquial es admitido y demostrado, y ha sido
desatendido lamentablemente.

71.—Tanto el Broncoespasmo como la Broncoplejia son encontrados en patologia
bronquial, unidos a procesos parenquimatosos.

8.—Verosimilmente la Broncoplejia de los procesos neumoénicos tuberculosos, esta
ligada a trastornos alérgicos, y de toxicidad aguda.

9.—En el neumotdrax, los cambios de matices, en cuanto a claridad y obscuridad
se refiere, son invariablemente debidos a lesiones endobronquiales, aun cuando
estas no sean accesibles a su reconocimiento broncoscopico. '

10—El descubrimiento temprano de las lesiones endobronquiales, mediante la
extensa aplicacion de métodos broncoscopicos, y el empleo juicioso de proce-

dimientos de colapsoterapia, darin por resultado el tratamiento adecuado y eficaz
en el tuberculoso.

11.—EI diagnéstico oportuno o temprano es de extraordinaria importancia, y por
ello es de recomendarse la broncoscopia de rutina, ya que el tratamiento de

las formas aguglas, evitard su trasformacién en formas crénicas que llevaran a
fibrosis irreversible.

12.—Los Dispensarios Antituberculosos en México, exigen una participacién ac-
tiva en la lucha, y para ello requieren ser dotados de gabinetes Broncoscépicos
y pleuroscépicos, puesto que el problema del enfermo tuberculoso, requiere un
estudio sistematizado de pleura, parenquima y bronquios.



ENSAYO SOBRE UN METODO PARA
INVESTIGAR LA ACIDO ALCOHOL

resistencia de los mycobacterium tuberculosae

Por Monnier M. A, M. C, Dr. en B.,, y Arias Aida,
Q. F. de la Unidad de Neumologia y Cirugia del Torax
del . M. S. S, '

to de la estreptomicina por Schatz, Bugie, y Waksman (15), antibidtico

especificamente activo contra muchos gérmenes Gram negativos y posi-

tivos y contra los mycobacterium (4, 7,) v de estos el mas importante el
bacilo de Koch, aun cuando por desgracia, este germen adquiere con el tiempo
cierta inmunidad contra el antibidtico y se hace resistente a su accién (18, 20, 21).
No se sabe con toda exactitud por dénde se excreta esta : droga ni lo que pasa
con ella dentro del organismo, pero su poder terapéutico es evidente (2, 3, 7, 10,
13, 17, 18) desde el punto de vista farmacodinamico, la estreptomicina, parece
actuar como un bacteriostatico contra el bacilo de Koch (6, 7, 14). Desde hace
muchos afios se sabe que una sustancia es bacteriostatica en determinadas condi-
ciones de concentracién, pero que puede pasar a bactericida socpre tode en funcién
de otros factores tales como temperatura, p4 H disociacién idnica o molecu-
lar, etc, pero, a su vez también las bacterias por el hecho de ser organismos
vivientes poseen mecanismos de adaptaciéon al medio, algunas veces de mayor
potencialidad que los seres multicelulares y crean su propia inmunidad contra
ambientes que no les son propicios para su desarrollo, tal es el caso de la
estreptomnicina en relacién con el bacilo de Koch (5, 7, 10, 11, 14, 16, 18, 20, 21).
A pesar de elo Hinshaw y Feldman (11) han demostrado que la estreptomicina
protege al cobayo contra la infeccidn tuberculosa, mientras que por otro lado
Vennesland, Ebert y Bloch (20) asi como otros (5, 10, 20) demostraron sin lugar
a duda la estreptomicino resistencia in vitro.

E L tesoro de la terapéutica moderna se ha enriquecido con el descubrimien-

-~
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Se han hecho ademas estudios sobre la sensibilidad del bacilo de Koch a la es-
treptomicina con el suero de pacientes tratados con la droga (14) y con diferen-
tes diluciones del antibiético (8, 9, 20), todos estos experimentos en medio liquido
de Dubos-Davis (8, 13). Generalmente la potencialidad bactericida del antibio-
tico se prueba con otros gérmenes como Klebsiellas, escherichias o pfeiferellas
en el modo habitual (1, 7, 11, 13, 15, 18).

En vista de las dificultades comerciales que existen en nuestro pais para obtener

facilmente los productos necesarios para la elaboracion del medio de Dubos, he-
mos intentado un nuevo procedimiento.

MATERIAL.

1. — Productos patologicos de origen humano:

a) Esputos

b) Productos de lavados bronquiales

¢) Productos de lavados gastricos

d) Material obtenido por puncion de cavidades
e) Material obtenido por puncién de ganglios.

2. — Vidrieria

a) La empleada generalmente en bacteriologia
b) Tubos Pyrex de 15x150

c) Cajas Petri Pyrex de 12x2 cms.

3. — Material general de bacteriologia

4. — Sustancias para la preparaciéon del medio:

para el preparado A: 2.1 grs.
fosfato disddico; 12 mol de agua 13.0 grs.
fostato monopotasico 3.9 grs.
citrato de sodio; 2 mol. de agua 3.9 grs,
sulfato de magnesio; 7 mol. de agua 3.0 grs.
asparagina 3.0 grs.
(todas estas sustancias q. p. Mallinkrodt)

fécula de papa (Difco) 100.0 grs.
glicerina g. p. 50.0 grs.
agua destilada 1000.0 c.c.
para el preparado B:

solucién de verde Malaquita al 29, 50 c.c.

30 huevos frescos y fértiles.

5. — Dihidroestreptomizol (Senosiain)

en frascos con tapas de hule conteniendo las siguientes diluciones en suero fi-"
siologico:

1 POR 1; 10; 100; 1000; 10000; 50 000;

100 000; 500 000;
1 000 000.
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6. — Circulos de papel filtro de 1 cm. de diametro, en una caja de Petri, esteri-
Jzados al autoclave. '

1?_’. — Papel Durex de 2.5 cm. de ancho para proteger de la evaporacién a las cajas
etri.

METODO

1.—Los productos patoldgicos son tratados de la manera propuesta por nosotros
en un trabajo anterior (12) con el objeto de concentrar los bacilos de Koch e
inhibir el crecimiento de otras bacterias. El producto obtenide por concentra-
cion es diluido en pequefia cantidad de suero fisiolégico y sembrado por pipeta
estéril en tubos y cajas de Petri como se indica en 3.

2. — El medio modificado de Lowestein se prepara de la siguiente manera:

a) Se cascan los huevos a la manera de las cocineras sin mayores precauciones
asépticas y se vierte su contenido en un matraz Ehrlenmayer de suficiente capa-
cidad, conteniendo pedaceria de vidrio, se le lleva a un agitador mecéanico hasta
homogeinizacién completa, entonces se le agrega la solucién de verde malaquita.

b) Se disuelven todas las sustancias del preparado A en frio, en un matraz
Ehrlenmayer de 3 litros de capacidad. .

g) Las dos soluciones son mezcladas perfectamente, filtrando los huevos a través
e gasa.

d) Se reparte a razén de 10 c. c. por tubo ¥ en cantidad suficiente para obtener
una capa de medio como de 5-7 mm. por cada caja Petr.

e) Los tubos son inclinados en el autoclave y las cajas de petri colocadas sin
tapa; con las vilvulas abiertas se eleva la temperatura a 80 gr. C. el tiempo
suficiente para que coagule el medio, entonces se tapan las cajas de Petri y se
eleva Ja temperatura a 120 gr. C. con las vélvulas cerradas durante 20 minutos
para esterilizar. Esta Gltima maniobra no debe efectuarse hasta asegurarse de
que el medio estad completamente coagulado.

El medio no debe contener agua de condensacibn.
3. — Se procedera a hacer las habituales pruebas de esterilidad.

4.— Los productos preparados segin 1, son nombrados por pipeta en dos cajas de
Petri y seis tubos.

5—A las cajas de Petri asi sembradas, se les coloca de manera aséptica en forma
radiada y equidistantes 8 circulos de papel filtro y otro méas en el centro, a cada
uno de estos circulos se le deja caer en el centro una gota de cada una de las
diluciones de estreptomicina siguiendo el recorrido de las manecillas del reloj ¥
sefialando en el reverso de la caja el circulo por donde queda la dilucién mas
concentrada. La gota es surtida con una jeringa provista de una aguja que dé
25 gotas de agua destilada por ¢. ¢. en condiciones comunes de temperatura y
presion baromeétrica.
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6.— Las siembras asi preparadas son protegidas con papel Durex para evitar la
evaporacién y puestas a incubar a 37 gr. C.

RESULTADOS

1.— El criterio seguido para juzgar acerca de la estreptomicino labilidad o re-
sistencia es el siguiente:

a) Se anota de una a cuatro cruces ia zona de inhibicién de crecimiento alrede-
dor de los circulos, esta zona varia por lo general desde 1 mm. hasta 5-6 mm.

b) El dempe que tardan los bacilos en invadir las zonas influenciadas por la
estreptomicina, esto puede tener cierto valor prondstico en cuanto al tratamiento.

¢) El dtulo de la dilucién mayor a la que los bacilos son inhibidos (cuando cre
cen en zonas menores a una dilucién 1: 1000 son francamente resistentes, cuando
lo hacen en zonas 1: 50000 los consideramos muy labiles).

2.—C}1_ando el material empleado es rico en bacilos y el crecimiento de estos
es prolifico al cabo de 15-20 dias se puede dar una conclusion bastante aceptable
sobre el grado de resistencia.

3.—Cyando el material es pobre en bacilos, y lo mismo que el crecimiento, es
necesario esperar l}asta que los tubos desarrollen y entonces hacer suspensiones
y resembrar en cajas Petri, segiin la manera anotada en métodos.

4._—_ Se puede juz:gar acerca de la estreptomicino-resistencia y estreptomicino
labilidad _dc los gérmenes, porque al cabo de cierto tiempo los bacilos que se
hacen resistentes comienzan a invadir las zonas de inhibicion.

5.— Aun cuando estas observaciones seran objeto de estudios posteriores pode-
mos adelantar que cuando menos en nuestro medio parece ser que las cepas
aisladas son por lo general estreptomicino labiles cuando no se ha tratado a los en-
fermos con estreptomicina y que permanecen estreptomicino labiles en nuevas
pruebas a pesar de habérseles habituado a medios conteniendo algo de estrepto-
micina, en cambio Ias cepas aisladas de enfermos tratados con estreptomicina son
particularmente resistentes y algunas de ellas llegan a ser estreptomicino resis-
tentes completamente.

6.—El 23:’/0 de nuestras cepas aisladas de enfermos no tratados fueron estrep-
tomicino labiles hasta diluciones de 1: 50 000 por mas de 60 dias, el 779, res
tante fueron labiles en diluciones al 1: 10000 en el mismo tiempo. De las primeras
el 219, se han mostrado muy labiles en subcultivos posteriores, el 799, restante
se han hecho resistentes en diluciones variando entre 1: 5 000 y 1: 10 000.

7. —En las cepas aisladas de enfermos tratados con estreptomicina hemos en-
contrado que el 379, de ellas comenzaron a invadir las zonas de inhibicién al
1 por 100 al cabo de un mes y a los 60 dias crecian hasta en la dilucién 1: 1.—
El 599, presentaron los mismos fenémenos al cabo de 45 dias y crecieron en
dilucién 1: 1 al cabo de 90 dias. —El 49, restante corresponde a cepas aisladas
de enfermos cuyo tratamiento estreptomicinico habia sido terminado en un lapso
de 40 a 120 dias, 2 pesar de lo cual aumentaron su resistencia a tal grado que
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las de estas cepas (las dos tipo bovino) crecen en 13 dias ignorando la presen-
cia de la estreptomicina. .

DISCUSION

El método propuesto tiene estas ventajas:
1.— Menor costo

2.—8Se puede llevar a cabo en cualquier laboratorio por la relativa facilidad
de técnica. '

3. — Inhibe bastante el crecimiento de los gérmenes banales.

4. — Es posible hacerlo en nuestro pais.

Presenta estas desventajas frente al de Dubos-Davis:
1. — Es maés tardado ;

(ain cuando esto es relative porque en ciertos casos hay bacilos que crecen muy
lentamente y otros en que existen serias dificultades para aislarlos en cuyo caso
ambos métodos son igualmente tardados, sin embargo en promedio el método
de Dubos es mas riapido, en mis o menos una semana).

2. — (Nuestro método es mas facilmente contaminable sobre todo por hongos
durante las maniobras de siembras.

A pesar de ello nos parece 1tl.

Dada la importancia que tiene la influencia del potencial de hidrégeno en la
actividad de la estreptomicina (1-17), hemos amortiguado fuertemente nuestro
medio y esta es en realidad la mas importante modificaciéon llevada al medio de
Lowuestein, con esto no se inhibe el crecimiento de los bacilos puesto que crecen
con las mismas caracteristicas entre medios, variando en un pH de 6 a 8, y ain
mas alcalinos y en cambio si se permite la mejor actuacion de la estreptomicina.
La otra modificacién menos importante se basa en el hecho de observacion de
que las propiedades nutritivas del medio no se alteran cuando se le agrega un
poco mas de clara de huevo como en nuestro caso. En cambio si hemos visto
modificaciones en el crecimiento cuando los huevos no son fértiles y sobre todo
frescas. Por tltimo usemos el método de esterilizacién propuesto por autores
americanos que nos ahorre tiempo y maniobras.

[N

Con este procedimiento hemos logrado hacer observaciones interesantes anotadas
en el capitulo de resultados y que seriin temas de trabajos posteriores.

El método no tiene mas novedad que el haber tratado de llevar a la practica
un procedimiento semejante al empleado para la titulacion de la mayor parte
de los antibiéticos, incluyendo a 1a estreptomicina en relacién con otros gérmenes
como las Klebsiellas, pero que en nuestro método estin reemplazados por bacilos
de Koch en un medio apropiado para su crecimiento y para la actuacién de la
estrepromicina.

(_36n'e1 objeto de evitar causas de error imputables a la accién litica o neutra-
llzaglora contra la estreptomicina de posibles sustancias contenidas en el medio
o bien por auto destruccién de la propia estreptomicina, hicimos controles ton
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cajas conteniendo exclusivamente estreptomicina, las que fueron incubadas por
un mes y sembradas posteriormente con cepas controladas, obtuvimos en todos
los casos resultados semejantes a los de estreptomicina fresca.

Es. interesante hacer constar que no todos los bacilos aislados han reaccionado
de la misma manera; por lo que los hemos reunido en los siguientes grupos
segin su comportamiento frente a la estreptornicina:

ler grupo: Bacilos muy sensibles a la estreptomicina y que no adquieren estrep-
tomicino resistencia a través 'de varios subcultivos (en promedio 7). '

20. grupo: Bacilos muy sensibles que a través de 3 o 4 generaciones adquieren
diferentes grados de resistencia. : .-

3er. grupo: Bacilos que son inhibidos a diluciones de 1: 1000 y ya no lo son
en diluciones 1: 5 000 permnanecen de esta manera a través de varias generaciones.

4o0. grupo: Bacilos muy resistentes hasta diluciones de 1: 1 que permanecen re-
sistentes 2 través de 7 generaciones. -

50. grupo: Dos ‘cepas que a través de varias generaciones pierden su estrepto-
micino resistencia aunque en poco grado.

El tipo mas comin de cepas aisladas pertenece al grupo dos cuando han sido
aislados de enfermos no tratados con estreptomicina y al grupo 4 cuando han
sido alslaglos de pacientes tratados con estreptomicina aunque haya pasado tiem-
po después de su tratamiento, entre estos tenemos cuatro cepas que aumentaron
su resistencia después de haber sido suspendido el tratamiento.

Creemos importante se establezca de manera sistematica el cultivo de todos los
productos obtenidos de enfermos tuberculosos por las siguientes razones:

1. —Para comprobar que se trata de bacilos de Koch.
2,~—Para diferenciar su raza.

3.—Para hacer inmediato su estudio en relacién con la estreptomicina, lo que

ahorraria -un tiempo precioso para el enfermo ¥ en ciertos casos normaria la
conducta del terapeuta.

Resumen.

Se propone un nuevo método para estudiar la estreptomicino resistencia consis-
tente en el e.mpleo de un medio modificado de Lowenstein fuertemente amorti-.
guado. Se discuten sus resultados y ventajas.

Resume.

1l est proposée une nouvelle methode pour étudier in vitro la streptomycino-re-
sistance des bacilles de Koch en boite de Petri 2vec un milieu largement rampone
On discute les possibles avantages.

Summary.

A new method for streptomycin-resistence of Koch bacilli is proposed. A modified
buffered Lowenstein medium is the base. Results and posible advantages are

dicused.
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“LA TUBERCULOSIS
Y LA MEDICINA PSICO - SOMATICA™

Por el Doctor Ismael Cosio Villegas.

terminologia de Jean Delay, ha entrado en una etapa muy interesante,

que caracteriza la fisonomia de Ja medicina actual, al multiplicarse los

autores que se ocupan de ella y que, al mismo tiempo, divulgan sus
er}se}'lanzas, sus puntos de vista, sefialando sus alcances en el diagndstico, pro-
nostico y tratamiento de las diversas entidades patolégicas. -

I A Tlamada medicina psico-somatica, o medicina psico-fisiolégica, segiin la

!.a medicina psico-somatica se preocupa del estudio sistematizado del papel que
juegan el factor psiquico, los trastornos funcionales y las reacciones emocionales
de los individuos en la etiologia, la patogenia, la evolucién, las complicaciones
y el desenlace de las diversas enfermedades.

En realidad, estos factores siempre se han tenido en cuenta en medicina, si re-
visamos con interés e imparcialidad su historia, apareciendo entonces, como con-
secuencia de um analisis superficial, que lo actual y nuevo del problema es tan
s6lo el nombre: la medicina pisico-somaética. Sin embargo, esta conclusién no es
justa pues la psiquiatria es una rama de la medicina que ha progresado enor-
memente, hasta transformarse en una especialidad compleja, enriquecida en
sus medios ‘de exploracion, teorias, experiencias, investigaciones y planes de tra-
tamiento, o sea que cuenta actualmente con las armas necesarias para estudiar
y entender mejor y cientificamente los factores psiquicos y las relaciones emo-
cionales, constituyéndose una nueva fase de la medicina.

El hombre al estado normal tiene sw anatomia, su fisiologia y su psiquismo con
relaciones indudables y con reacciones e influencias indiscutibles. Y estas re-
Jaciones, reacciones e influencias se alteran cualitativa y cuantitativamente antes,
durante o después de la enfermedad.
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Durante muchos afios prevalecié el criterio orginico en la medicina, como con-
secuencia de los adelantos y objetividad de la anatomia patolégica. Después vino
la reaccién del criterio fisiolégico, cuya lucha data de época muy reciente entre
nosotros y cuyos lideres fueron: Ocaranza en la :citedra tedrica, Gea Gonzalez,
Gastdn Melo e Ignacio Chavez en la clinica. La medicina se engolosind con
propios adelantos representados por los llamados métodos de precision, fisicos,
quimicos, mecanicos, etc., olvidindose de los elementos psiquico y nervioso. Estz
situacién creé una medicina muy cientifica, permitaseme la expresién, pero a
la vez una medicina inanimada, a la que han llamado, muy justamente por
cierto, English y Weiss “la edad mecanica de la medicina.”

Se habian olvidado, nada mas: el ambiente familiar; la educacién; las condi-
ciones del trabajo; la situacién internacional; la influencia de la literatura, del
teatro, del cine, de la radio; las posiciones politicas; las irecncias religiosas; los
problemas sexuales, etc. Se habian olvidado, en una palabra, todos los factores
personales y ambientales, que forjan una personalidad y determinan reacciones
emocionales, que no pueden despreciarse al estudiar un enfermo desde un punto
de vista integral, y que son factores decisivos en muchas ocasiones, para un buen
diagnostico y una terapéutica apropiada, a través de un entendimiento y com-
prension perfectos entre medico y paciente. Claro que el médico, para lograr esta
situacion de conjunto, necesita ser si no un psiquiatra cuando menos un buen
psiclogo; tener al mismo tiempo, una amplia cultura extra médica y, sobre todo,
ser profundamente humano.

En resumen, la medicina psico-somatica trata de investigar las relaciones y las
reacciones entre los factores organicos, funcionales, psiquicos y emocionales en
las diversas enfermedades con objeto de entender integralmente el problema y de
poder instituir una terapéutica especial de acuerdo con sus resultados.

Una vez hechas estas consideraciones generales paso a tratar del tema concreto
de esta exposicion: La tuberculosis y la medicina Psico-somatica.

Para empezar debo decir que hay muy poco escrito en la literatura médica sobre
el particular. Sin embargo, en la tuberculosis como enfermedad crénica, conta-
giosa, grave y, mas que nada, a Ia que se teme profundamente, no puede dejar
de dar temas interesantes desde el punto de vista psico-somatico. Prueba de
ello la tenemos en el formidable libro de Thomas Mann: “La Montana Magica”,
en el cual se presentan estudios psicologicos muy interesantes de los enfermos
del Sanatorio’ de Berghof, en el que existia un médico de nombre Krokovski,
dedicado exclusivamente a la “diseccidn psiquica” de los enfermos, debiéndose
tener en cuenta que el libro empezé a ser escrito en 1911.

En la eticlogia de la tuberculosis siguen predominando los dos factores clasica-
mente aceptados: el bacilo de Koch y el terreno. Si estudiamos el terrenc desde
el punto de vista psico-somatico, encontramos que hay reacciones emocionales
que favorecen indudablemente el desarrolo de la enfermedad. '

En efecto, el individuo con problemas psiquicos de 4rdenes diversos pierde el
apetito, adquiere malos habitos de alimentacidén, tiene otros trastornos digesti-
vos, que dan por resultado la mala nutricion y el adelgazamiento, que preparan
al terreno para el ataque del germen causal. Ademas, traen también los mismos
factores psicoldgicos la fatiga y la angustia, que perturban el suefio y dificultan
el reposo, debilitando el organismo y lo ponen en malas condiciones de defensa.
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Todos los tisiblogos que hemos trabajade muchos afios en la especialidad, prin-
cipalmente en medios hospitalarios y sanatoriales, hemos observado una inciden-
cia muy alta de neurosis en nuestros enfermos. En nuestro medio, en el que
desgraciadamente contamos con muy-pocas camas para enfrentarnos al enorme
problema de la tuberculosis, con mucha frecuencia se hace la cura higiénico-
dietética a domicilio, la que desencadena fatales reacciones emocionales que in-
fluyen muy desfavorablemente en el desarrollo de la enfermedad. En efecto, el
enfermo que hace cura de reposo absoluto se siente en el medio familiar como
un sujeto exéntrico, en medio de la actividad de los demas, tanto por lo que
vé al trabajo como a las diversiones. Esta situacion lo hace sentirse un individuo
inatl, improductivo, verdadero lastre de la familia, maxime si, como sucede
casi siempre, hay dificultades econdmicas mas o menos francamente expresadas,
o que el enfermo se encarga de descubrirlo o, 2 veces, de imaginar con sucepti-
bilidad patolégica. Por otra parte sabe que su enfermedad es contagiosa y vive en
una terrible angustia pensando que van a enfermar por su culpa los seres mas
queridos. La inactividad, el contagio, su nulidad como autoridad moral, los
problemas domeésticos, los planes truncados, las ilusiones desvanecidas, el costo
del tratamiento, etc., hacen del enfermo un sujeto atormentado psiquica y mo-
ralmente, que agrava mucho su padecimiento organico.

El aislamiento en el sanatorio o en el hospital remedia en algo esta situacion.

I-;n efecto,_todos los enfermos hacen el mismo tipo de vida y no se siente las-
timado como una humillante excepcién; no se entera de los desagradables pro-
blemas diarios; las visitas son cortas y no frecuentes, aleccionadas de no per-
turbar la tranquilidad del enfermo, cosa muy dificil en la practica pues equivale
a suponer que la mayoria de la gente es buena e inteligente. En cambio sienten
desarrollar un profundo egoismo que los martiriza, si no cuentan con el carifio
de Ias enfermeras y de los médicos, que tratan de neutralizar esta situacioén, ha-
ciéndoles ver que es para su bien, que es transitoria, que finquen sus esperanzas
en.volver a la vida rutinaria con la mas grata y mas firme experiencia: la re-
cuperacion de la salud. '

Senia indtil insistir mas en los trastornos neurdticos de estos enfermos, perfec-
tamente conocidos @e los médicos, pero valdra la pena de insistir en que dichios
trastornos no son siempre secundarios a la tuberculosis, sino que dependen de
situaciones anteriores y ésta no hace sino exagerarlos o deformarlos. De aqui la
importancia de que el tisidlogo trate de estudiar en sus pacientes los anteceden-
tes sociales, culturales, de actividad, gustos, tendencias, sensibilidad psiquica, etc.
En una palabra conocer la personalidad del paciente en cada caso particular, v
no causarle un trauma psiquico irreparable, al tratar su estado patolégico con
frialdad o crudeza cientifica, sin atender a las cualidades profundamente huma-
nas que todo buen médico debe poseer. .

Hay otro aspecto muy interesante que tratar, desde el punto de vista de la me-
dicina psico-somatica; la tuherculofobia.

La enorme mayoria de los individuos que asisten a la consulta del tisidlogo no
son tuberculosos, son mas bien victimas de la tuberculofobia. Se trata de personas
que temen estar tuberculosas por sintomas reales o imaginarios como los siguien-
tes: estar muy “trabajadas”; sentir “dolores de pulmones™; toses frecuentes; fe-
bricula; ser muy delgados; sentitse decaidos; sofocarse facilmente; haber tenido
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familiares tuberculosos, etc. Estos sujetos van de: consultorio en consultorio se fijan
con el médico que les da gusto en su creencia, o sea con el que los declara tu-
berculosos francos o, al menos, con los “pulmones débiles”. Claro que me refiero
a aquellos sujetos que no tienen nada a la exploracién fisica, con radiografia rior-
mal de térax y con examenes de laboratorio negativos{ o sea que son realmente
neurdpatos, :

Ante éstos, hay que tomar una actitud muy seria, estudiarlos muy a fondo y des-
pués hacerles psicoterapia hasta lograr que quedert ellos convencidos de que no
son tuberculosos. En otra forma se siguen fomentando su neuropatia a base de
estudios superficiales o0 de conclusiones mal intencionadas. Muchas veces en el
fondo de la pretendida.enfermedad hay el deseo, consciente o inconsciente, de
sancionar una vida inactiva, o recuperar un carifio perdido, o inspirar atencién
desmedida o representar en la vida un papel romantico, inspirado por lecturas
de mas o menos mal gusto. Restablecida la calma psiquica, pueden derivarse o
distraerse en sentidos utiles estas energias espirituales mal orientadas.

A veces es tan pintoresca la tuberculofobia que crea situaciones dramaticas o, por
el contrario, chuscos sainetes. Hace algunos afios, siendo Jefe de la Campafia
Antituberculosa, recibi la visita de un sefior ingeniero de Puebla, con negocios de
ganado, que me expuso con gran alarma la situacion siguiente: “Hombre casado
vino a esta ciudad en viaje de negocios; se encontrd con unos amigos y, después
de abundantes libaciones, fueron a un cabaret, de donde salié con una compafiera
ocasional a pasar el resto de la noche. Con gran angustia observé que su compa-
fiera tosid intensa y frecuentemente, naciéndole la sospecha de que era tubercu-
losa y lo hubiera contagiado.” Angustiado, se presentd a mi oficina oficial,; unas
cuantas horas después para pedirme consejo. Le explique que no habia pasado el
tiempo necesario para poder encontrar datos de contagio en su propia persona.
Entonces me pidié que, en mi caricter de jefe de la Campaiia Contra la Tubercu-
losis, obligara a “La Veracruzana”, nombre de guerra de la supuesta responsa-
ble, a someterse a un examen médico y le comunicara con discrecién el resultado
a su domicilio de Puebla, para someterse a un tratamiento activo y oportuno en
caso de que éste fuera desfavorable. El héroe de esta historia de tuberculofobia,
quedd muy tranquilo desde que recibié un telegrama de mi Oficina que decia:
“Examinada la res resultd completamente sana”, cuye contenido intrigd profun-
damente a mi secretaria.

Otro aspecto digno de mencionarse es el que podria llamarse: invalidez neurdtica.
Esta se presenta en los tuberculosos curados, con comprobacion clinica, radicld-
gica y de laboratorio, que, sin embargo, ellos no lo creen y no lo aceptan. En ellos
cuesta mucho trabajo que se reintegren a la vida normal, pues cuando son de
sanatorio piblico sospechan que son artificios del médico para disroner de la ca-
ma, y cuando son privados exigen tratamientos de conservacidn, tratando de
hacer caer al médico en contradiccién, por medio de platicas maliciosas, o adu-
ciendo el peligro de contagio para sus familiares y compafieros de trabajo. Estos
casos quedan con una profunda neurosis muy dificil de corregir. Tengo un caso
tipico ahora en Huipulco: un marinero que entré por hemoptisis grave, a quien
practicO una toracoplastia Util y eficaz mi colaborador el doctor Horacio Rubio;
estd bien, ha aumentado 10 kilos de peso, sus analisis de esputo- negativos; su
imagen radiografica normal, y, 2 pesar de todo, se siente muy mal, no sale de
la camga, donde permanece con gorro de lana, bufanda, con calcetines, terrible-

1
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mente ‘arropado, y con la sensacién de que le va a volver la sangre, cuyo -sabor
siente en la boca todos los dias.

También. me refericé a los casos de neurosis de 'Hospitalitis”. Estos son muy
curiosos y chocan al sentido comin. Efectivamente, es de imaginarse que el en-
fermo tiene enormes deseos de abandonar el hospital, sobre todo si se le dice que
esta curado, y asi sucede peroc no en todos los casos, ni siquiera en la mayoria.
Fl hospital para tuberculosos cambia a veces la mentalidad del enfermo en mu-
chos sentidos. Asi, una de las nociones que primero se alteran es la del tiempo,
cuya unidad se transforma en meses y en afios, mientras en otras instituciones
los-enfermos se quejan de que se les habléd de una estancia de una semana y ya
tienen diez o doce dias. Los tuberculosos comentan los tres meses, el medio afio
o los tres afios. Llegan a habituarse a su vida nueva y rehuyen el alta o, ante el
menor incidente, piden insistentemente el reingreso, lo que se explica por mu-
chos factores: temor a recaer, comida y cama mejores que los de su casa, amor
a la inactividad, afectos dentro del hospital, etc. Es lo que Thomas Mann, en
su libro ya mencionado, expresa con la division tan clara, desde el punto de vista
psicolégico, entre 12 gente de la “Nanura” y la gente de Ia “montaiia”, o sea la
del sanatorio de altura. Claro que también se observa lo contrario: el enfermo
que pide su alta a los cuantos dias, impresionado y atemorizado por los accesos
de tos, los quejidos de los vecinos, las hemorragias, la comida colectiva, 1a disci-
plina, étc. Estas neurosis de angustias son a veces tan importantes que los pa-

cientes huyen durante la noche, a sabiendas de que su estancia en la institucion
es comipletamente voluntaria.

Finalt_nen.te, desde el punto de vista psiquiatrico y la tuberculosis, vale la pena
mencionar el hecho de que en zlgunos manicomios esta enfermedad toma carac-
teres de verdadera epidemia. En nuestro manicomio de la Castafieda, la Oficina

de Catastro Toricico encontrd una incidencia mucho mayor de tuberculosis, que
en otras colectividades de aparentemente sanos.

Como continuacién de este tema me ocuparé de los aspectos neuroviscerales en
la tuberculosis pulmonar. ’

Sobre este punto, teniendo como base el estudio y la descripcién de los reflejos
causados por la tuberculosis pulmonar, mucho se ha investigado y se ha ido
desde las nociones embrioldgicas hasta las observaciones clinicas.

El primer grupo de estos reflejos esta constituido por los de naturaleza viscero-so-
mdtica con via aparente representada por el simpatico. Estos reflejos se subdivi-
den en motores, troficos y de la sensibilidad. Los motores comprenden las con-
tracciones espasticas de algunos musculos del lado del pulmén enfermo, como: el
esterno-cleidomastoideo, los escalenos, los pectorales, el trapecio y el romboides;
contradicciones que traen una disminucion de la movilidad del hemitérax afecta-
do. Los troficos estan representados por la disminucidén, verdadero mecanismo
atrdfico, del volumen de los tejidos blandos de las zonas afectadas piel, tejido ce-
lular y misculos. Los de sensibilidad comprenden desde la impresion e incomodi-
dad simple hasta el do}or verdadero, sobre todo cuando la pleura estid interesada,
y también algunos fenémenos vaso-motores como el enrojecimiento de la oreja y
de la mejilla del lado afectado.

El segundo grupo de estos reflejos estd constituido por las de vias aferentes re-
presentadas por el vago o parasimpatico y comprenden las mismas variedades del
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grupo anterior. Los motores comprenden: la contractura del esterno-cleido mas-
toideo y del trapecio, a través de los espinales accesorios; la contraccién de los
musculos faciales por medio del facial y del trigémino y de la lengua por inter-
medio del lingual y del hipogloso. Los tréficos se sitlan en los mismos grupos
musculares y dependen de los mismos elementos nerviosos. Los de sensibilidad
estan representados por el dolor de cabeza y los fendmenos vaso-motores de la
cara. .

El tercer grupo de estos reflejos esta representado por aquellos viscero-viscerales
cuyas vias aferentes y eferentes estin representadas por el simpatico, compren-
diendo: la dilatacién de la pupila; la inhibicién secretora y motora del tractus
gastro-intestinal; el espasmo del piloro; la taquicardia; y el probable descenso de
la actividad secretora de los anexos del aparato digestivo.

El cuarto grupo de estos reflejos esta constituido por los viscero-viscerales cuyas
vias aferentes y eferentes corresponden al sistema parasimpatico, de los cuales
los principales son: aumento de la secrecién mucosa nasal y naso-faringea por
medio del séptimo nervio craneano; transtornos de la motilidad de las cuerdas
vocales a través de las laringeos superior e inferior; bradicardia por accién del va-
go; aumento de las actividades secretoras del -estémago, intestino y anexos del
aparato digestivo; e irritacién laringea.

De este pequefio ensayo, estudio preliminar de un tema tan importante, no se
pueden sacar verdaderas conclusiones. Sin embargo, cabe afirmar que los aspectos
psico-somaticos en Ja tuberculosis deben ser muy interesantes, teniendo repercu-
siones indudables en la etioclolgia, desarrollo, prondstico y tratamiento de esta
enfermedad.

Se necesita entonces que la historia clinica del tisidlogo profundice el estudio de
la personalidad del enfermo, abarcando los aspectos mdas importantes: educacion;
cultura; medio familiar; relaciones; religién; distracciones; preocupaciones cons-
cientes e inconscientes; fendencias sexuales; sensibilidad; caracter, etc.

Solo de esta manera podremos tratar al enfermo como una persona en el sentido
real de la palabra y estaremos en la doble posibilidad de atender sus alteraciones
organicas y sus trastornos psiquicos. Ya decia yo con anterioridad que en la ma-
yoria de las ocasiones, bastara al médico con ser psicédlogo v humano, pero habra
ocasiones en que deba intervenir en su auxilio el psiquiatra, si las complejas
técnicas de exploracién y de terapia en algunos enfermos asi lo exigen.

Lo esencial para el médico es utilizar las relaciones de lo fisico y de lo moral para
curar a sus enfermos, pues resulta ilogico separar radicalmente la medicina del
cuerpo de la medicina del espiritu, como ha resultado ya anticuado el dividir la
medicina en interna y externa, v la terapéutica en médica y quirtrgica. Ha que-
dado ya bien demostrado el papel de los desequilibrios nerviosos y humoral
sobre los desérdenes psicolégicos y, por otra parte, el papel de las perturbaciones
psiquicas, en particular las emocionales, sobre la génesis de los desérdenes soma-
ticos. Estas son las bases de la medicina psico-somatica, que aplica la interacciones-
de lo fisico y de lo moral .en el estudio de los enfermos. °

Volviendo a la tuberculosis me parece interesante citar algunos datos ilustrativos
del Potts Memorial Institute, centro americano para la rehabilitacién de tubercu-
losos, como son los siguientes: de 344 pacientes, de ambos sexos, con edades
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de 18 a 50 afios, en el 169, se comprobaron condiciones neuro-ps}colégica’s anor-
males; en 95 pacientes dados de alta de esta institucidén se encontrd que el 36.8 Yo
presentaban problemas de desajuste social, inestabilidad emocional y otras diver-
sas anomalias neuro-psiquiatricas. Por otra parte, Ray Mars Simpson ha dicho:
“para controlar la tuberculosis debemos primero controlar las emociones de
nuestros pacientes.

Quiero decir, para finalizar, que en el tratamiento psico-somatico de la tubercu-
losis toma un papel muy importante la rehabilitacién, tan descuidada en nuestro
medio que-se opone a la invalidez neurdtica, a la “hospitalitis”, y despierta
nuevos intereses y optimistas perspectivas en la vida.

La organizacion de este conjunto de trabajo sobre medicina psico-somatica, auspi-
ciada por la Academia Nacional de Medicina, me hace pensar con alegria que
nuevamente se piensa en dar interés dentro de la medicina a los aspectos psiqui-
cos de los pacientes y no tan sélo al estudio del érgano enfermo, sin mirar mu-
chas veces ni el rostro del enfermo con toda la expresidn de sus sufrimientos,
haciendo asi una ciencia médica mecanica, materializada y despersonalizada.

Tal parecia que el ser demasiado humano fuera incompatible con la técnica de
la medicina.

Como punto final, quiero reproducir estas frases de Stefan Zweig: “Divergentes
durante siglos y siglos, empiezan las corrientes de la medicina organica y psiquica
a aproximarse de nuevo, pues es fuerza (ila imagen de la espiral de Goethel)
que todo desenvolvimiento, al elevarse a regiones superiores vuelva siempre a
su punto de partida. Toda mecanica reconoce, al fin, la ley primordial del mo-
vimiento; toda divisién tiende de nuevo a la unidad; todo lo racional va a desem-
barcar otra vez en lo irracionzl; y cuando, durante siglos una fuerte tendencia
unilateral de la ciencia ha incrustado hasta sus fundamentos la materia y forma
del cuerpo humano, surge de nuevo la cuestibn del “espiritu que engendra el
cuerpo”™.
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FLOCULACION DEL PLASMA HUMANO
POR COLORANTES

en algunos estados patolégicos

Dr. Miguel Dorantes Mesa. Del Sanatorio “Macuiltepec”
Jalapa, Ver.

-

tuberculosis no son iguales, y de que la diferencia estriba principalmente en
la calidad y cantidad de proteinas plasmaticas, tal idea puede ser apoyada
por la siguiente serie de hechos:

SE partid de la idea de que el plasma de personas sanas y enfermas de

a.—Aparicién de opsoninas Que facilitan la fagocitosis del bacilo, Tughes (1).
Mec. Cutcheon y colaboradores (2).

b.—Presencia de aglutininas. Mc. Cutcheon y Col. (2).

Ay

c.—Demostracion de precipitinas. Siebert (3).
d.—Aparicién de fijadores de complemento Wooley J. S. (4).

e.—Variacién en la alblimina y aumento en la cantidad de alfa, beta y gama
glObqlma,lsf que puede ser demostrada mediante la técnica de Tiselius de eleccro-
foresis sérica. Siebert y Nelson (5). '

f.—Variacién en la velocidad de sedimentacién de.los hematies, explicable
como se sabe por aumento de las globulinas con carga positiva. Naegeli (6).
Facilidad mayor para la neutralizacién de cargas. Rondoni (7). Y, que es debido
a modificaciones plamaésticas lo demuestran las experiencias de Linzenmeyer (8).
I]:rinci[(:%r)nente por aumento en el Fibrinégeno (hiperinosis). Starlinger (9). Far-
eus .
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Asi pues hay modificaciones plamaésticas en cantidad y calidad de seroglobulinas
principalmente fibrindgeno y euglobulinas, y en el equilibrio coloidal por aumen-
to de cargas positivas.

Sabemos desde hace tiempo, que estos desequilibrios se presentan en varios es-
tados fisiolégicos o patolégicos ¥ que se han disefiado una gran cantidad de téc-
nicas para demostrarlos. Como revision de interés principalmente historico, ha.re
una lista de los procedimientos propuestos, tan sélo en el caso de la tuberculosis,
pero hago notar que para los demas estados, en los que el desequilibrio existe, la
lista es igualmente grande.

Mezcla de suero problema con tuberculina para obtener floculados.
Calmette (11). :

Demostraciéon de alexinas o complementos. (Metchnikoff (12).

Demostracidon sobre la sensibilizatrs, anticuerpos o amboceptores.

Ehrlich (13).
Sobre las opsoninas. Wrigth (14).
Determinaciones de peso especifico en plasma y suero. Lyonnet (15).
Estudios sobze la opalescencia del suero. E. Peters (16).
Medicién de residuo seco del suero. Grawitz (17).
Cantidad de minerales plasmaticos. Robin (18).

Indice de hematolisis frente a soluciones decrecientes de cloruro de sodio. Ham-
burger Widal y Abramy (18).

Reaccién de Abderhalden, demostrando cantidad de albimina (18).
Reactivacion de hemolisis por el veneno de cobra. Calmette y Massol (18).

Rpaccién meiostigmica, basada en la determinacién de la tensidén superficial se-
gan el procedimiento de Izard. (1B).

Sero aglutinacién de Arloing y Courmont (19).
Sero aglutinacién de Wassermann con bacilos tratados por tetralina (19).
El uso de antigeno metlico de Negre y Courmont.

La Jista se haria interminable si agregaramos las determinaciones sobre elementos
figurados (Ameth y Velez) sobre la orina o sobre esputos.

-

Pero a pesar de la larga enumeracién de técnicas propuestas, tenemos el hecho
dqscoqgolador, que solamente es utilizable en clinica el procedimiento de deter-
minacion de la velocidad de sedimentacién en cualquiera de sus variantes.

Un resumen de la situacién nos la da el Maestro Cosio Villegas al decir: “La
opiniéon que me he formado al través de los afios, del valor diagnédstico de estas
reacciones es bien pobre por la falta de concordancia con la clinica y su gran
sensibilidad” (19). Esta situacion de falta de una reaccidén sencilla, de facil téc-
nica y de apreciable concordancia con los estados patologicos que la tuberculosis
origina en el organismo humano, fué lo que impulsé a iniciar el trabajo en el
Laboratorio de Investigaciones del Sanatorio Macuiltepec.

La idea de la cual arrancaron los estudios, fué de que las diferencias quimicas
y coloidales entre plasmas sanos y enfermos, podrian ser demostradas mediante
el uso de sistemas coloidales colorantes que clocuraran o viraran en el color en
presencia de plasmas de enfermos tuberculosos. Este punto de vista tiene su
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antecedentes en el uso de colorantes sintéticos en Histologia para demostrar de-
terminadas partes celulares, y aun cuando han fracasado los intentos para esta-
blecer diferenciacién quimica por colorantes, Heilbrun (20) se ha conseguido
mediante la reaccién de Feulgen (21) hacer la identificacién de nucleoproteinas,
mediante el reactivo de Schiff, que es solucién de fucsina en acido sulfuroso.

Se trabajé con plasma y no con suero, por el hecho de ser el primer liquido,
mas completo, menos desnaturalizado y mas fiel reflejo del medio interno, este
punto de vista fué corroborado en la experimentacion ulterior.

La bisqueda abarcé el estudio de diferentes anticoagulantes. De 67 colorantes, la
mayor parte de ellos sintéticos y derivados de la anilina. Influencia del PH, me-
diante la adicién de alcalis o acidos. Adicién de electrolitos varios y en especial
de sales de metales pesados, determinaciones potenciométricas y colorimétricas de
plasmas y colorantes. ‘

Las cuatro técnicas de la reaccién que presento, no son sino la anticipacién
del estudio completo, ya que por el momento y en via de comprobacién existen
tres nuevas reacciones en las que los cambios en lugar de leerse como floculados,
se interpretan en forma y color, en ellas son empleados acidos clohidrice triclo-
racético y sulfosalicitico, su descripcién sera objeto de un nuevo trabajo.

De todas maneras, el campo de investigacién que se ha abierto, es tan rico en
posibilidades que solamente el estudio metédico por diversos investigadores, lo

podra agotar.

Hasta el dia nueve de noviembre de 1949, el mimero de personas estudiadas fué
de mil doscientas sesenta y cinco, por ser niimero tan corto no se ofrece el estudio
bioestadistico, limitdndome tan sblo a sefialar los hechos encontrados, dando los
promedios aritméticos y por cientos, se intentd hasta donde fué posible el encon-
trar grupos representativos, de tal manera que la posible influencia de factores
como sexo, edad, peso, ocupacion, condiciones generales de vida, embarazo, en-
fermedades infecciosas bacteriales, parasitosis, etc. quedaran demostradas.

En el caso de tuberculosis, se estudiaron pulmonares, clasificados: por el sistema
t:!e -‘S'tandares de la Lucha contra la Tuberculosis de los E. U., con tratamiento y
sin él; curados clinicamente y extrapulmonares. :

Las pruebas y datos que se recogieron de cada persona fueron: nombre, edad, sexo,
peso, estatura, nacimiento, lugar donde enfermaron, diagndstico, tratamniento,
duracién, reaccién de Kahn, tuberculina, histoplasmina, coccidiodina, velocidad
c!e sedimentacién en una y dos horas, reacciones nuevas, radioscopia y radiogra-
fia en su caso.

Técnicas empleadas:

Kahn,—La mitad de las reacciones fueron practicadas en el Laboratorio Central
de los Servicios Coordinados de Salubridad y Asistencia y la otra mitad en el
Laboraton:io particular del Profesor Rodolfo Mancisidor Quijano, al personal de
ambos mi reconocimiento. La técnica fué la Standar.

Tuberculing, histoplasmina y coccidiodina.—Inyeccién intradérmica en la cara
anterior del antebrazo; para la primera un décimo y de las restantes dos, de so-
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lucién reciente del producto al 1 por 10 000. Lectura a las cuarenta y ocho horas,
dandose como pasitivas solamente con eritema y edema de 0.5 c. de diametro
como minimo. No se insisti en los reactores negativos en inyecciones a mayo-
res concentraciones. El producto utilizado fué el ministrado por la Secretaria
de Salubridad y la Técnica la recomendada en su Circular (22). :

Velocidad de sedimentacién. —Por el volumen de trabajo y por la carencia de
material, nuestra técnica fué: sangre obtenida por puncion venosa en ayunss,
con jeringa esterilizada en estufa o por ebullicién, en este caso fué enjuagada en
suero fisiologico v escurrida para evitar hemolisis. - '

Se tomaron 7 c. c., cinco de los cuales fueron colocados en un primer tubo de
ensaye de 15x100 y se remitian para Kahn, dos centimetros en otro tubo de en-
saye en el que previamente se habian colocado dos gotas de solucién de oxalato
de potasio a saturacién, el tubo se invierte suavemente para hacer la mezcla
homogénea, se utiliza la sangre solamente dentro de las dos primeras horas de
su obtencién. ‘ o '

1\'Iuestras pipetas de velocidad fueron construidas con tubo de vidrio de 25 cen-
tmetros de largo, con una marca a los 20 centimetros y con luz de 2.5 milime-
tros, la sangre se lleva hasta la marca mediante succién suave con bulbo de go-
tero, se obtruye la pipeta con un tubito de hule de medio centimetro de largo
en el que va insertado un pedacito de varilla, y se suspenden para que tomen
la vertical con otro pedacito de tubo de hule, ranurado lateralmente entre las
cuales se pasa un eje metalico, que sirve de punto de apoyo a un clip desdoblado,
el que finalmente es suspendido de un clavo o alfiler; mediante este sistemna se
obtiene dos puntos de movimiento, con lo cual el tubo toma siempre la verti-
cal por gravedad. Esto tiene gran importancia para obtener lecturas correctas.

qu’ lecturas se ha_cen a la hora y dos horas, mediante una regla graduada en
milimetros determinando la separacién que existe entre menisco de glébulos ro-
jos y la marca del tubo. Fueron deshechados todos aquellos casos en que hubo

parcial coggu]_a:cién o h::molisis. No- se hicieron correcciones por volumen glo-
bular o dilucién plasmatica. B '

Reacciones nuevas. —Mediante la bisqueda entre los colorantes, fueron seleccio-

nados tres, por su mayor poder floculante y la finura del codgulo producido, ellos
fueron: fuchina nueva, cristal violeta y violeta de genciana.

Como se sabe los' tres pertenecen quirnicamente al grupo de carbonio o del tri-
fenilmetano, Garga Junco (23). El trifenilmetano es incoloro, cristalino y funde
a 93 grados, de él han derivado dos familias, la de la fucina y la de la aurina,
la' primera familia a la cual pertenecen los selecionados contiene nitrégeno y son
basicos, en el segundo grupo no contienen nitrégeno y son fendlicos, Thorpe (24).
El primer derivado de la familia fuchina es la para-fuchina, clorhidratada de
triamino trifenil carbino, C,,H;sN;Cl. Un magnifico resumen de las cualida-
des de todos los colorantes se puede encontrar en S Pratt (25).

Nombre Indice de color Férmula emp. P, M Espect en agua.
Fuchina 677 C2oH20N,C1 409 546.15
Metil violeta 680 C2.H.eNsCl 394 587.0
Cristal violeta 681 . Cz.-lzﬁNaCl 569 5910

- 20
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Material necesario para montar las reacciones nuevas:

l—Lote de jeringas de 5. c. c. de capacidad por lo menos, dotadas de agujas
para puncion venosa, haciéndose la esterilizacidon y toma de sangre como ya se
dijo al hablar de velocidad de sedimentacién.

2—Tubos de ensaye de 13x100.
3.—Centrifuga clinica.

4.—Pipetas de goteo que se construirin con una aguja BD. 21 recortadas para
que no lleve bisel, montada en tubo de vidrio mediante unién de tubo de hule,
y provista de un bulbo gotero.

5—Lamina de cristal de 10x20 desengrasada con éter o acetona, en las que es
atil dibujar circulos de 2 centimetros de didmetro, con pintura de aceite, sepa-
rados el uno del otro por un centimetro y en series paralelas de tres. O bien
hacer los mismos dibujos sobre un papel blanco.

6.—Agitadores de vidrio.

1—~Superficie luminosa y bien horizontal para hacer la_s lecturas, lo que puede
conseguirse mediante un negatoscopio en posicién horizontal o una mesa que
lleve en la cubierta un vidrio despulido y bajo él un tubo flourescente.

Reactivos:
Suero fisiolégico, agua destilada y solucién saturada de oxalato de potasio.

Soluciones colorantes que se preparan de la siguiente manera: Disolver en 5 c.c.
de agua destilada 0.05 del colorante cristalino deseado, esperar a completa di-
solucién, filtrar a través de papel filtro, a partir de esa solucién original hacer
soluciones que deberin titularse colorimétricamente lo cual se consigue en el
Colorimetro clinico de Klett Sumerson, utilizando filtro verde, cero :_ljustado
contra agua destilada, y disponer de ser posible de cuatro tubos colorimétricos por
lo menos y leerlos previamente con agua, ya que se ha encontrado que no todos
tienen la misma lectura, pudiendo variar hasta en seis o siete unidades, y anotar
su factor de error. De la solucién problema se pone una gota en 10 c. c. de agua
destilada, es conveniente hacer dos o tres diluciones y dos o tres lecturas de cada
una de ellas para tomar el promedio aritmético, las lecturas finales deberan
ser: Fuchina nueva 70. Cristal violeta 55 y Violeta de genciana 55.

De la rigidez exacta de la titulacion,.dependera la concentracién del colorante y
el poder floculante de la solucién, resultados comparables solamente_se obten-
dran si se han llenado estas condiciones. Manera de montar las reacciones:

Se puede partir de sangre tomada expresamente para la reaccién o de la utilizada
para 'la velocidad de sedimentacién, esto me parece mejor para obtener una
cabal idea del estado clinico. La sangre se centrifugara por 10 minutos a velo-
cidad moderada o dejada en reposo por una hora, en caso de carecer de cen-
trifuga, con las pipetas de goteo ya descritas, *se tomari una pequeiia cantidad
del plasma problema; se habrin colocado dos de las laminas de cristal en la
superficie luminosa, con el dibujo de los anillos por el reverso o con la hoja
de papel interpuesta, en la primera lamina depositar tres gotas-en sendos anillos
Y en la segunda una sola gota, con el agitador llevar las gotas hasta el diametro
del anillo, en el centro de cada una de las gotas ya extendidas, desde dos cen-
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imetros de altura y con la pipeta en posicidn vertical, depositar en la primera
?ﬁmina y en forma sucesiva para cada una de las gotas, una' gota de la solucién
de fucsina a la primera, de cristal violeta a la segunda y de violeta de genciana,
en la gota de la lamina dos, poner una gota de violeta de genciana, la primera
limina permanecerd en reposo absoluto por 10 minutos y esta lista para lqs
Jecturas, de la segunda dejarla en reposo por dos minutos e imprimirle movi-
miento suave de circunvalacién hasta que el contenido dé dos vueltas.

Todas las maniobras de goteo se hardn con las pipetas descritas y en posicion
vertical para asegurar uniformidad en el volumen de las gotas.

Lecturas de las reacciones:

Al de_positar las gotas de colorante se forma un floculade grumoso, que va
paulatinamente esfuméandose, en tal forma que 2 los 10 minutos habra desapare-
cido casi completamente en las negativas, en cambio en las positivas se forma-

ran anillos concéntricos y ligeramente irregulares de floculado, que estarin en
relacién con la positividad de la reaccidn.

Es recomendable el montar series de pruebas con plasmas bien conocidos de per-

;xmas sanas y de enfermos tuberculosos, para adquirir la suficiente destreza en las
ecturas.

Doy algunos datos que pueden servir como guia en las primeras lecturas.

Fuchina nueva: Negativas, gota uniformemente coloreada en rojo.
Positivas, anillo central bien dibujado.

Cristal violeta: Negativas, en el centro depésito pequefio de floculado.
Positivas, anillo o anillos concéntricos.

Violeta de genciana: Negativas, depésito central de uno a dos milimetros de
g didmetro.
Positivas, numerosos anillos irregularmente concéntricos, en

veces es de tal'la positividad que se hace floculado en blo-
que de toda la gota.

la caljficacién' l_a haremos de negativa, una dos o tres cruces; con ligera prac-
tica es muy facil hacer las clasificaciones.

En la reaccién montada en la limina dos y que llamamos mévil, es negativa
cuando se forma un fino floculado en puntos o, permanece homogénea y posi-
tiva cuando se forman filamentos coloridos mas o menos largos.

Considero importante insisticr en que deberan montarse las cuatro reacciones en

vista de que la sensibilidad es diferente para cada una de ellas, los cuadros de
resultados gque inserto a continuacion asi lo manifiestan.
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~APARENTEMENTE SANOS ~ CLADBO NOM 2
FUKERO DE PERSC- PROKED]OS PRUKBAS CUTANEAS[VELOCIDAD OB |REAC-] K
HAS EXANTRADAS ( Porcentales) |SEDIMENTACIOR|[C1O- i
QXUPSS OF POBLACICK : PBSO__|Tuber|Bistg|Coces -
Mawc| Fem |Total D cu- |plap-{dioi-| Hase Pem. VAS
A Muoc Fer |lina |mina |dins
-] Pos. |Pog. [Poc. % Pos|% Pos
KlAos del Centra de
Asistencla Infantll e | 2| 58 eee] -ae] eea] 6.9] 6.9 6.5 22-34] 18-30| 6.9[ 0.0
Escuela Preparatorla
(Cuatte nhos kL) s| 3w | 6.5 61.5] W8] m.6) 5.9] 0.0} 13-17| 28-3| 0.0 0.0
Bscuela de Enferseras - 21 21 | 18,0] ---| L9.5] W7.6| W8] 0.0 - 27-3% 9.5| 0.0
Escusla Normal 4
Macstros (vorafo 8=y | B | 26| 3% | 18.0| sB.0| w.0f s0.0] 8.8] o.0] 11-28] 21-3%| 5.0 2.9
Eaplesdos de Sslubridad 53 82 | 15.0| 60,0} 52.01 71.9| 6.1} 1.2| 8-12] 13-23| 73| 7.3
Obreros Textilerw !
*Fama Industrial® 191 - | 101 | 33.0) 63.0 -] 65,5 %.9] 131.0] 16-21 - 9.9] 2.9
Presos 288 - | 288 | 29.0f 63.0] -={ 77.8| 29.9] 1,%| 13-38] .- | 13.2{ 1).2
Consult s ]
torio Eaculltopee > | e | 22| o8| 2s.0| sa.0f 62.0] -l ] o] weay| 20-28] 2.0] 22.5
i3lle Sayago 18| 6w | B2 | B5.0f -] .| 75.86( 12.9| 11.9] 2B-30]| Inens] 2.4| 23.8
5.0 &. L9 { At .
roval s0z | 191 | 793 16;5 Sﬁ.o : (-] ‘9 R 0,0 dao oao
85,0l 61.0] ¢7.0] x2.8] 27,9 L.9 1}.2]1 21.8
’
~ PESUHTADOS FINALES ~ LU050 N>
- LAO L PaiSORAS | PRONEDIOS PRUCAAS CUTANCAS [wrLoC1DAD DE TANREC, [ EAHN
GAUPOS mguugnmu ( % ce_Pns'u ivas) |SEDIMENTAC1ON tw;TLS >
Masc Fex |Total | Eded Feso E‘l’f:; :i:::: g?:ﬂ' hu?n hoscs da Pacz|de Pos
-’ 'ﬁ -“ 2 a
Tubercolosis 112 | 107 219| 24.8| Lz.1| 7.1 3.2 271 u 63 | 1co 12.6
Lepra L7 3} %0 68.0| 64.7
Infscclosos 2 | - 12 % . 5.6 2.3
i L8 53
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CONCLUSIONES QUE PUEDEN DERIVARSE DEL ESTUDIO
DE LOS RESULTADOS:

Enfermos tuberculosos: 209 casos.

Edad: los promedios son mayores para los muy avanzados, siguen los moderados
y en los minimos es menor. En las mujeres se observa menor edad promedio
74.820%, en cada grupo.

Peso: En relacién con el grado de enfermedad, tanto en hombres como mujeres.
Tuberculina: En ninguno de los grupos fué del ciento por ciento de reactores
positivos y estd en relacién inversa a la gravedad de las lesiones (95.24% en
minimos, 74.829%, avanzados).

Histoplasmina: Mayor positividad en avanzados que en minimos, la incidencia
maxima fué de 6.899.

Coccidioidina: Solamente en tres personas se obtuvo positiva.

Velocidad de sedimentacién: Los promedios en relacién con gravedad de las
lesiones y las cifras individuales no, en avanzados masculinos 1 H 81-2 H 89,
mujeres 1 H 57-2 H 74, moderados masculino 1 H 44 -2 'H 57, mujeres 1 H
58-2 H 71, minimos masculinos 1 H 32-2 H 39 y mujeres 1 H 41-2 H 57.

Reacciones nuevas: Estan en el siguiente orden de sensibilidad de mayor a menor:
" Violeta de genciana, Cristal violeta, mévil y fuchina nueva para los avanzados,
no siendo el mismo para los minimos y moderados.

Sumando las cruces obtenidas en las cuatro reacciones y tomando como franca-
mente positivas las que tienen cuatro cruces o mas, nos encontramos con positi-
vidad en el ciento por ciento de los enfermos estudiados. Incluso se puede ha-
cer clasificacién de los enfermos por el promedic de cruces obtenidas de cuatro
a seis minimos, de siete a nueve moderados y de nueve a doce muy avanzados,
ain en estados pre-agdnicos o agénicos se conserva la positividad intensa.

En los extrapulmonares los encontramos como francamente positivos, pero siendo
el nimero tan corto, no creo oportuno sacar conclusiones.

En los curados, clasificados asi por su estado general, baciloscopias (no menos
de tres negativas), v un lavado bronquial todos negativos, se les encontro ne-
gativos en las nuevas reacciones.

En los enfermos con tratamiento y no detallados en el cuadro, 23 casos en total,
la reaccién demostrd sorprendente paralelismo con el curso del tratamiento; los
tratamientos empleados fueron: colapso gaseoso, reposo, alimentacion, sales -cal-
cio y oro, estreptomicina, para-amino y combinaciones o tratamientos TNiKtos.
Se encontré que el tratamiento que mas influencia tiene sobre la negativizacion
de las reacciones es el para-amino en combinacién con estreptomicina, luego es-
treptomicina y colapso gaseoso, estreptomicina $ola, y con poco influencia el
colapso gaseoso y sin ninguna el tratamiento con sales de calcio ¥ oro. Creo que
1a reaccidn ejecutada de manera seriada puede servir para vigilar el tratamiento
empleado. Atin en tan breve tiempo como un mes los cambios han sido extra-

ordinariamente rapidos.

Duracién del padecimiento: Mayor en promedio en los muy avanzados, siguen
los moderados y al final los minimos, como era de esperar.
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Kahn: La incidencia de la positividad varié entre 21.40% y 8% en mujeres, es
por lo tanto muy justificado el hacer esta exploracién entre todos, los tuberculo-
sos, ya que los tratamientos pueden ser simultaneos.

Hansenianos: La Positividad fué del 60%, dos solamente completamente nega-
tvos v los demas en diversos grados de positividad, como si registrara variaciones
bien sea en forma clinica o en evolucidn, ya que se traté de pacientes con
tratamiento sulfénico.

Infecciosos varios: Se encontré positividad alta, de 55.55%, las cifras no estan
corregidas con el factor de incidencia tuberculosa por no haber sido posible prac-
ticar ni siquiera radioscopia. Creo que se pueden establecer diferencia entre la

forma del floculado entre infecciosos y tuberculosos, pero por el momento es
solamente suposicion.

Hospital Civil de Jalapa.—157 casos, padecimientos varios, no se hizo control ra-
diologico, la positividad de 21.42%,.

Embarazadas: 50 casos, incidencia de positividad 22.009,, en parte controlada

con radiografias, los resultados de ellas se dan aparte; de todas maneras consti-
tuye un factor de error.

Personas aparentemente sanas:

Nifios del Centro de Asistencia Infantil: 68 casos, positividad en 6.899, coinci-
dente con la tuberculina; malas condiciones econémicas.

Escuela Preparatoria: 39 casos, buenas condiciones econdmicas, positividad 0%.
Escuela de Enfermeras: 21 casos, positividad 9.5%,, contactos obligados.
Escuela Normal: 34 casos, malas condiciones econémicas, 5.88%, de positividad.

Empleados de salubridad y asistencia: condiciones econdémicas de todas clases,
82 casos, positividad 7.319,.

Obreros Textiles: 100 casos, positividad 9.90%, malas condiciones econdmicas.
Presos: 288 casos, condiciones de vida deprimente, positividad 13.199.

Consulta externa del Sanatorio: Todas clases sociales 2.04%, los casos de er-
fermmedad tuberculosa quedan eliminados; por lo tanto es causa de error.

Asilo Sayago: 42 casos, condiciones estables de vida 2.839% de positividad.

Por no ser la finalidad del presente trabajo el anilisis de todos los factores encon-
trados y anotados en los cuadros correspondientes, pero que pueden ser valiosos
en otro tipo de exploracién, no los detallo, pero daré los datos mas generales
que permitan enjuiciar el mismo: El nimero total de personas examinadas fué
1,265; 877 varones y 388 mujeres; tuberculosos 219, hansenianos, infecciosos,
embarazadas hospitalizadas 293, aparentemente sanos 753; la edad minima de la
masa explorada fué de 3 meses y la maxima de 110; los indices de tuberculina
variaron de 6.89 a 95.24, de histoplasmina de 3.29 a 29.30, de coccidiodina de
0 a 11.90, reucciones nuevas desde O en personas de buena salud, hasta 100 por
cento y Kahn de 0 a 66.66 en lepra.

En la consulta del Sanatorio Macuiltepec, efectividad diagndstica de 96.80%.
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Las cifras de las reacciones nuevas son intencionalmente altas porque se consi-
deraron como positivas, las que dieron por lo menos tres cruces y al ver el caso
de los minimos ya diagnosticados nos encontramos con minimo de ¢uatro cruces.
De las personas que resultaron sospechosas plasmaticamente, mediante las prue-
bas nuevas se tomaron en 61 casos teleradiografias, el analisis de ellas es in-
quictante, ya que solamente se encontraron dos totalmente normales, pero prin-
cipalmente el hallazgo que creo pueda tener mas significado en el conocimiento
de los estados inaparentes de la tuberculosis, es el que en ellas se puede seguir
en todas las graduaciones desde grumos ya en cictrizacién y bordes netos, gru-
mos mas dispersos y de borde sin limites precisos, elementos separados o en-

coalescia, hasta llegar a infiltrados perfectamente claros y seguic a lesiones ex-
cavadas.

Las lesiones cuando perfectamente claras fueron clasificadas por el procedimiento
standar, cuando en menor grado fueron clasificadas como discretas y muy dis-
cretas cuando estan formadas por elementos separados y de pocca significacién.
Un hallazgo presente en 14 de las radiografias fué la huella de cisuritis media
derecha y clasificaciones mayores o menores en todos los casos.

Resumen de los datos radiolégicos:

Nimero de personas. Clasificables. Discretos. Muy discretos.  Normales.
60 8 16 33 2

una radio inutil

(}og%o/se puede ver el nimero de hallazgos en esta serie es de aproximadamente
e by

Ello no significa enfermedad que deba ser tratada, sino mas bien enfermedad
inaparente que va evolucionando posiblemente hacia curacién en la mayoria de
los casos.

De el Gltimo grupo, en los que radiogrificamente las lesiones no parecian ser
evolutivas al hacer el tratamiento por dihidromicina, 25 gramos como promedio,
se volvieron negativas

Pero sera indudablemente el tiempo y el estudio los que califiquen con certeza
las reacciones propuestas.

Para terminar haré hincapié en que el problema tuberculoso.tiene mas hondura
de lo que tradicionalmente se le asigna y que las cifras encontradas en la pre-
sente revisién, no son anormalmente altas: El Dr. Gémez del Campo (26) con
gran experiencia en el uso de roentgen foto sehala 1.5 de incidencia total.

El Dr. Gumersindo Sayago (27) con datos personales y de Sayé asigna: en edad
escolar 6.03 de sospechosos, en mujeres de 14 a 20 afios 3.72%,, de procesos que
necesitan tratamiento, antes de la misma edad 1.859,, aproximado en todos los
paises el 4. Los datos propios recogidos en Coérdoba, Argentina, dan: en tran-
viarios 3.9, estudiantes universitarios 4.01 y secundarios 0.7.

El Dr. Manuel de Abreu en Rio de Janeiro (28) el 3.21.



Pero esas cifras son pélido reflejo de la realidad necropsica que muestran:

Wiliam H. Carnes (29) excluyendo los casos de muerte por tuberculosis. De
1 a 10 afios lesiones curadas o no 199; entre 10 y 20, 659, entre 20 y 30, 80%
y 2 los 60 afios se habra alcanzado el ciento por ciento.

Freeman y Heiken (30) en tres mil exdmenes post mortem dan cifras entre 28
v 60 por ciento; las cifras de los autores alemanes (31) son similares, tan sblo
insistiré en el estudio tan detallado de Naegeli (32) que clasifica las lesiones en
latentes, latentes activas, latentes inactivas y latentes activas inactivas.

Latentes Latentes Latentes

EDAD. ‘Latentes.” ‘Activas.” ‘Inactivas.’ ‘Act. Inac.’ ‘Suma.’
Menos de un afio. 0 0 0 0 0
De 1 a 5 afos. 17 o . 0 0 17
De 5 a 9 afios. 25 8 o - 8 3
De 9 a 17 afios. 15 15 5 23 38
De 18 a 30 afios. 35 36 24 - 60 96
De 30 a 40 afios. 21 "28 39 68 95
D_e 40 a 50 afios. 22 23 55 78 100
De 50 a 60 afios. 20 18 62 80 . 100
De 60 a 70 afios. 9 25 66 91 100
De 70 afios. 0 23 78 100 100

Esto nos lleva a pensar con Sanarelli (33) que la tuberculosis es una enfermedad

con tens:lenciq a hace}-sg inaparente y que por fortuna se trata de la mas curable
de las. infecciones cronicas (34).

R.ES.UMIENDO,_ se trata de un tipo nuevo de reacciones que puede tener gran
utilidad en el _diagnostico verdaderamente temprano de la tuberculosis en todas
sus manifestaciones, que puede ser dtl en la diferenciacién de algunos estados
pulmonares en los que puede haber confusién con tuberculosis, que no-es para-
lela forzosamente con velocidad de sedimentacion y que muestra mayor fideli-
dad que ésta en Ia evolucién de los estados clinicos, que por su facilidad y bara-
tura esta al alcance de todo Médico y todas las clases sociales.

Sus desventajas son: no tratarse de una reaccioén especifica y sus causas de error
son: lepra, embarazo y algunos estados infecciosos.

Mayores datos, muestras de reacciones positivas o negativas y colorantes ya es-
tandarizados pueden ser solicitados directamente al Sanatoric Macuiltepec de
Jalapa, Ver.:

Jalapa, Ver., a 13 de noviembre de 1949.
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Casos Clinicos

CARCINOMA PERIFERICO
DE LOBULO MEDTI O,

con invasién de pared costal
CASO CLINICO

por el Dr. LUIS GEREZ MAZA

D., hombre de 65 afios de edad, sin antecedentes familiares de interés.
Entre sus antecedentes personales se encuentran datos de una dispepsia
o cronica, de muchos afios de duracién, que fué estudiada en repetidas oca-
siones, habiéndose hecho diagndsticos variables de fGlcera gastrica, cole-
cistitis y ‘trastorno colitico crdnico post-disentérico. En total, una vaga historia
de vientre, poco definida. A finales de 1946 las molestias en flanco derecho de
vientre parecen haberse agudizado, presentandose un decaimiento general con
pérdida de apetito y peso. Un estudio radiogrifico hecho en esta época demues-
tra un tracto gastro-intestinal normal, con una vesicula biliar excluida.

En una radiografia de térax (Radiografia n. 1.), contemporanea, se aprecia una
sombra en pulmén derecho, muy periférica, que corresponde a la parte mas ex-
terna de Ja cisura horizontal, y que no fué valorada. Sigue el enfermo con un
estado general mas o menos deteriorado, con dolores ya intensos en hipocondrio
derecho, y en Octubre 1947 se le hace nueva radiografia de térax (Radiografia
n. 2.) en la que vuelve a observarse la sombra sefialada en la radiografia ante-
rior, sensiblemente aumentada de tamafio, mas una destruccién del tercio pos-
terior de Ja sexta costilla, al parecer a‘distancia de la lesién pulmonar.

A pesar de estas alteraciones toracicas, en Enero 1948 es sometido el enfermo
a una intervencién guirirgica de vientre, en la que, segiin nos informan, se en-
contrd solamente una vesicula atrofica, que se extirpa.

Las molestias dolorosas se acent(tan, aunque el estado general parece haber me-



jorado, y van tomando ya un caricter franco de sindrome doloroso, intercostal.
En la radiografia de Abril 1948 los hallazgos son similares a los observados en
la anterior. (Fig. 3).

El enfermo es visto por nosotros por primera vez a finales de Junio 1948, encon-
trandonos ante un hombre en regular estado de nutricién y dando la impresion
de sufrir intensamente. Se queja de intensos dolores en costado derecho con
irradiacién a hipocondrio del mismo lado, sin tos, ni ficbre, ni dispnea. A la
exploracién fisica no se observa deformidad alguna en el hemitérax derecho.
Hay disminucion de la mobilidad respiratoria en este lado. Los signos auscul-
tatorios eran minimos, asi como los de percusién. Hay un dolor marcado a la
presion en puntos intercostales correspondientes al quinto y sexto.par y una zona
de anestesia limitada en la parte anterior del térax, territorio correspondiente a
estos nervios. A la palpacién no se aprecia masa tumoral alguna en la zona
correspondiente a la costilla destruida. En una radiografia hecha en esta época,
se aprecian las mismas alteraciones de las anteriores, pero puede verse claro,
que el proceso de destruccién costal se prolonga hacia dentro y abarca también
la apdfisis transversa. La opacidad pulmonar no ha aumentado de tamafio (Ra-
diografia n. 4).

Los datos de exploracién general son sensiblemente normales.

Con estos datos a la vista se hicieron diferentes consideraciones diagnoésticas.
Era evidente el sindrome de comprensidn de los intercostales por un proceso
destructivo invasor de la sexta costilla, sobre cuya naturaleza existian' dudas.
Se descartd un proceso de osteomielitis por la falta de reaccién peridstica. Se
pensé en la existencia de un tumor primitivamente dseo ¢ en un granuloma
eosindfilo de la costilla, y fuimos a la operacién con el diagndstico de proceso
tumoral cuyo origen pulmonar existian dudas por la escasa invasién del pa-
rénquima. '

OPERACION: Operador, Dr. L. Gerez. Primer ayudante, Dr. I. Purpon. Anes-
tesista, Dr. H. Trevifio. Anestesia general endotraqueal ciclopropanc-oxigeno-éter.
Incision posterolateral en direccion de la sexta costilla. En la parte poste-
rior de Ia incisién, correspondiendo al tercio posterior de la sexta costilla, y
sdlo después de seccionado el dorsal ancho, se nota un empastamiento de as-
pecto tumoral que abarca por arriba y por abajo hasta los limites de la quinta
y séptima costilla. Toracotomia en séptimo espacio intercostal observandose al
penetrar en la pleura que la masa tumoral invade el parénquima pulmonar.
Seccién de la séptima costilla en su angulo posterior y en el extremo anterior
de la incisiébn. A este mismo nivel se seccionan la sexta y la quinta y se levanta
asi un plastrén parietal, haciendo a continuacion la reseccion del parénquima
pulmonar entre pinzas hasta llegar a los elementos broncovasculares del Iébule
medio que pueden individualizarse y tratarse aisladamente. Se secciona después
siguiendo el cuarto espacio intercostal y la quinta y sexta costilla en su angulo
posterior. La seccion de la sexta se hace en plena masa tumoral, y se completa
la resecciébn con pinza gubia hasta llegar a parte lateral de cuerpo vertebral.
Cierre de la pared por planos'y drenaje pleural con succidon permanente en no-
"veno espacio. :

Ewvolucién. Sin incidentes durante la primera semana, comenzando después con
un cuadro cardiovascular vy febril, y muere a los 14 dias. No pudo hacerse au-
topsia.
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El anatomopatdlogo, Dr. F. Lichtenberg, informa que se trata de un carcinoma

de células clindricas primitivamente pulmonar, de asiento muy periférico con
invasidon muy temprana de la sexta costilla. '

Comentarios. El caso que presentamos lo consideramos de interés mas que por
la localizacién del tumor, por las peculiaridades de su.crecimiento. Es sabido
que los tumores periféricos de pulmén se manifiestan por su sintomatologia pa-
rietal, que son de crecimiento lento y de diagndstico tardio. En nuestro caso,
estas caracteristicas estaban particularmente pronunciadas, siendo notable en
él la invasién de la costilla que daba manifestaciones radiologicas-lejos de lo
que se puede considerar el asiento primitivo del tumor. El error diagnostico a

que di6 lugar es realmente injustificado dada la imagen del térax existente an-
tes de la intervencion de vientre.

En el curso de la intervencion se hizo una biopsia ripida del tumor dando el

resultado_ ya sefialado, no obstante, optamos por no hacer una neumectomia
total teniendo en cuenta varios factores:

a) la casi certeza de que la escisién del tumor costal en la zona paravertebral
iba a ser incompleta; b) la escasa propagacién del tumor hacia el parénquimas,

con ausencia de ganglios hiliares; ¢} el considerable trauma que hubiera su-
puesto la escision total del pulmoén, mas la parte de pared.

Dr. Luis GEREZ MAZA



RADIOGRAFIA N? 1
Enero 1846. Pequena sombra de conden-
sacion inmediatamente por debajo de la
parte externa de la cisura horizontal.

RADIOGRAFIA N? 3

Abril 1948. La situaciéon es sensiblemente
Ia misma gque en la radioprafia anterior.

RADIOGRAFIA Nt 2

Octubre 1947. Se observa Ja sombra de la
radiografia anterior, aumentada de ta-
mnafie, ¥ un proceso destructive que abar-
ca tercio oproximal de la sexta costilla.

RADIOGRAFIA N7 4

Junio 1948. En esta radlogralia, hecha

ron técnica mids penetrada. se observa un

aumento en el proceso de destrucclén de

Ia costilla, que abarca hacia deniroe hasta
Incluir apéfisis transversa.



RADIOGRAFIA K? 1
Sombra opaca proyectindose entre sépti-
ma ¥y novena costilla en su plano poste-
rior. Por debajo del extremo proximal de
la primera costilla, se aprecia Imagen
en gofa, tinica de la vena &zigos ¥ su
velo pleural.

- Pm—

RADIOGRAFIA N* 2
Control radiogrifico a los quince dias.
Hay elevacidn de diafragma, ligera des-
viacion de mediastine hacia la derecha,
exudado en seno costodiafrigmico ¥ en
lo que fué clsura de la vena Azigos, donde
s¢c manifiesta nor la sombra densa triangu-

lar blen visible,

RADIOGRAFIA No. 3.

trol radiogrifico al mes de la opera-

Sl:: Ha disminufdo el exudado apreciin-

. Wl.u demss, 1as mismas alteraclones
que en la radiograffa anterlor.

RADIOGRAFIA No. 4.
Control radiogrificy al afio de operado.
Se aoreclan los regenerados Gseos de la
costilla resecada ¥ una elevaclén fija de
diafragma por adherenclas del seno costo-
diafragmaitico.
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LOBECTOMIA COMBINADA,
MEDIA E INFERIOR,

por cancer del pulmén derecho

Dr. LUIS GEREZ MAZA

G.V., hombre de 60 afios, sin antecedentes familiares ni personales de
interés, sufre en el mes de mayo 1947 un episodio febril de c'lias de dura-
e cion, con dolor en costado derecho, tos y ligera espectoracion.

Tratado con penicilina cede ripidamente, y a los diez dias del comienzo
del proceso se le hace una radiografia de térax que muestra una opacidad para-
hiliar derecha que se proyecta entre séptima y novena costillas en el plano pos-
teior (Radiografia n. 1). En la proyecciéon lateral, esta zona opaca tiene ubpa
forma sensiblemente triangular correspondiente al segmento dorsal del 16bulo in-
ferior. El Dr. E. Arin sospecha un carcinoma bronquial y el enfermo es en-
viado al Sanatorio Espafiol donde el Dr. Tapia practica una broncoscopia ob-
servando una pequefia masa tumoral que hace prominencia en la luz del bronquio
inferior a nivel del nacimiento del bronquio segmentario dorsal. Se toma biop-
sia que fué estudiada por el Dr. Perrin. Diagnéstico: Carcinoma. En el bron-
cograma Se aprecia claramente una amputacion del bronquio segmentario dorsal.
Previos los estudios de rigor cardiovasculares y generales fué operado el 1 de
Junio 1948. Operador Dr. L. Gerez. Primer ayudante Dr. | Rodriguez Arroyo.
Anestesista, Dr. Maquivar. Anestesia endotraqueal ciclopropano-éter-oxigeno. To-
racotomia posterolateral con reseccién de la quinta costilla. Pulmén completa-
mente libre. Se comprueba la presencia de lobulo de la vena acigos. En la
superficie pleural del 16bulo dorsal sa pleura aparece engrosada y todo el seg-
mento de consistencia dura. Cisura aorizontal incompleta en su parte anterior y
la oblicua libre excepto en la parte correspondiente al segmento dorsal en que
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ests adherida al 16bulo superior. No se aprecian adenopatias hiliares. Se prac-
tica una lobectomia media e inferior combinada en el siguiente orden: Lig:_ldura
en la cara anterior del hilio, de las venas correspondientes al 1dbulo medio; se
completa la cisura horizontal seccionando parénquima entre pinzas de Ko_cher;
ligadura de las colaterales arteriales del 16bulo medio ({nica en este caso); iden-
tificacion de la colateral arterial para lobulo dorsal y ligadura de la arteria
para el 16bulo inferior inmediatamente por encima de aquella colateral; ligadura
de la vena pulmonar inferior. Seccién del bronquio intermediario y cierre del
mismo siguiendo la técnica de Sweet. Pleurizacion.

Al ordenar la expansion del 16bulo restante, se observa que la porcién del mismo
que forma el lébule de la vena azigos queda aprisionado entre las estructuras
del mediastino superior y el tabique vertical que forma el repliegue pleural de
la vena azigos, siendo, en consecuencia, insuficiente la expansién. Teniendo en
cuenta la importancia que tiene una buena expansién postoperatoria, se secciono
la vena 2 nivel de su desembocadura en la cava y en la parte posterior, al des-
orenderse del mediastino; y se resecd el velo pleural a nivel de su insercién en la
cipula, obteniendo asi una libertad de movimientos al parénquima que di6é una
expansion perfecta. No se secciona ni se machaca el frénico. Drenaje con suc-

cion permanente en el noveno espacio intercostal, linea axilar posterior. Cierre
de la pared por planos con seda.

El esrgdio de la pieza operatoria practicado por el Dr. I. Costero, demuestra un
pequeno tumor, carcinoma broncdgeno, que obstruye, cerca de su nacimiento, el
bronquio segmentaric dorsal. Todo el segmento estid sembrado de pequefios abs-

cesos y _de un proceso de atelectasis y neumonitis que le daban la consistencia
radiologica y tactil.

Curso postoperatorio: Evoluciona sin incidentes. Se obtienen por el drenaje el
primer dia 400 c. ¢. de liquido serohematico; el segundo 200 c. c. 'y e} tercer
dia se retira el drenaje. La presion negativa intrapleural fué mantenida con la
bomba de Steadman a menos quince cms. de agua. El control radiografico a
los 15 (Radiografia n. 2) dias muestra una buena expansion del lébulo supe-
rior con pequefia cantidad de liquido pleural que se colecciona en el éngulo
zostodiafragmatico y en la cisura del 16bulo de la vena 4zigos, que aparece des-
plazada hacia abajo por el hecho de 1a expansién del 16bulo de su nombre.
Pequefia desviacion de mediastino hacia la derecha. Un mes después, (Radio-
grafia n. 3), ha disminuido la cantjdad de liquido en la cisura de la zigos,
persiste la sombra de seno costodiafragmatico y la desviacién de mediastino, con
elevacion de diafragma, aparece mas marcada. El control radiografico al afio,
(Radiografia n. 4), deja ver los regenerados éseos de la costilla resecada y una
elevacién del diafragma fija por adherencia de seno costodiafragmatico.

La situacion actual del enfermo, al afio y medio de operado es perfecta. La com-

pensaciéon funcional del perénquima pulmonar perdido es completa ya que la
resistencia del enfermo al ejercicio no ha variado.

-

Comendtarios:

La afortunada localizacion del tumor en un bronquio segmentario, de escasa luz
di6 Iugar rapidamente a fenémenos obstructivos del mismo con neumonitis que
Ilevaron al enfermo a consultar al ;'nedl.i:? en fase ‘muy de comienzo en la evolu-
cion de la lesién tumoral. Por su situacién y fase inicial de desarrollo del tumor,
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y no apreciandose la existencia de adenopatias, nos inclinamos a hacer una lobec-
tomia media e inferior pensando que la operacion asi practicada reune las condi-
ciones de radicalidad que exige una buena cirugia del cancer. Por otra parte, lu
radicalidad no hubiera aumentado considerablemente haciendo una neumecto-
mia total, lo que hubiera supuesto la pérdida de una buena porcién de tejido
pulmonar util desde el doble punto de vista funcional y de readaptaciéon de los
organos intratoracicos a la nueva situacién creada.

Dr. Luis Gerey Maza



C A S O C LI NIZCO

Por el Dr. Ismael Cosio Villegas

H. ODe Tlalpujuahua, México; radicado en la ciudad de México; de 29
afios de edad; casado; obrero de una fabrica de hule— Alcoholismo
¢ moderado y tabaquismo negativo. Ingresd al Pabellén No. 1, del Sanato-

rio de Huipuleo, el 3 de agosto de 1948.
Antecedentes familiares.—Sin interés.

Antecedentes personales patolégicos— De nifio, sarampién y tosferina. De adul-
»
to, neumonia.

Estado actual.— Tres meses antes de entrar al Sanatorio comenzé con: tos acom-
pafiada de expectoracion muco-purlenta abundante; disnea de grandes esfuerzos;
perdio 5 kilos; hubo astenia moderada, y fiebre intermitente, alta y diaria.

Exploracién fisica— Talla mediana. Peso 55 kilos.
Manchas melanodérmicas en Ia cara.

En el torax, sindrome cavitario con bronco-alveolitis exudativa en supra escapular
“izquierda. -

Pulso ritmico, débil y frecuencia de 100 por minuto.

Tension arterial (Baumanémetro) 100/70.

Estudio Radiolégico.— Placa niim. 1. Gran caverna superior izquierda; lesiones
fibrocaseosas en el resto del pulmén de este lado, y lesiones infiltrativas discretas
en las zonas supra e infraclaviculares derechas.

Esputo positivo al bacilo de Koch, Grafky 4.
Sedimentacién globular (Westergreen) 40 mm. en la la. hora.
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Biometria hematica, normal, excepto leucocitosis de 14.150.
Examen de orina normal.

Broncoscopia.— Mucosa congestionada del bronquio principal izquierdo y abun-
dante secrecidén muco-purulenta de este lado.

Se inicié neumotdrax intrapleural el 8 de agosto de 1948.

Placas 2 y 3.—El colapso obra sobre los dos tercios inferiores, pues la lesion des-
tructiva sélo se deforma por haber amplia sinequia a la pared. La radiografia
lateral, placa 4, demuestra su gran tamafio, la presencia de nivel liquido y su
posicion posterior. '

Juzgando impracticable la neumolisis intrapleural y la necesidad de mantener el
colapso inferior, decidi practicar un neumotdrax extrapleural de sustitucion,
sobre el que quiero hacer unas someras consideraciones.

El procedimiento fué ideado, y denominado como queda dicho, por Le Foyer y
Vallade tratando de hacer una intervencién quirirgica mejor y menos agresiva
que el neumotdrax Extrapleural comunicado. En sintesis hacen el extrapleural
sobre la porcién sinfisada para continuarlo sobre el intrapleural ineficaz, exu-
flando este al mismo tiempo. Una intervencién semejante han realizado L’Eltore
¥ Di Paola, practicando un neumdctérax extrapleural basal, hasta llegar sobre el
intrapleural superior insuficiente, sin comunicacién y sin exuflacion, operacién
que acabo de realizar en una paciente privada en compafifa del Dr. Alejandre
Celis, al parecer con éxito.

La técnica queda explicada en los esquemas adjuntos.

No es dificil que la pleura se rompa al trabajar el plano-extrapleural sobre la

porcién ya colapsada, obligindonos entonces a efectuar un extrapleural comu-
nicado.

Las ventajas que se han encontrado al neumotdrax extrapleural de sustitucion,
de acuerdo principalmente con la experiencia de Omodei Zorini, Biancalana, Di
Paola y Ruggeieri, son: evitar el trabajo en cavidad endotoricica y no dar lugar
a empiemas.

El cuatro de enero de este afio practiqué la operacién mencionada, con anestesia
general de Eter-oxigeno, muy felizmente y sin accidentes.

La placa 5, demuestra los resultados inmediatos; despegamientos de la porcién
adherida, caverna disminuida de tamafio y descendida, gran neumo extrapleural
con pequefio derrame sero-hematico, y pequefio neumo intrapleural con reaccién
exudativa ligera.

El neumotérax extrapleural se siguié reinsuflando como es habitual y el enfermo
mejord ostensiblemente.

Se conserva como se vé en la altima placa (6) y el paciente es persistentemente
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negativo al bacilo de Koch en esputo, contenido gastrico. y lavado bronquial,
estando ——naturalmente— asintomatico.

Creo que el neumotdrax extrapleural de sustitucién es una arma mas en el
arsenal.de la colapsoterapia, con indicaciones bien precisas, y es ‘la razén por la

cual he juzgado interesante el caso que acabo de presentar a la amable atencion
de ustedes.

Meéxico, D. F,, 13 de octubre de 1949.
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Notas Bibliogrificas

TORACOTOMIA EXPLORADORA
EN LOS PADECIMIENTOS INTRA-
TORACICOS

CORONEL JOHN. B. GROW.
MAJOR MARTIN L. BRADFORD.
CORONEL HUGH. W. MAHON.

THE JOURNAL OF THORACIC
SURGERY.— Vol. 17— No. 4—
Agosto de 1948.

Durante el periodo comprendido en-
tre septiembre de 1942 y abril de 1947
se realizaron 200 toracotomias explora-
doras para padecimientos intratoraci-
cos de obscura etiologia en el Hospital
General Fitzimons de Denver, Colora-
do. En esta serie de casos consecutivos,
los tumores malignos ocurrieron en
21.5%, o lo que es lo mismo aproxi-
madamente uno de cada 5 casos. Los
autores hacen una revisién de los dis-
tintos métodos de diagndstico en los
padecimientos intratoracicos.

En primer lugar la historia clinica y
el examen fisico revelaron que los sin-
tomas del carcinoma broncogénico son
frecuentemente ausentes o de tan
escasa importancia para que el enfer-
mo no se cuide o el médico tratante
sea poco impresionado para concederle
su valor real, con excepcién de aque-
llos pacientes que desarrollan obstruc-

cion bronquial y que terminan en ate-
lectasia, en supuracion pulmonar tem-
prana o en la aparicién de roncus o
sibilancias, la mayor parte de las veces
los sintomas son dificiles de precisar.
La investigacién de celdillas cancero-
sas mediante la técnica de Papanico-
laou en las manos de Clerf y Herbur
han dado resultados positivos el
82.49% de una serie de 57 casos de
carcinoma broncogénico demostrade
en los que la biopsia broncoscopica
fué solamente posible el 42.1%,; sin
embargo, la capacidad para diferenciar
las células malignas de las no malig-
nas con tales frotis es dificil adquirirse
pero con suficiente experiencia en esta
técnica ha demostrado ser un valioso
agregado como medio de diagndstico.
Examen radiolégico: Como Overholt
lo ha dicho “Los examenes radiolo-
gicos encuentran la lesién pero no la
identifican” y a pesar de los diversos
procedimientos radioldgicos (flouros-
copia, radiografia habitual, con potter,
tomografias, radiografias con neumo-
torax diagnéstico, etc.) con excepcion
del quiste dermoide capaz de exhibir
formaciones~ dentarias, de la angiogra-
fia y de la hernia diafragmarica de-
mostrado por el neumo-peritoneo,

estudio radiolégico no revela la etiolo-
gia de los padecimientos intratoracicos.
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Dividen las imagenes radiologicas en
tres grupos:

a).—LESIONES CIRCUNSCRITAS:

Numerosos autores han asentado el
potencial de malignidad de estas le-
siones. El cancer es tan frecuente que
cada una de estas lesiones debe ser
considerada como maligna hasta que
no sea demostrado lo contrario.

b).—ATELECTASIA:

El aspecto tipico de la imagen atelec-
tasica, simplemente revela obstruccidn
bronquial, la cual puede ser causada
por cancer, adenoma, cuerpo extrafio,
tumor bronquial benigno, bronquitis
tuberculosa, granuloma no espedfico,
estenosis cicatricial y compresién ex-
trinseca sobre el bronquio. Los bron-
cogramas en tales casos revelan el sitio

de la obstruccién bronquial, perc no
su causa.

c).—TUMORES MEDIASTINALES:
Con la excepcién del quiste dermoide
va mencionado hay poco de caracte-
nstico en la apariencia radiologica de
los diversos tipos de tumores medias-
tinales. El contornc de un quiste
mediastinal ‘o de un tumor puede ser
confundido- con un contorno similar

al de un linfoma maligno o de una
sarcoidosis de Boeck.

BRONCOSCOPIA.

La literatura médica esta repleta con
reportes indicando que el carcinoma
broncogénico puede ser diagnosticado
broncoscopicamente el 70 o 90%, de
los casos, sin embargo, al parecer
de los autores esto es una cosa exage-
rada, ya que una reciente investigacion
de elios sobre 100 casos demostré que
el tumor estaba localizado en porcio-
nes del arbol bronquial broncoscdpica-
mente visible en s6lo 439, de los casos,
de tal manera, que el 57 restante la
lesidn no pudo ser estudiada por
broncoscopfa ¢ por biopsia. Por otra
parte, Koletsky ha hecho notar que el
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cancer anaplastico de células peque-
fias ataca el bronguio principal en
70%, de los casos de tal manera que
es facilmente diagnosticado por bron-
coscopia; desgraciadamente segin el
mismo autor no hay un solo caso en
la literatura médica de cdncer de este
tipo que haya sido curado por resec-
cion pulmonar. En cambio, segin
Gebauer el ciancer escamoso mas facil-
mente curable, en 49%, de los casos
tiene su origen en el 16bulo superior o
en bronquios de pequefio calibre. La
importancia de estos datos para el
diagndstico broncoscépico del cancer
no escapara a nadie.

Diagnéstico por el tratamiento de
prueba por la terapia profunda. -

Los toracologos y cirujanos convienzn
en general que el empleo de la terapia
profunda es peligrosa como tratamien-
to de prueba, ya que frecuentemente
no se consigue nada, con excepcién de
perder un tiempo verdaderamente va-
lioso. Una sola excepcién se hace a
esta politica y es cuando se refiere al
grupo del linfoblastoma. En épocas
pasadas una respuesta al tratamiento
de prueba con rayos X era considerado
como prueba suficiente para catologar
la lesién. como linfoma maligno, la
toracotomia exploradora ha demostra-
do que esto no es exacto en forma
tan categérica; en efecto el linfoma
gigante folicular, el sarcoma de celu-
las reticuladas, el linfosarcoma, la
enfermedad de Hodgkin, los quistes
mediastinales, la histoplasmosis, la
tuberculosis, sarcoidosis, carcinoma,
infeccién mononucledsica, sifilis, leu-
cemia y otras condiciones pueden
confundirse con el linfoblastoma; to-
dos estos padecimientos en grado mas
o menos variable son sensibles a las
irradiaciones. Una respuesta favorable
a las irradiaciones de ninguna manera
puede considerarse caracteristica al
grupo de los linfomas malignos v en
cambio tiene la desventaja de que se



pierde un tiempo precioso que puede
salvar la vida del enfermo y que en
caso de tener que recurrir a la tera-
peutica quirdrgica la desaparicion de
los 'planos de clivaje por una parte
hard punto menos que imposible su
realizacién y por otro lado modifica-
ciones celulares impresas por las radia-
ciones dificultara el diagnéstico histo-
logico del enfermo.

Finalmente, los autores exponen sus
puntos de vista sobre los peligros de la
toracotomia exploradora. De los 200
casos por ellos practicados no hubo
ninguna muerte atribuible al procedi-
miento. Ocho defunciones ocurrieron
y estas pudieron distribuirse en la si-
guiente forma: 5 en neumonectomias
practicadas por cancer, una por fistula
broncopleural, otra por edema pulmo-
nar consecutiva a neumonectornia por
blastomicosis, y la- dltima por un he-
‘motdrax masivo por un sarcoma neu-
rogénico inoperable.

Terminan haciendo hincapié sobre
la importancia del procedimiento a fin
de hacer una terapéutica oportuna..

USO DEL ACIDO PARAMINO
SALICILICO
EN LA TUBERCULOSIS PULMO-
NAR CRONICA

Autores: Chesmore Eastlake Jr. y
Alvan L. Barach.

Diseases of the Ches. Julio 1949,

Los autores hacen una relacién crono-
légica de los estudios que sobre el
acido paraminosalicilico se han hecho.
Estudian también los métodos que

Dubos ha proclamado para el cultivo
del bacilo de Koch y el estudio clini-
co de 12 pacientes que tenian diversas
formas de tuberculosis pulmonar cré-
nica avanzada y resumen que: el suero
de pacientes y de individuos normales
que han ingerido de dos a cuatro gra-
mos de acido paraminosalicilico pro-
duce una inhibicidén bien definida del
crecimiento del bacilo tuberculoso en
el medio de Dubos. Se administrd el
acido paraminosalicilico a doce pacien-
tes con tuberculosis pulmonar, la dosis
empleada fué de 10 a 11 gramos dia-
rios en series de tres semanas con un
intervalo libre de una semana. En
siete pacientes en los que los sintomas
de infeccién activa fueron lo suficien-
temente marcados para permitir que
se formara un juicio acerca de la efi-
cacia de la droga, tuvo lugar mejoria
clinica observable en todos ellos. En
tres pacientes la enfermedad se recru-
decid al suspenderse el tratamiento; en
tres mas que tenian fiebre y signos de
tuberculosis exudativa aguda quedaron
muy mejorados en buena condicion
general después del tratamiento, pero
sin estabilizarse la enfermedad.

Los efectos caracteristicos de la admi-
nistracion del PAS fueron la disminu-
cidn de la tos, el esputo y de la fiebre.
Por lo general los resultados favorables
se observaron durante la primera se-
mana del tratamiento. Algunos fend-
menos laterales de la droga fueron
nausea intermitente, vomitos y dia-
rreas. En tres de los 12 pacientes hubo
que suspender la droga por la seve-
ridad de estos sitnomas gastrointesti-
nales.

El favorable resultado clinico del tra-
tamiento de la tuberculosis pulmonar

cronica con el acido paraminosalidlico

sugiere que esta droga podra ser un

agente til en el tratamiento de las

:lx:lcerbaciones agudas de la enferme-
ad.
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REVISION DE LOS ADELANTOS
QUE EN EL CAMPO DE LA TU-
BERCULOSIS HA OBTENIDO LA
MEDICINA EN LOS ULTIMOS
ARQOS
4th International Congress on Tropical
Medicine and Malariologie.
Volumen 6 No. 1196 (063).
Autor: Esmond R. Long. Filadelfia.
El autor hace una cuidadosa recopila-
cion en los trabajos que sobre los

distintos aspectos de la tuberculosis
pulmonar han sido presentados en ese

Congreso, sin embargo, lo extenso del -

arrculo nos impide hacer un resumen
detallado de él y sélo leeremos las
conclusiones que de él se hacen.

En los ultimos afios los avances mas
grandes en el campo de la bacteriolo-
gia, inmunologia, patologia y epidemio-
logia de la tuberculosis son: el método
de Dubos para el cultivo del bacilo
de Koch que abrid el estudio de las
variaciones que la genética vy la viru-
lencia tienen en la tuberculosis pul-
monar, el fendmeno de resistencia que
puede adquirir el bacilo de Koch fren-
te a las drogas que con fin bacterios-
tatico se han ido descubriendo, funda-
mentalmente estreptomicina que em-
pieza a mostrar la grande importancia
que ¢l metabolismo del cuerpo huma-
no tiene al variar sus composiciones
séricas bajo el influjo de las drogas,
haciendo que un preparado adquiera
nuevos caracteres al ser usado in vivo.
Los distintos grados que el hombre y
los animales tienen heredados como
factores genéticos en la resistencia con-
tra la tuberculosis han sido definidos
y se acepta que se rigen por factores
de herencia apegados a las doctrinas
Mendelianas y que son eén una gran
proporcion de origen normal. Bajo las
condiciones modernas de poca fre-
cuencia al contacto, la primera infec-
cién con tuberculosis se realiza en

’
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individuos a los cuales el catastro to-
racico sistematico permite descubrir las
lesiones incipientes ‘por lo que el
prondstico de la tuberculosis ha varia-
do haciéndose menos severo. El im-
portante papel que la endoscopia tiene
en el diagndstico y prondstico de una
tuberculosis pulmonar excavada, dado
que es ya aceptada la fundamental
importancia que la tuberculosis endo-
bronquial tiene en el origen y evolu-
¢idn y persistencia de las cavernas.

MODIFICACIONES Y ACCIDEN-
TES HEMATICOS POR ESTREPTO-
MICINA EN LA TUBERCULOSIS.

Prensa Médica Argentina. Volumen
36 No. 16 del 22 de abril de 1949.

Autores: Wolaj, Gémez Casco y Evan-

" gelista Ostrovsky.

En su comunicacién los autores
estudian el comportamiento de la eri-
trosedimentacién y la citologia hema-
tica en un grupo de 34 pacientes que
fueron tratados con estreptomicina.
La eritrosedimentacién la realizaron
antes de empezar el tratamiento, cada
15 dias durante su administracion Y
al finalizar la cura.

La prueba mostré un paralelismo con
la evolucién clinica de los casos, de lqs
34 pacientes con diversas formas cli-
nicas de tuberculosis pulmonar trata-
dos con estreptomicina, algunos tenian
complicaciones laringeas, bronquiales ¢
intestinales, en 24 (70.59%,) la eritro-
sedimentacidon registré un descenso
constante, tanto durante el tratamien-
to como al finalizar éste. De estas 24
observaciones, 17 (70.89,), acusaron
una franca mejoria clinicorradiologice
paralela al descenso de la sedimenta-
¢ién globular. En las 7 observaciones
restantes de este grupo de 24 se trata-
ba ya de tuberculosi§ fibrocaseosa de



varios afios de evolucion o de tubercu-
losis hematdgenas crénicas en las que
la evolucién- radiografica fue desfavo-
rable o poco favorecida con el uso
de la droga.

En 3 casos (8.89,), la eritrosedimen-
tacidn aumentd durante el tratamien-
to para mostrar al final cifras inferiores
a las iniciales. En 2 enfermos, las ci-
fras aumentaron: en uno de ellos
coincidio con la aparicién de una me-
tastasis contralateral y en el otro con
la aparicion de un exantema saram-
pionoide. En 5 pacientes que tenian
indices normales al empezar el trata-
miento, la curva no sufri6 ninguna
variacion.

No observan los autores modificacio-
nes dignas de mencién en el estudio
de las series blancas y roja de Ia cito-
logia hemadtica.

Algunos otros autores, al decir de los
que esto escriben, han notado que eo-
sinofilias de temprana aparicion que
pueden o no acompaiiarse de febricula
al iniciarse la administracién de la
droga. Ellos sélo observaron en 3
pacientes moderada eosinofilia que
oscilaba entre el 6 y el 8%, al finalizar
la cura, por lo que no pueden con-
cluir que este dato tenga en sus obser-
vaciones el mismo valor que autores
anteriores le han dado al relacionar
la aparicién de eosindéfilos con una
hipersensibilidad o alergia a la droga.
Los accidentes sanguineos que algunos
autores han identificado en algunos ca-
sos como anemias ligeras,” anemias
aplasticas o cuadros de agranulocito-
sis no pudieron ser comprobados en
esta investigacion y sbélo en un pa-
ciente hizo su aparicién una plrpura
trombocitopénica que cedidé a los coa-
gulantes vitaminicos y transfusiones.

Las conclusiones que de su observa-
cion sacan los autores pueden sim-
plificarse en tres:

1la.—E] estudio seriado de la eritrose-

dimentacién antes, en el curso y al
final de la estreptomicinoterapia en
tuberculosis pulmonar, demuestra que
los valores en la curva de sedimenta-
cion, y en la citologia hematica de-
muestran que estas cifras corren pa-
ralelas a Ia evolucion tanto radioldgica
como clinica de los enfermos.

22.—No se han observado modificacio-
nes significativas en la citologia hema-
tica como algunos autores han descrito,
sino en 3 pacientes, 3 de los cuales
presentaron eosinofilia.

3a.—Conceptilan necesario un ‘asiduo
control en el recuento de glébulos
rojos, glébulos blancos y plaquetas
para descubrir precozmente cualquier
desviacion anormal de estos elemen-
tos que permita evitar severas com-
plicaciones tales como la pulrpura
trombocitopénica, anemia aplastica o
granulocitopenia. Estableciendo si no
existe ninguna otra causa a la que se
pueda culpar de estos accidentes, la
suspension de la droga o la disminu-
cién de la dosis a la que esta siendo
administrada.

RELACION DEL VOLUMEN IN-
SUFLADO EN LA CAMARA
PLEURAL Y DISMINUCION DEL
VOLUMEN PULMONAR. Doctores;

Bence, Lanarini y Rodriguez.

Analisis de Patologia y Clinica de la
tuberculosis. Buenos Aires, Vol. IX,
No. 2, Dic. de 1947.

Los autores mencionan en primer lu-
gar, los trabajos de Christe, Mc. Int-
osch y Piner, que realizaban la medi-
cion por medio del espirometro del
volumen gaseoso expulsado durante la
insuflacién de un neumotérax intra-
pleural (realizando). Los autores cita-
dos usando un aparato de Roth com-
probaron que existen mecanismos
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que determinan unz disminucion -del
volumen pulmonar mucho menor en
relacion con la cantidad de gas insufla-
do; por términos generales, aceptan la
relacion de la la y 4a. entre la dis
minucion de! volumen y la cantidad
insulflada, relacién que varia con las
caracteristicas clinicas de cada neumo-
vorax. Estas experiencias tenian el de-
fecto de no poder independizar el pul-
mén correspondiente asi no se tenian
datos de la intervencion que el pul-

moén contra lateral tene en este factor
compensador.

En vista de lo cual los autores tratan
de investigar la participacién que cada
pulmén tiene de los mecanismos com-
pensadores qile se observan en el neu-
motdrax artificial. Empleando una
técnica especial, independizaban entu-
bando el bronquio correspondiente y
después de un corto periodo de repo-
so se hace la insuflacién del neumoto-
rax (entre 200 y 500 c. c.), durante
1 o 2 mts., registrando los movimien-
. 10s respiratorios para obtener una
grafica.
Los autores hacen un estudio compa-
rativo de 10 casos tratando de hacer
constante, el tiempo que dura la in-

suflacion y el volumen de aire inyec-
tado, dando el resultado siguiente:

Que el aire que se inyecta no deter-
mina la salida de un volumen seme-
jante de los pulmones, sino mas bien
una cantidad menor que es un pro-
medio de 26%, teniendo los limites
extremos de 49, a 69%,; estas canti-
dades concuerdan con las que se han
encontrado al hacer la investigacion
global de ambos pulmones al mismo
tiempo.

La ventaja de este trabajo es que se
ha podido determinar que la disminu-
cién del volumen pulmonar ocasiona-
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do por la insuflacién, realiza, no solo
acorta el pulmén insuflado, sino tam-
mién del contra lateral y muchas ve-
ces este ha sido el mas afectado.

Este Gltimo hecho lo explican de la
siguiente manera, el decubito lateral,
en que se coloca al enfermo para la
insulflacién, determina una disminu-
cién de volumen pulmonar situado
por debajo, debido seguramente a la
desviacién mediastinal ocasionada por
la accién de la gravedad; luego-al pro-
ducirse la insuflacién del hemitorax
colocado encima disminuye la presion
negativa de éste, permitiendo un ma-
yor desplazamiento mediastinal ya que
la anulacién de la presién negativa
permite una mayor accién de la gra-
verdad, este fenémeno puede modifi-
carse al tomar el enfermo el dectbito
dorsal o incorporarse.

Analizan por MUltimo algunos casos
especiales en que varian las cantida-
des de aire expulsado constituyendo
los limites extremos de su tabla.

Comentario. -

Se puede‘observar, que no existe una
relacién determinada entre la canti-
dad de aire que se insufla en un neu-
motorax y el volumen de gas desalo-
jado del pulmén, variando considera-
blemente, debido tal vez al estado del
parenquimo pulmonar, es decir a la
forma anatomoclinica del padecimien-
to gue se trata, ya que es indudable
que las forrnas productivas alteran la
elasticidad pulmonar, de disinta ma-
nera que las formas exudativas. Tam-
bién el hecho de que exista un me-
diastino poco mévil, impide que la
accion del neumotérax, se manifieste
en el pulmén contralateral, cosa que
no ocurre cuando- el mediastino €s
facilmente desplazable.



TRIMBEE (H. G), EATON (. L.)
CRENSHAW (G. L.) y GOURLEY
(J.) ‘El neumoperitoneo en el trata-
miento de la tuberculosis pulmonar.
(Am. Rev. Tub.) 1948, no. 57-5, ma-
yo 5, 433.

Los autores exponen sus observaciones
sobre 407 casos de tuberculosis pulmo-
nar tratados con neumoperitoneo, ha-
ciendo un analisis detenido respecto
al resultado en 382 de ellos. En 218
pacientes (=57 por 100) se consiguid
estabilizar el proceso y en otros 48
(=13 por 100), una mejoria patente.
En el 6.5 por 100, aproximadamente,
se presentaban complicaciones que
imponian el abandono del neumope-
ritoneo. Estudian detenidamente los
diferentes cuadros clinicos, segin la
duracién del tratamiento, especial-
mente en un grupo de 41 enfermos,
que abandonaron voluntariamente es-
ta terapéutica.

Revisando los datos en comparacién
con la extensién del proceso, se logrd
el estacionamiento del mismo en 28
(=82 por 100) de 34 pacientes con
lesiones pulmonares minimas, en 107
(=79 por 100) de los 135 enfermos
con procesos moderadamente avanza-
dos, y en 83 (=39 por 100) de los en-

fermos graves.

De los 233 enfermos (=58 por 100
del total) con cavernas se estaciona-
ron en 106 (=47 por 100) las lesio-
nes, y en 40 (=10 por 100) se pre-
sentaba una mejoria patente. En 171
casos con cavernas de no mas de ocho
centimetros de didmetro se consiguio
la estabilizacién en 96 (=56 por 100),
en los casos de mayor diametro el por-
centaje de las mejorias eran sensible-
mente inferior. La sitiacion de las ca-
vernas en el pulmdn, o sea en vértice
campo medio o base, no tenia, al pa-
recer, influencia decisiva.

En los 135 casos moderadamente
avanzados no se registraron diferen-

cias notables entre los casos con o sin
cavernas, lograndose la estabilizacion
en 33 (=73 por 100) de los 45 casos
con cavernas y en 74 (=82 por 100)
de los 90 sin cavernas. En los 213
casos muy avanzados se observd una
influencia favorable decidida en los
casos cavernizados, ya que se regis-
tré la estabilizacién en 73 (=4l por
100) de los 178 casos con cavernas,
en comparacion con 10 (=29 por
100) de los 35 casos sin cavernas. .

Dicen que los efectos favorables del
neumoperitoneo se deben principal-
mente a la reduccion de los movimien-
tos del diafragma, con la consiguiente
reduccién de volumen pulmonar, por
lo cual debe considerarse como una
variante muy adecuada de la colapso-
terapia en el tratamiento de ]a tubercu-
losis pulmonar. Generalmente no se
precisa completarla con la frenicec-
tomia. En Ia actualidad se han am-
pliado considerablemente las indica-
ciones para su aplicacién, en vista de
los resultados satisfactorios obtenidos,
pues en combinacién con la cura de
reposo acort2a notablemente la dura-
cion del tratamiento, con las venta-
jas econdmicas subsiguientes; las exa-
cerbaciones son mas frecuentes y se
consigue mas rapidamente la negati-
vizacién de los esputos. Ademas, exis-
te la posibilidad de iniciar en cual-
quier momento intervenciones colapso-
terapicas mas radicales.

En comparacién con el neumotdrax,
en el neumoperitoneo tiene la venta-
ja de que puede establecerse en casi
todos los pacientes y por tratarse de
un procedimiento completamente re-
versible, que puede interrumpirse en
cualquier momento, sin el riesgo de
un pulmoén retraide que no se reex-
pande o de complicaciones pleurales.
Ademis, puede volverse oportuno,
siendo asimismo relativamente peque-
fla la frecuencia de las "eventuales

. complicaciones.
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También exponen los autores sus ex-
periencias con el neumoperitoneo tera-
péutico en la tuberculosis pulmonar
complicada con traqueobronquitis tu-
berculosa, pleuresia con derrame y si-
licosis, donde igualmente registran re-
sultados bastante satisfactorios.

Comentario. Se conocen todas las
ventajas del neumoperitoneo cuando
tiene su indicacién precisa; sobre todo
complementando con paralisis tempo-
ral del nervio frénico, ya que se ha
visto Ultimamente que las interven-
ciones sobre el frénico ocasionan una
disminucidén considerable de la fun-
cidén respiratoria por lo cual es pre-
ferible practicar una intervencion
temporal qué posteriormente permita
el funcionamiento difracmatico. Con-
sideramos que para decidir una aso-
ciacion neumoperitoneo frénica es pre-
ciso el correcto estudio radiolégico de

las lesiones con placas en distintas
posiciones.

Reporte preliminar del uso de drogas
Ant-Histaminicas en Tuberculosis hu-
mana.

(Reporte sacado de los Anales de
Alergia, volumen VII No. 3 de mayo
v junio de 1949.—De los Dres. A. R.
Juud y Alfred R. Jenderson).

- La Tuberculosis primaria se caracte-
riza la gran mayoria de las veces por
su relativa benignidad y ausencia de
destruccidn de tejidos; estas caracte-
risticas son al contrario en la reinfec-
cién. Este cambio depende de la hi-
persensibilidad a un antigeno, el cual
se desarrolla durante la primera fase,
y se mantiene tanto tiempo como el
bacilo tuberculoso permanece en el

cuerpo,

A partir de la reinfeccién o de la in-
vasion del Bacilo del sitio primario,
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ocurre una reaccién inflamatoria, la
que se caracteriza por exudado, que
puede ser seguida de necrosis caseosa.
Si la inflamacién aguda pudiera ser
prevenida seria un significativo avan-
ce en la terapéutica.

Parece posible que las drogas Anti-
histaminicas pudieran proteger las cé-
lulas sensibilizadas de la lesion, y asi
alterar el curso de la enfermedad de
una menera mas favorable.

Las drogas empleadas fueron sales co-
mo el Benadryl, la Tripelenomina,
Theophomina y Neotetramine, los
pacientes empezaron con 50 mlgr. de
la droga Anti-histaminica 3 veces al
dia, esta dosis fué aumentada a 300
y 400 mlgr. al dia, segin la toleran-
cia de los pacientes, la mas alta dosis

fué de 500 mlgr. por dia, y el periodo

mas largo fué de siete meses.

El Benadryl y la Pire-benzamina fue-
ron las drogas primero empleadas pe-
ro no fueron toleradas por larto
tiempo.

Cuando fué necesario suspender una
droga a causa de sus efectos toOXicos,
los pacientes cambiaron de droga, sier-
do la Neotretamine ]la mejor tolerada.
Con la administracién de los Anti-
histaminicos no se observa ningun
cambio significativo en la orina, en la
sedimentacién globular y en la cuenta
leucocitaria, un aumento en la velo-
cidad del pulso fué notada durante
la administracién de las drogas.

En este reporte preliminar fueron tra-
tados un grupo de 30 enfermos, con
Tuberculosis Pulmonar y no pulmo-
nar.

Los casos fueron estudiados clinica,
radiolégica y  bacterioscopicamente,
mejorando principalmente, los casos
de tuberculosis pulmonar en sus for-
mas exudativas recientes.

Las reacciones alérgicas al Montoux
disminuyen durante el tratamiento.



Los autores presentan un cuadro es-
quematico clasificando los diversos ti-
pos de lesiones Anatomo-patoldgicas,
y con los resultados obtenidos en re-
lacién a ellos, asi como radiografias,
demostrativas y alentadoras al res-

pecto.
L. H.

INVESTIGACION DE LA ESTREP-
TOMICINO-RESISTENCIA D E L
BACILO TUBERCULOSO EN 120
SUJETOS ENFERMOS DE TU-
BERCULOSIS PULMONAR Y TRA-
gﬁq&OS .CON LA ESTREPTOMI-

—Ch. Gerner-Rieux, A. Breton, A.
Levin y Colette Chevet.—Revue de la

Tuberculose. 5a. Serie—Tomo 13 No.
56. 1949,

Los autores han utilizado para esta in-
vestigacion, la técnica de titulacién de
la sensibilidad de los casos a la es-
‘reptomicina, descrita en una comuni-
cacién reciente: consiste en sembrar
nroductos patolégicos en medio de
Jubos agregando cantidades crecien-
tes de antibioticos.

Las tablas y curvas resumen los re-
sultados siguientes:

1/0—En 225 casos aislados de enfer-
mos y tratados con inyecciones bico-
tidianas de estreptomicina el porcen-
taje de aparicién de casos resistentes,
a mas de 50 microgr. por c. c. es de
109%, por 30 gr. de antibidtico inyec-
tado; a partir de 70 gr. este porcentaje
se eleva a 50%,, para alcanzar 90%, a
partir de una dosis total de 150 a
170 gr.

2/0.—En funcién de la duracién del
tratamiento e independientemente de
la dosis diaria, el porcentaje de casos
que se vuelven resistentes a mas de
50 microgr. es de 30%, después de un
mes de tratamiento, de 62%, después

de dos meses y de 859, después de
5 meses.

Nos parece interesante de investigar
si el desarrollo de la estrepto-resisten-
cia es una xera una funcién de la
cantidad total inyectada o de la du-
racion del tratamiento. El nimero de
observaciones es todavia muy restrin-
gido para permitir establecer los por-

centajes definitivos.

Parece, sin embargo que la estrepto-
micino-resistencia depende del peso to-
tal de antibidtico administrado: un
tratamiento a pequefias dosis diarias,
largamente sostenido, provoca menos
rapidamente el desarrollo de casos re-
sistentes que un tratamiento de la mis-
ma duracién pero instituido con dosis
mas fuertes.

Es asi, que sobre 30 enfermos a quie-
nes se les administrd la misma canti-
dad total de estreptomicina (40-70
gr.), pero 2 la dosis de un gramo dia-
rio a 16 de ellos, 1.50 gr. a 11 y de
2 gr. a los 3 dltimos; ha revelado 7
casos de estreptomicino-resistencia a
50 microgr. en el primer grupo (7/16),
cuatro en el segundo (4/11) y dos en
el tercero (2/3).

Se ha comparado la conducta de los
casos de estreptomicino-resistencia
frente a la estreptomicina, la dihidro-
estreptomicina y del acido para-ami-
no-salisilico.

Se ha comprobado que el porcentaje
de resistencia con respectoa las dos
primeras era idéntica, mientras que
estos casos se mostraron todos sensi-
bles a la accién bacteriostatica de me-
nos de un microgramo de acido para-
amino-salisilico.

Por (ltimo, observaron los autures
dos casos de resistencia a 50 microgr.

en enfermos que nunca habian sido

tratados con estreptomicina.
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Boletin del Hospital Sanatorio El
Peral.

Enfermedades Broncopulmonares vy
Tuberculosis. Vol. VII Nos. 1y 2.
Santiago de Chile.—Abril—Octubre
de 1947.

ROL DEL PLEXO PULMONAR
EN CIRUGIA DE TORAX

Estudios experimentales hechos en el
Departamento de Cirugia de la Es-
cuela de Medicina de Washington
University y en el Barnes Hospital de
St. Louis, Missouri, E. U. A.—Dr. W.
H. Bilfeldt Nicholls, Buenos Aires
"Argentina y Dr. Alfredo Escala Ban-
-den, Sandago de Chile.

Uno de los problemas que frecuente-
mente deben afrontar el cirujano y el
anestesista durante operaciones sobre
el pulmodn, es el descenso de la pre-
sion arterial. -

Por varios afios se explicaba por la
existencia de un reflejo pleural, la
que estimulada desencadenaria las
condiciones del shok neurdgeno; mas
tarde fué demostrado que éste se de-
bia no a un reflejo nervioso, sino a
un fendémeno de embolia pasecsa.

Esto contribuyd a explicar algunos ac-
cidentes durante las operaciones endo-
toracicas, pero no las sabitas hipoten-
siones que ocurren en esta cirugia.

Algunos investigadores observaron hi-
potensién durante las manipulaciones
sobre el hilio pulmonar y dedujeron
que las fibras nerviosas de esta regién
y que forman el plexo pulm¢nar cons-
tituirian una zona de reflejos que pro-
vocaban una hipotensidn y otros tras-
tornos.

Basado en lo expuesto varios autores
recomiendan la infiltracion del hilio
con una solucién anestésica para blo-
quear el desencadenamiento de estos
reflejos.
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Llama la atencién que en un problema
de tanto interés, solo se hayan reali-
zado escasas investigaciones experi-
mentales para probar la exactitud del
fenémeno.

En 1936, O’Shaughnessy estimula el
plexo pulmonar del perro con unz

‘cortiente inducida y obtiene hipoten-

sién y transtornos en la respiracion.
Después de ensayar varios procedi-
mientos para prevenir estos trastornos,
concluye diciendo que fueron evita-
dos mediante la infiltracién del hilio
con una solucion de novocaina al 1%;
considerando al plexo pulmonar como
una importante via receptora de los
impulsos depresores.

Bross v Lueken, en 1938, realizan el
MiSmMo experimento pero con gatos
obteniendo resultados similares y re-
comendando la infiltracién local de
una solucién anestésica.

Sin embargo, Evarts A. Graham nie-
gan cualquier accién nociva scbre el
plexo pulmonar durante las reseccio-
nes de pulmén y el estudio del curso
operatorio de un niimero de lobecto-.
mias y neumonectomias indujo a los
autores a dudar del plexo pulmonar
como fuente de los reflejos hipoten-
sores, sugiriendo repetir estos experi-
mMentos.

EXPERIMENTACION.— Se escogie-
Ton Derros por varias ventajas: simili-
tud en la disposicién del plexo pul-
monar con el del hombre, formado por
fibras simpaticas y parasimpaticas,.
las primeras de los ganglios cervicales y
toracicos y las segundas del pneumo-
gastrico, constituyendo un plexo an-
terior y otro posterior que descansan
en la porcién anterior o ventral y pos-
terior o dorsal del hilio pulmonar res-
pectivamente; las fibras del plexo pos-
terior son mas numerosas y volumi-
nosas.

Como agente anestésico se usd el ét_gr,
en todos los casos se hizo intubacion

o= DRI R
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e_I}dotraqueal, manteniendo hiperpre-
sion mediante una maquina de res-
piracidn artificial, regulada, hasta ob-
tener una insuflaccidén parcial de los
pulmones.

Una cianula insertada en la arteria
femoral se conecté a un mandmetro
de mercurio, haciéndose las lecturas
cada cinco minutos.

I_? cavidad toracica fué abierta a tra-
vés de una incisién’ lateral, con resec-
cién de la 6a. o 7a. costilla; hemos-
tasia cuidadosa, evitando hasta donde
fué posible la pérdida de sangre, se
administré durante la operacién liqui-
dos por via endovenosa; se usd hepa-
rina y citrato de sodio para evitar fe-
némenos de coagulacién sanguinea en
la medicién de la presion arterial.

Se emplearon cinco grupos de perros
con procedimientos diferentes.

GRUPO A.—Los animales se mantu-
vieron en anestesia profunda durante
todo el experimento. Abierta la ca-
vidad. pleural, se tracciond suavemen-
te el pulmén hasta ver la porcion pos-
terior del hilio, en seguida se pasd una
hebra de seda por debajo de las ramas
del plexo, tratando de abarcar tantas
como fuera posible, en estas condicio-
nes se hicieron tracciones en forma
intermitente durante cinco minutos.
Estas fueron tan intensas para actuar
sobre los elementos nerviosos, pero no
para desplazar el mediastino.

Se observé que no hubo efecto sig-
nificativo sobre la depresién arterial,
las lecturas se hicieron hasta veinte
minutos después de la excitacion, por-
gue no habiéndose producido ningu-
na variacion hasta ese momento, Sse
considerd que los que pudieran apa-
recer después no podrian ser atribui-
dos a la excitacién.

Cuando se abrié la cavidad pleural,
se registrd el Unico descenso cons:de:
rable de la presidn, que se interpreto

como consecuencia de una imperfecta
regulacién de la presién positiva intra-
pulmonar, que ameritd excesivas in-
suflaciones y desinsuflaciones de los
pulmones con el respectivo vaivén del
mediastino, esto se evitd en los gru-
pos posteriores cuando se adquirio ex-

periencia en el manejo de los apa-
ratos.

GRUPQ B.—Algunos autores consi-
deran que es suficiente la paresia del
vago, obtenida con la anestesia pro-
funda, para abolir los reflejos, que se
originan en el plexo pulmonar y re-
comiendan profundizar la anestesia
durante el tiempo operatorio del hilio.
Con objeto de corroborar lo dicho, en
este grupo se hizo lo mismo que en
el anterior, con la diferencia de que
la anestesia fué llevada a un plan
superficial que permitia la movilidad
de los globos oculares y la presencia
del reflejo palpebral. No hubo apre-
ciables modificaciones en los valores
de la presidon arterial.

GRUPQO C.—Con el fin de eliminar
toda accion de bloqueo en la aneste-
sia en los reflejos hiliares, se hicieron
los estimulos pricticamente sin la ac-
cion inhibidora del anestésico sobre la
via refleja vagal. B

Después de pasar la hebra de seda
por el plexo, se suturé cuidadosamen-
te la pared toracica y se suspendic
la anestesia, retirando el tubo endotra-
queal y se esperd hasta que los perros
estuvieran despiertos para traccionar
el plexo pulmonar,

Durante la aplicacion del estimulo
los animales se mostraron algo agita-
dos; sin embargo, la presion arteral,
con excepcién de uno en el cual as-
cendié, permaneci® alin mas estable
que en los primeros experimentos.

GRUPO D.—En los grupos anteriores
se hicieron las excitaciones con una
he}:ra de seda, porque se considerd
mas similar a las manipulaciones que
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sufre el hilio pulmonar durante una
diseccion dificil, se podria objetar que
el estimulo fué insuficiente por lo que
la presion no descendid.

En este grupo se repitié el experimen-
to de O’Shaughnessy usando la co-
rriente eléctrica de una bobina de in-
duccion con carrete a once cm. de
distancia. La anestesia fué mantenida
en el mismo plano que en el grupo
B, es decir, superfidal.

En oposicion a lo observado por
O’Shaughnessy, el esimulo eléctrico
no produjo ningin cambio en la pre-
sion arterial, Ja respuesta respiratoria
no se controld, porque los perros es-
tuvieron sometidos al ritmo de la ma-
quina automatica de respiracion arti-
ficial.

Tratando de encontrar estimulos que
tuvieran efecto en la presidn arteral,
se practicaron diversas maniobras so-
bre el pulmén y el hilio, excitindose
también los nervios frénico y vago.

El esimulo eléctrico de estos dos ner-
vios produjeron caida brusca y severa
de la presion; el tejido pulmonar fué
pellizcado con pinzas de Kelly, tam-
bién el hilio en toda su extensién y
cada uno de sus elementos separada-
mente, ninguna de estas maniobras re-
petidas veces origind descenso de la
presion.

Finalmente el hilio fué cogido entre
dos dedos dispuestos a modo de tena-
zas y se tracciond el pulmén casi has-
ta fuera de la cavidad toracica, pro-
vocindose un notable desplazamiento
de todo el mediastino. Con esta ma-
niobra se observé inmediatamente una
caida rapida de la presion arterial,
que se estabilizd durante el tiempo
que fué mantenida la traccién en un
nivel muy por debajo de su valor ini-
cial; en cuanto se solt6 el hilio, per-
mitiendo al pulmén y mediastino vol-
ver a sus posiciones originales la pre-
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sion ascendid instantaneamente hasta
muy cerca de su valor anterior alcan-
zandolo en los tres a cinco minutos
siguientes.

En vista de la accidn evidente del pro-
cedimiento, se repitié en otra serie de
animales para constatar su efecto.

GRUPO E.—En este grupo, los perros
se mantuvieron en anestesia profunda
durante el experimento y en cada uno
de ellos el pulmén fué traccionando
por un lapso de diez segundos més o
menos, es decir, el tiempo en que la
presion arterial estabilizdé su descenso.
En seguida se liberté al pulmén du-
rante 50 a 60 segundos; estas traccio-
nes se hicieron tres a cuatro veces en
un periodo de cinco minutos.

Los resultados fueron uniformes en to-
dos los perros, la presion cayd rapida-
mente y ascendié en pocos segundos
hasta cerca de su valor inicial, cuando
se soltd el pulmén y el mediastino
volvid a su posicién primitiva.

GRUPO F.—~—Con objeto de eliminar
cualquier estimulo transmitido a tra-
vés de las fibras del plexo pulmonar,
se agregd a la anestesia etérea pro-
funda la infiltracién del hilio, previa
al estimule, de una solucién de per-
caina al 19, en los tres primeros pe-
ITOs ¥ novocaina a la misma concen-
tracion en los tres Ultimos.

Es evidente que la infiltracién local
no tuvo ninguna accién y la presion
descendié exactamente igual coma en
los animales del grupo anterior.

CONCLUSIONES.

1/0.—~Basados en los resultados de
este estudio y en contradiccidén a los
hallazgos de O’Shaughnessy, el plexo
pulmonar no juega ningin papel en
el origen de la sbita hipotensién que
suele observarse durante las operacio-
nes intratoracicas.



2/o.~—La infiltracién anestésica del
hilio no es necesaria.

3/0.—El desplazamiento del mediast-
no estimularia las zonas reflexdgenas
preso-receptoras de la aorta produ-
ciendo modificaciones en la presién
arterial.

4/0.—La traccién del mediastino pro-

duciria comprensidn o acodadura de
las grandes venas, constituyendo un
obstaculo mecénico para la sangre que
fluye al corazén y consecuentemente
determinaria la hipotension.

:5/0—Son necesarios estudios poste-

riores para dilucidar cual de los dos
mecanismos juega un papel mas im-
portante.



Anfligis de Libros

A. OMODEI ZORINI, L. BIANCA-
LANA, N. DI PAOLA Y
E. RUGIERI

Terapia Chirurgica Della Tuberculosi
Pulmonare.

Coc. Editrice “Universo.”— Roma
1948,

Es una obra extensa, de 716 paginas,
dedicada 2 Eugenio Norelli, “Maes-
tro de Tisiclogia y Animador de la
Lucha Antituberculosa Italiana”, que
encierra el criterio quirirgico actual,
en materia de tuberculosis, de los es
pecialistas mas destacados de [talia.

La obra en s es muy buena, pero
merece mayor estimacién si tornamos
en cuenta que ha sido forjada en me-
dio de las vicisitudes del fascismo, los
horrores de una guera desventajosa y
la penuna de una terrible post-guerra
de pais vencido.

‘Revisan los autores todos los méto-
dos quiriirgicos de la tuberculosis, in-
clusive las resecciones pulmonares,
destacando los puntos en que los que
aportacion de la escuela tisiolégica ita-
liana ha sido original y definitiva, los
que no son pocos ¥ tienen, al mismo
tempo, una gran lmportancia.

Ruggieri escribe lo referente a la tora-
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coplastia, a la aspiracién endocavitaria
de Nonaldi y a la lobectomia y neu-
monectomnia. Todos estos capitulos es-
tan cuidadosamente desarrollados, con-
signado sus resultados propios, finali-
zando con una rica bibliografia.

Bianocalana se ocupa de: la escale-
notomia, la neumolosis extrapleural y
del neumotdrax extrapleural quirdr-
gico. Es de sefialarse que su criterio
sobre este ultimo método concuerda,
en casi todos los aspectos, con el de la
escuela tisiolégica mexicana y, ade-
mas, cabe sefialar que en la bibliogra-
fia estan citados varios trabajos nues-
tros.

Nunzio Di Paocla desarrolla: las inter-
venciones sobre el frénico y la neu-
molisis intrapleural, tocando todos los
angulos en forma muy brillante.

Onodeizorini escribe la parte final del
libro: El estado actual de los diversos
métodos de la terapia quirdrgica de
la tuberculosis, en la que campea un
equilibrio y gran criterio de sintesis,
que sdlo lo pueden dar la practics,
la experiencia y una muy amplia pre-
paracién.

Todo el libro es sélido-y esta salpica-

‘do de la posicién 4gil que es propia

del genio latino, cuyas demostraciones



no nos llegaban hace tiempo por mul-
tiples razones sociales y por el papel
absorbente de la literatura norteame-
ricana.

En resumen: un libro magnifico que
debe figurar en la biblioteca de todo
tisiologo.
I. C.V.
@

Donato G. Alarcén.

El neumotérax Extrapleural Quinir-
gico—Imprenta Universitaria.—Méxi-

co, 1947.

Parece extemporaneo hacer un comen-
tario sobre este libro, pero un comen-
tario desfavorable acerca de él, publi-
cado en The British Journal of Tu-
berculosis, me ha determinado a ha-
cerlo, porque no estoy de acuerdo con
ninguno de los puntos de vista, que
encierran —madas que nada—, el cri-
terio errdneo de juzgar a priori un
procedimiento con el cual no se sim-
patiza, atacandolo sin experiencia pro-
pia y con extraordinaria vanidad, en
lugar de interesarse por él y de esti-
mular a su autor, en vista de sus es-
fuerzos, de su casuistica y de su po-
sicion muy personal.

Se trata de una obra de 294 paginas,
muy decorosamente presentadas, a la
altura de cualquier buen libro sajon,
- bien ilustrado, con rico y original con-
tenido, con 235 casos operados, in-
cluyendo todos los aspectos del méto-
do, en los que se destaca la veracidad
del autor, con una introduccién del
gran cirujano y estupendo amigo Leo
Eloesser y un prélogo, breve y fecun-

do, de Frank S. Dolley.

Juzgo que es una de las mejores obras
que se han escrito sobre el tema, re-
presentando en general el criterio de
la escuela mexicana, que ha destacado
su defensa apoyandose en la expe-

riencia de muchos afios, en los bue-
nos resultados logrados, en contra de
las actitudes, cuando no pesimistas es-
cépticas, de la mayoria de los tisiolo-
gos de casi todos los paises. Merece
ser, por lo tanto, el punto de partida,
en la literatura médica, de la cruzada
de rehabilitacién de un método injus-
tamente subestimado.

'Con mucha razon dice Alarcén, al fi-

nal de su obra; “Nueve afios obser-
vando el método y buscando sus se-
cretos de éxito, podran ser considera-
dos como muy pocos para consagrarlo,
pero nosotros hemos de responder que
quienes lo han condenado después de
una lectura pasiva 0 de una expe-
riencia de uno o dos afios, no adoptan
una actitud mas ciendfica.”

“Hasta hoy, consideramos demostrado
que no se ha hecho justicia al neu-
motérax extrapleural, y que es tan
valioso cuando se aplica con juicio,
que no puede continuar como recurso
de segundo orden, sino que debe equi-
pararse al neumotérax intrapleural y
a la toracoplastia.”

Felicitamos, aunque sea tardiamente,
al Dr. Donato G. Alarcén por su li-
bro, que representa un esfuerzo gran-
de bien meditado, y esperamos que a
la postre sea coronade por el éxito, a
pesar de las opiniones de algunos que
se creen seres superiores.

Ismael Cosio Villegas.

Kayne, Pagel and O’Shaughnessy’s.
Pulmonary Tuberculosis.

Pathology, Diagnosis, Management
and Preventon. Oxford Universitar
}’52383. London, New York, Toronto

Es un libro en su segunda edicién, la
primera se publicé en 1939, con una
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caracteristica tragica: la muerte de
dos de sus autores, antes de que vie-
se la luz. En efecto, Laurence O’Sh-
aughnessy fallecié en 1940, en servicio
activo de guerra, y Rayne murid en

1945.

La segunda edicién, que es la que nos
ocupa en este analisis, ha sido tan
modificada con respecto a la primers,
tanto en extension como en concep-
tos, que en realidad constituye una
obra nueva, a pesar de mantener casi

el mismo plan de desarrollo que la
primera.

Consta de 720 paginas en magnifico
papel, con grabados e ilustraciones nu-
merosas y muy cuidadas, que lo po-

nen en primer plano, desde el punto
de vista editorial.

En la parte de patologia, hay partes
de interés, como: las que analizan los
problemas de los factores celulares y
humorales en la resistencia natural y
en las relaciones de la inmunidad y
de hipersensibilidad; las que revisan
el problema de la primo infeccién tu-
berculosa intestinal; la primo-infec-
cion en los adultos; las cuestiones

elementales del origen broncégeno de
la tisis, etc.

En el aspecto clinico hay puntos de
vista originales y tudles de Kayne,
destacandose la revision que hace so-

bre bases racionales de la colapso-
terapia, con fundamentos fisio-pato-
logicos.

La parte de la epidemiologia ha sido
revisada y actualizada por el Dr. Sinu-
nouds. También figuraban los anti-
biéticos, en el capitulo de terapéutica,
dando especial interés a la estrepto-
micina.

La parte que se refiere al tratamiento
quirtirgico es breve y condensada, dan-
do la impresién de estar dedicada a
los médicos generales y no a los espe-
cialistas. .

En cambio, es magnifico el capitulo
sobre investigaciones bacterioldgicas,
escrito por el Dr. E. Nassan, verda-
dera autoridad en la materia.

En la parte referente a la prevencion,
se considera con amplitud el B. C.
G. revisando la literatura mundial, ya
que en Inglaterra, en posicion muy
conservadora, no se tiene experiencia,
debido al panico que despertd el ac-
cidente de Lubek, y confiesan que es-
tan a punto de iniciar su empleo.

También consignan la clasificacion de
la tuberculosis; aceptada oficialmente
por el Ministeric de Salud, que es muy
semejante, por no decir que igual, a
la de la National Tuberculosis Asso-
ciation de E. E. U. U.



Noticias

El sefior doctor Ovidio Garcia Rosell,
de Lima Per(i, nos participa que ha
sido inaugurado y ésta funcionando el
Hospital-Sanatorio No. 1 para tubercu-
‘losos en este pais, que fué construi-
do y sera sostenido por el Ministerio
de Salud Puablica y Asistencia Social,
el cual dependera del Departamento
Nacional de Lucha Antituberculosa
del mismo Ministerio. El Hospital
Sanatorio tiene 840 camas, dando pre-
ferencia para ocuparlas a aquellos pa-
cientes que pueden ser objeto de una
terapia activa. '

Este nuevo elemento de lucha anti-
tuberculosa forma parte del plan ge-
neral que viene desarrollindose en el
Peri, desde hace once aifios y estara
conectado intimamente, en cuanto a
seleccién y calificacién de pacientes
y servicio. social, con los dispensarios
del Estado, de Ia Sociedad de Bene-
ficencia Pablica del Seguro Obrero y
de la Sanidad Militar.

Declaracién de Caracas sobre la Salud
del Nifio.

(Aprobada por el IX Congreso Pana-
mericano del Nifio, celebrado en Ca-
racas, Venezuela, el mes de enero de

1948,
1/0.—Todo nifio tiene derecho al me-

jor cuidado posible de su salud. Los
padres y tutores seran instruidos en
Ios deberes que a ese respecto les co-
rresponden y recibirin los elementos
conducentes a aquel fin. El Estado y
las instituciones particulares prove-
eran esos medios en los casos necesa-
rios, ordenando la organizacién efi-
ciente de las instituciones que reali-
cen esos programas y procurando el
debido adiestramiento del personal
médico, sanitario, social y auxiliar.

Con este fin las Facultades de Medi-
cina y demas institutos formadores de
personal, deberian intensificar y am-
pliar la ensefianza de la Puericultura
y la Pediatria.

2/0.—Se protegera la salud del nifio
desde el nacimiento hasta la adoles-
cencia por medio de examenes perid-
dicos. Su vigilancia y asistencia médi-
ca se practicaran, por personal técnico
especializado de médicos pediatras,
puericultores, odontblogos y auxiliares.

3/0—Se cuidard del nacimiento del
nifio en forma completa, incluyendo
atencidon prenatal, natal, y post natal,

con el objeto de asegurar a la madre

embarazo y parto normales y al nifio
las mayores seguridades para su salud
ulterior. El nific prematuro serd objeto
de cuidado especial.

4/0.—Durante la edad preescolar se
atenderd al nifio para que llegue en
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las mejores condiciones posibles a la
edad escolar. Durante esta ultima, su
salud sera constantemente vigilada.
Los establecimientos escolares Ilena-
ran los requisitos necesarios de ilumi-
nacion y ventilacion, dispondran de los
equipos adecuados y personal especia-
lizado se ocupard de Iz educacion sa-
nitaria, la que incluira la recreacion
fisica y mental.

5/0.—Se asegurara la buena nutricién
del nifo, facilitindole los elementos
adecuados, para que disponga de ali-
mentos, leche y agua puras. Tanto
en la escuela como en las instituciones
sanitarias y de asistencia social, se or-
ganizaran clases de nutricién para ni-
fios, en la forma mas eficiente.

6/0—Se ejercera proteccidén especifica
contra las enfermedades transmisibles
segin las caracteristicas regionales. A
este respecto se establecera la vacuna-
cién temprana contra la viruela, dif-
teria y tos convulsa, y si fuera necesa-
ria contra la tfoidea y otras infeccio-
nes; se organizara la prevencién de las
parasitosis y la lucha contra los insec-
tos transmisores. Los servicios de sa-
neamiento general, alejamiento o tra-
-tamiento de aguas servidas y basuras,
completarian esta proteccion.

7/0—Se protegera al nifio contra las
enfermedades mentales y fisicas, pro-
curando que la higiene mental inte-
gre los programas de proteccién in-
fantil. Los nifios deficientes mentales
y los que constituyen especiales pro-
blemas sociales, deberan recibir el tra-
tamiento adecuado para la recupera-
cion de su equilibrio perdido, bajo el
amparo de la sociedad y no conside-
rados como seres nocivos a ella.

8/0.—Los nifios lisiados, ciegos, sordos,
mudos, reumaticos, etc., o que padez-
can de cualquier impedimento fisico,
deberan ser tratados convenientemen-
te desde el punto de vista médico y
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educativo para hacerlos seres utiles a
la colectividad. -

9/0.—Para todo nifio y en toda edad,
deben seguirse normas que indican las
autoridades cientificas con el objeto
de prevenir la tuberculosis por los me-
dios aconsejados por los especialistas.
[gual preocupacidn existira con Ttes-
pecto al problema de la sifilis, lepra,
eftc.

10/0.—Deberan, en suma, tomarse to-
das las medidas necesarias para ase-
gurar 2 todo nifio de las Ameéricas,
cualquiera sea su raza, color o credo,
las mejores condiciones de salud, ba-
sadas en una higiene general apropia-
da, buena vivienda, alimentacién, sol,
aire, limpieza y abrigo necesario, con
el objeto de que puedan aprovechar
todas las oportunidades que le per-
mitan desarrollar una vida sana, feliz
¥ en paz. '
@

El Comité Organizador del IX Con-
greso Panamericano de Tuberculo-
sis, que se celebrari en Guayaquil,
Ecuador, en 1951, ha gquedado cons-
tituido en la forma siguiente:

Presidente: Dr. Jorge A. Higgins J.

Secretario General: Dr, Marco Marti-
nez M.

Secretario de Relaciones Exteriores:
Dr. Ernesto Briones.

Secretario de Relaciones Interiores:

Dr. José Duran N. .

Secretario de Propaganda: Dr. Fran-
cisco Marchan.

Secretario de Régimen Interno: Dr.
Aurelio Garcia Santos.

Tesorero:- Dr. Julio’ Mata Martinez.

Sub-Comité Organizador en Quito:
Dres. Carlos Andrade Marin, Manuel
Villacis, Luis Rendén y Leopoldo
Arcos. '



Ya salio a la venta la Memoria del
VIII Congreso Panamericano de la Tu-
berculosis y el III Congreso Nacional
de Tuberculosis y Silicosis, las que es-
tin en poder de la Directiva de la
Sociedad Mexicana de Estudios sobre
la Tuberculosis y Enfermedades del
Aparato Respiratorio. “Adquiera su
ejemplar lo mas pronto posible.

La Junta Directiva de la Sociedad Pe-
ruana de Tisiologia, para el periodo
1949-1950, quedd constituida asi:

Presidente: Dr. Luis Cano Gironda.

Vice-Presidente: Dr.
Galarza.

Max Espinosa

Secretarios: Dres Ramén Vargas Ma-
chuca y Victor Narvaez Obeso.

Tesorero: Dr. Segundo Huaco Viz-
cardo.

Bibliotecario: Dr. Juan José Arredon-
do.

Estan préximos los cursos sobre Fisio-
logia Bronco-Pulmonar y Cirugia En-
dotoracica, organizados por nuestra
Sociedad, y que serin sustentados por
sendos especialistas Norteamericanos.-
Esté usted pendiente de los detalles,
pues seran de gran interés.
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SUPLICA:

I. Diviértase y goce, obsequie a los suyos; pero no
olvide que medio millén de tuberculosos esperan su
ayuda.

2. Olvide momentineamente diferencias y problemas
personales; desentiéndase de egoismos y demuestre una
vez mas su noble interés por el sufrimiento humano;
ayude hoy mismo a miles de nifios tuberculosos mexica-
nos.

3. Apirtese unos minutos de sus ocupaciones del dia
y envienos desde luego un peso, dos, veinte, cualquier
suma, a cambio de Timbres Antituberculosos de cinco
centavos. Su 6bolo, lo requiere imperiosamente una
causa nacional profundamente humana: La Cruzada
Antituberculosa.

4. Haga una obra buena, en verdad piadosa. No ol-
vide que la salud es la mejor riqueza del hombre; de-
fienda la de los demds y asi protegera la suya.

5. Coopere generosamente a esta gran cruzada y re-
cuerde que la ayuda que hoy reciben los nifios tuber-

culosos, mafiana se convertira en un beneficio mas para
la Patria.

COMITE NACIONAL DE LUCHA
CONTRA LA TUBERCULOSIS

OFICINA DEL TIMBRE ANTITUBERCULOSO

Ninos Heroes 139-557 Tels.: 18-29-74 10-11-09
MEXICO, D. F.



A Sociedad Mexicana de Estudios sobre® Tu-

berculosis y Enfermedades del Aparato Respi-
ratorio acaba de cumplir once anos de vida con un ba-
lance muy favorable de labor continua, ascendente y
fecunda.

Durante este tiempo, ha ido creciendo a base de ele.
mentos nuevos, que, al mismo tiempo, la rejuvenecen
y le inyectan nuevos brios, y le dan aspiraciones diver-
sas y una marcha de ininterrumpide progreso. Comeo
sus socios, se encuentran la enorme mayoria de los es-
pecialistas de la capital y de la provincia de nuestra
Repiiblica, lo que le permite celebrar sesiones con una
asistencia alentadora y constante, haciendo posibles la
discusion cordial y estimulante, asi como abordar con-
clusiones prdcticas y de interés.

Las directivas de la Sociedad han cumplido brillante-
mente su cometido, las primeras iniciando la marcha,
siempre penosa y llena de dificultades; las que siguie-
ron asegurdron sus movimientos y estabilizaron su pres-
tigio; las diltimas han venido a demostrar la capaci-
dad de gobierno de los elementos jévenes y la ratifi-
cacion de que, cuando las voluntades se entienden des-
interesadamente, no hay personas indispensables.
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Con toda puntualidad se efectiian dos sesiones por
mes, una de caracter académico y otra de presentacion
de casos clinicos, a cual mds interesanie. En estas se-
siones se ha contado con la cooperacion de conferen-
cistas huéspedes, a quicnes agradecemos su amable coo-
peracion, como Ignacio Chavez, Clemente Robles, Raoul
Fournier, Alfonse Millan, etc.

Nuestra agrupacion ha organizado cursillos a cargo de
celebridades extranjeras: Anatomia Patologica de la
Tuberculosis por Oscar Auerbach; Rehabilitacion en
Ia Tuberculosis per Pattison; Fisiologia del Aparato
Respiratorio por G. W. Wright, y a fines de este aiio,
se desarrollard el de Cirugia Endotordcica por Cham-
berlain.

Se ha publicado, con los tropiezos naturales de tipo
economico, la revista de la Saciedad, siende muy gra-
to contemplar que este nimero es el 51, que significa
un estimable esfuerzo editorial.

La Sociedad ha organizado tres Congresos Nacionales
de Tuberculosis y Silicosis, que han constituido un
gran éxito cientifico y social, y que, sin duda alguna,
kan influido benéficamente en el desarrollo de la cul-
tura tisiolégica de nuéstro pais.

También organizé el VIII Congreso de la U. L. A. §.
T., 0 sea el primer Congreso Internacional de Tisio-
logia que tuve como escenario nuestra patria. El even-
fo cientifico fué muy brillante, dejando a propios y
extrafios bien satisfechos, dando irargen a que el pres-
tigio médico de México fuera justamente valorizado.

La actual directiva estd preparando el IV Cangreso
Nacional de Tuberculosis y Silicosis, que se efectuard
el mes de enero de 1951. Este Congreso tendrd una
nueva e interesante modalidad: se celebrarg en la pro-
vincia, con el deseo muy bien orientado de descentra-
lizar este tipo de tareas, dando gran estimulo a los es-
pecialistas de los Estados que conquistan lugares des-
tacados en la investigacion y en la prdctica de deter-
minada rama de la medicina, a costa de mayores es-
fuerzos y venciendo obstdculos mds grandes que nos-

otros.

El Congreso se celebrard en la ciudad de San Luis Po-
tosi, contdndose con la inestimable cooperacién de sus
médicos, encabezados naturalmente por los tisiélogos,

y de sus autoridades.
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La Directiva ha medido las grandes dificultades que
rodean a todo congreso médico y tiene conciencia de
que se presentardn oiras especificas del desplazarlo a
la provincia. Sin embargo, pondrd todos sus esfuer-
gos para obtener, cuando menos, un éxito equivalente
al de los tres anteriores.

Claro que, por desconlado, creemos que contaremos con
la ayuda y buena voluntad de todos los tisiclogos de
la Repiblica Mexicana, que representan con seguri-
dad la mejor clave del éxito que se espera obtener.

Consideramos que en estas cuantas lineas hemos de-
mostrado con hechos la buena labor desarrollada por
la Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tuberculo-
sis ¥ Enfermedades del Aparato Respiratorio, que la
han hecho acreedora a su prestigio nacional y a ser
bien conocida en el terreno internacional. No nos res-
ta sino estimular a todos sus socios a seguir adelante,
con las nobles miras de mejorar la situacion de nues-
tros enfermos y de robustecer el buen nombre de Me-
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Articulos Originales

Resultados e la Toracoplastia

Dr. Joao Martins Castello Branco. (%)

4 -

. OS resultados de la Toracoplastia en el tratamiento de la ‘tubersljloms
I pulmonar son excelentes, especialmente si tomamos en consideracién el
estado avanzado de la enfermedad en que los pacientes procuran los
servicios especializados —Ila mayoria excavados y extensamente bilate-

ralizados— pero permitiendo asimismo, un porcentaje de curas un poco encima
del 5097, de los casos. . -

La toracoplastia extrapleural continia siendo la operacién de eleccién para las
cavernas corticales, para las cavernas que no se b'ex'.xeficiarén con procedimientos
menos radicales, para las lesiones extensas, atelectdsicas y mul‘tlexcavad?s y para
el empiema crénico. Son ademais, tributarias de la toracoplastia, la; lesiones aso-
ciadas a traqueobronquitis y aquellas que, sometidas a colapso gaseoso, elgcu:l'o
y libre de adherencias, demuestran al examen pleuroscépico la coexistencia de
Pleuritis tuberculosa.

ESTADISTICA: Nuestro trabajo comprende los casos operados en
el hospital Miguel Pereyra, en el cuatrenio comprendido entre ]ulu:od diég::my
junio de 1948. Son 272 toracoplastias en 266 cnfermoi, con un total eb : td -
Pos operatorios. En seis enfermos la toracoplastia fué realizada en‘lgm ols ac ;::
¢n uno con toracoplastia izquierda, hicimos una plastia derecha, bi atera‘t Sl.la et
va, ¥, en otro, ya portador de toracoplastia bilateral, practicamos una iter
en-uno de los lados.

ici iruji i i — Rua Coronel Ranjel
(*) Jefe del Servicio de Cirufjia del Hospital Miguel Pereyra. —
41,';. —_ Camp:'nho, Cascadura, Rio de Janeiro, D. F. Brasil.
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El cuadro anexo No. 1, muestra, detalladamente, nuestros resultados en cuanto
al nimero de tiempos operatorios, sexo, lado, coexistencia de neumotorax contra
lateral, plasticas bilaterales y por empiema.

Para la estimacién de los resultados consideramos como curados aquellos enfer-
mos en que obtuvimaes un buen colapso, con cerramiento completo de las lesio-
nes comprobado por los exdmenes clinicos y radiolégicos. En ausencia de espec-
toracidn bacilifera en répetidos exdmenes directos homogeneizados. —Siendo que
en muchos casos el control. bactereolégico fué comprobado por el examen del
lavado traqueobrénquico.

Estan rotulados como mejorados aquellos que, a pesar de que presentan radiolo-
gicamente un buen colapso, coincidiendo con mejoria clinicas, mantienen bacilos-
copia positiva o intermitentemente positiva.

Sin mejoria son: aquellos en que no conseguimos cerrar totalmente las cavidades
ni negativar la espectoracién y aquellos que tuvieron diseminacién post-operato-
ria, con agravacidon del estado general e imposibilidad de continuar los tiempos
operatorios.
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La wortalidad se divide en: inmediata, los que fallecieron dentro de las primeras
24 horas; mediata, subdividiéndose en dos partes, segiin fallecieron dentro de la
primera semana o dentro de las cuatro semanas; y finalmente, tardia, compren-
diendo los decesos ocurridos después de la cuarta semana.

Las muertes inmediatas y mediatas, esto es, aquellas que ocurrieron dentro de
las cuatro primeras semanas después de la intervencién, son consideradas como
muertes operatorias.

Tenemos ademas una columna con el total de los enfermos con destino ignorado
que felizmente solo figura con 5.51%, de los casos.

Verificamos que el porcentaje total de curados fué de 50.73%; y que en las mu.
jeres y en las operaciones del lado derecho fué la mais alta con 57.14%,. Por otro
lado, la media de la mortalidad general inmediata, mediata y tardia, fué de
22.42%, en relacién al ntimero de casos, bajando al 14.809, proporcionalmente
al ndmero de tiempos operatorios. En las mujeres y en las operaciones del lado
izquierdo fue donde ocurrié mayor mortalidad con 26.85%, de los casos.

La mortalidad relativamente alta de nuestra estadistica es debida, en gran parte,
al avanzado estado de la enfermedad de los pacientes por motivo de su hospita-
lizacién, obligindonos a una excesiva ampliacién de las indicaciones de la tora-
coplastia, pues, de los 266 enfermos operados, solamente 12, 4.50%, presentaban
formas minimas, los 254 restantes 95.59,, eran portadores de formas avanzadas.
De 180 de los enfermos, 67.67¢, eran bilaterales cuando la indicacién de las in-
tervenciones. De estos 180 enfermos bilaterales, 409, estaban en tratamiento por
neumotérax contralateral al ser realizada la toracoplastia, en uno contralateral
a neumotorax extrapleural, en otro, la plastia fue bilateral sucesiva; ademas en
otro enfermo ya portador de toracoplastia bilateral, fue iterativa en uno de los
lados, y, finalmente, en 6 casos la toracoplastia fue realizada en ambos lados.

En las toracoplastias practicadas en un solo tiempo hubo un porcentaje de curas
de 43.69%, inferior a aquellas que se realizaron en dos o mis estadios, que alcan-
azron 57.04%,. Ademdas de eso, la mortalidad general en las toracoplastias ¢n
un solo tiempo alcanzé 25.15%,, mientras que en las toracoplastias de dos o
mas estadios fue solamente de 18.99%. Estos resultados relativos al niimero de
tiempos operatorios, pueden ser apenas parentes. Por ésto que éllos tienen que
ser puestos en funcién del estado mds o menos avanzado de la enfermedad, con-
siderando tanto a las lesiones del lado operado como el estado del pulmén opues-
to. Counsidérese ademis, que seria necesario excluir de los malos resultados de
los enfermos operados en un solo tiempo, aquellos que no completaron el co-
1flpso quirdrgico, sea por haber fallecido o empeorado con el.iinico tiempo prac-
ticado, sea porque se hubiesen rehusado a una segunda intervencién.

Los resultados de las toracoplastias contralaterales a neumotorax, tomando en
Cuenta la gravedad de los casos, fueron buenos, si bien inferiores a los demis,
Pues el porcentaje de curas alcanza a 30.00%, de los casos y la mortalidad alcan-

za 32.5097,.

B_“BIIOS, hasta excelentes, fueron los resultados obtenidos con las toracoplastias
bilaterales, pues en 8 casos, hubo siete curas, 87.509, y solamente una defun-
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Cuadro No. 2

cidn, 12.50%, ocurrida tardiamente. Creemos deber estos buenos resultados, so-
bre todo, a la rigurosa seleccién de los casos.

En 15 enfermos intervinimos por empiema, obteniendo 7 curag, 46.66%, que ya
es un excelente resultado para enfermos de esa naturaleza. Cinco, 33.33%, falle-
cieron tardiamente, por tuberculosis progresiva y amiloidosis. La gran mayoria
de los autores sitita los limites de la edad para la plastia entre los 18 y 40 afios,
esto es, entre el término de la pubertad y antes del comienzo de la menopausia.

En el cuadro No. 2, para mejor comprensién de los resultados, dividimos nuestros
enfertnos por grupos de edad, de 14 a 20 afios, de 21 a 30, de 31 a 40 afios, de
41 a 50 ados y de 51 a 56 aiios. . '

Observamos que mds de la mitad de los enfermos, estb es, 52.949, corresponde al
grupo de los 21 a los 30 aiios.

El mayor porcentaje de curas, 64.709, fue encontrado entre los enfermos de 41
a 50 afos. Y la mortalidad mis alta, 50.009, fue encontrada en pacientes de
51 a 56 afios. Conviene sefialar entre tanto que este Gltimo grupo estd constituido
solamente por 2 enfermos no prestindose por lo tanto para conclusiones.

Por lo expuesto se observa que pasamos.en mucho los limites de edad indicados
por los autores clisicos, obteniendo porcentajes de curacién y una incidencia de
muertes mas o menos idénticos en todos los grupos de edad.

CAUSAS DE MUERTE: Por el cuadro No. 1 verificamos que; de los 266 en-
fermos, con 272 toracoplastias realizadas en 412 tiempos operatorios, en un pe
riodo de observacién de 3 meses a 4 afios y 3 meses, f_allecne:on 61 pacientes, estc
es 22.429,, en relacion al nimero de casos, descendiendo a 14,809, proporcio
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nalmente al nimero de tiempos operatorios. Tres defunciones ocurcieron dentro
de las primeras 24 horas, nueve dentro de la primera semana, doce dentro de
las cuatro semanas y treinta y siete después de la cuarta semana.

La mortalidad operatoria, aquella ligada directa o indirectamente al acto quirts-
gico, comprendiendo las muertes inmediatas y mediatas desde las primeras ho-
ras al término de la cuarta semana después de la intervencién, fué de 24 enfer-
mos, 8.829/, proporcionalmente al nimero de toracoplastias y de 5.829, en rela-
cidn- al numero de tiempos operatorios. Y son asi distribuidas:
SHOCK ... ... ... ..o o0 ool L,
EMBOLIA PULMONAR . . ...
NEUMONIA TUBERCULGCSA . ...
ATELECTASIA .. ... ... ... ...
SINCOPE CARDIACO . ... ... ... ...
EDEMA AGUDO DE PULMON ... ...
VAIVEN DEL MEDIASTINO . .
CAUSA INDETERMINADA ...

......

TOTAL ... ... 2

La mortalidad tardia, abarcando todos los enfermos que fallecieron después de
la cuarta semana de la intervencién, fué de treinta y siete pacientes, 13.60%, en
relacién al niimero de casos y de 8.98%, en proporcién al nimero de tiemgos ope-
ratorios. Comprenden:

TUBERCULOSIS PROGRESIVA. ... ... 30
MENINGITIS TUBERCULOSA .. 2
CAUSA INDETERMINADA .. 5

TOTAL ... ... 37

De los 61 enfermos que fallecieron, 29 fueron autopsiados, 47.54%, de los ca-
$0s, nimero relativamente alto, sabiéndose que muchas defunciones ocurrieron
en las residencias o en otros nosocomios, por lo tanto, fuera de nuestro control,
Debemos insistir en las extensas investigaciones clinicas y de laboratorio post-ope-
ratorias, asi como también en las laboriosas pesquisas necrépsicas, pues, solo
asi podemos establecer la evolucién cierta de los acontecimientos y la exacta mor-

talidad.

PRE-OPERATORIO: Las intervenciones siempre fueron practicadas después de
cuidadoso examen de las condiciones de resistencia fisica de los enf?rmos, espe-
cialmente en lo que se refiere a los aparatos respiratorio y circulatorio, funciones
renal y hepitica, tiempo de sangria'y coagulacion. La espirografia y la broncoes-
Pirogiafia prestaron servicios de gran valor, sobre todo en los enfermos suscep-
tibles al colapso bilateral. La traqueobroncoscopia previa a toracoplastia fue
realizada en 80 enfermos. En 30 casos 37.50%, la exploracién broncoscopica re-
velé la presencia de lesiones traquebrénquicas. Los tipos de lesién mds frecuen-
temente observados fueron las infiltraciones edematosas difusas de la mucosa
bronquial, acompafiadas de abundante secrecién, verificadas 18 veces. Siguen las
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lesiones predominantemente ulceradas, con 8 casos. En los otros cuatro se apre-
ciaron lesiones hipertréficas y estenmosantes ~ De los 30 enfermos portadores
de lesiones traqueobrénquicas que fueron sometidos a colapso toracopldstico, 14,
— 46.669), curaron y otro 26.66%, fallecieron. —Datos estos relativamente bue-
nos con porcentajes de curas, en las mismas condiciones, idéntica a la obtenida
por las resecciones pulmonares con la ventaja de un porcentaje de muertes mu-
cho mas bajo. Las lesiones ulceradas fueron tratadas localmente por pincelacién
con solucién de Nitrato de plata al 309%. En las infiltraciones edematosas difu-
sas haciamos, en el comienzo de nuestras investigaciones la infiltracién local,
después de anestesia de laringe por -atomizacién, de 6 grms. de sulfanilamida en
10cc. de suero fisiolégico, o 50,000 unidades de penicilina en la misma cantidad
de liquido; método éste ya abandonado por el empleo de la estreptomicina. De
hecho el medicamento que mejores y mis ripidos resultados nos did en el trata-
miento de las lesiones tuberculosas traqueobronquiales, fué la estreptomicina —

La empleamos por via intramuscular, en dos dosis diarias, de medio gramo cada
una con intervalos de 12 horas.

A4 - - -
Antes de las operaciones los enfermos fueron sometidos a un tratamiento pre-
paratorio, que consistia en hidratacion, extracto hepitico, vitamina C, alimen-
tacddn rica en vitaminas, y a veces cuando era necesario, pequeiias transfusiones

sanguineas.

Ultimamente, venimos empleando la estreptomicina en todos los enfermos sus-
ceptibles de toracoplastia. Tiene la gran ventaja de disminuir la tos y la secre-

sion bronquica, aumentar el apetito, evitar Jas diseminaciones homo y contrala-
terales, y muchas veces las cura si ya existen. .

El post-operatorio de las enfermas sometidas a toracoplastia también nos merece
cuidados especiales y por todos conocidos. Desde la posicién en la cama, comba-
tir el shock, el vaiven del mediastino y los sindromes de retencién de esputo.

TECNICA. — Practicamos en la totalidad de los casos toracoplastias posteriores
paravertebrales. En las plastias que exigian reseccién de mds de cinco costillas,
las hicimos casi siempre en mis de un tiempo operatorio. El intervalo entre los
diferentes tiempos fue por término medio, de tres semanas, ni muy largo para
gue permitiese 12 formacién de plastron oseo o fibroso, que dificultase el colapso
de las lesiones, ni muy corto. El suficiente para proporcionar al enfermo suefio ¥y
descanso, disminucién de la tos y aumento del apetito. Pues el segundo tiempo
operatorio, al contratio de lo que se asegura corrientemente, es mis bien tolera-
do por los pacientes. Los dolores son mis acentuados exigiendo mayores cantida-
des de sedantes. La disnea es méis intensa. La cicatrizacién mas retardada.

En las geandes cavernas insufladas del tercio superior del pulmén, realizamos ini-
cialmente, una etapa anterior de toracoplastia, con reseccién de cartilagos y de
segmentos anteriores de las tres primeras costillas, siguiéndose cuatro semanas
después del tiempo postetior, acompaiidndose de reseccién de las apofisis trans-
versas correspondientes. En los casos de cavernas insufladas, 20 dias después de
practicado el tiempo anterior, cuando ya estaba consolidada la pared torixica,
rocedimos al drenaje de la caverna, mediante un trocar grueso, a traves del cqal
pasabamos un tubo de caucho N¢ 18.—Esta técnica, seguida por Arisky Amorim
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desde 1940, y revivida ultimamente por Edward Welles en América del Norte,
nos viene dando excelentes resultados en los casos indicados.

PLASTIA CONTRALATERAL A NEUMOTORAX. — Siempre que tuvimos
que practicar una plastia contralateral al neumotorax, corregimos primero el co-
lapso gaseoso, para después realizar la plastia sobre el pulmén opuesto. Esta
conducta hiyase plenamente justificada. La aparicién de un derrame, o la pro-
duccién de una hemorragia grave después de la neumolisis intrapleural, agrava-
ria sobre manera el prondstico del colapso quiriirgico contralateral si ya hubiese
sido realizado. .

Ademds entre los elementos pronésticos damos la mayor importancia a los datos
relativos a capacidad respiratoria de los enfermos votados a colaposterapia bi-
lateral, particularmente cuando ambos colapsos o uno de ellos es toracoplistico,
por ser irreversible. -

Los trazos espirograficos nos proporcionan de modo objetivo el grado de reserva
respiratotia del que disponen los enfermos cuando se necesita ampliar gran.de-
mente el colapso quiriirgico. Realmente la correlacién entre el volumen respira-
toric minimo obtenido en condiciones bisicas y tl limite de ventilacién pulmo-
nar en el miximo de esfuerzo que el paciente es capaz de soportar, permite pre-
ver hasta dénde podemos llevar el colapso, desde que no se sobrepasan las «i-
fras del grado de reserva respiratorio que giran en torno de 1: 2.

En estas condiciones, en enfermos de tratamiento por neumotorax contralateral
previo a la realizacién de la toracoplastia, tuvimos oportunidad de intervenir en
40 pacientes, 14.709%, de los casos. En 25 la operacién fue en un solo tiempo; en
11 en dos y apenas 4 en tres tiempos operatorios. Obtuvimos 12 curas, 30% la
mortalidad fué de 4, 10.009, dentro de la primera semana, 1, 2.50%, dentro de
las cuatro semanas y 8, 20.009, tardiamente, después de la cuarta semana. Igno-
ramos el destino de uno de los pacientes. Tres, 7.50%, encuéntranse esta ciona-
rios, sin mejoria; y 11, 27.50%, mejoraron clinica y radiolégicamente. De estos
11 dltimos enfermos que se encuentran mejorados, fueron casi todos operados
recientemente, encontrindose ademis bajo tratamiento neumotordcico, muchos E!e
los cuales, probablemente dentro de poco, abandonado el colapso gaseoso irdn
a aumentar el numero de curados.

TORACOPLASTIA SOBRE NEUMOTORAX.—En 18 ocasiones tuvimos
oportunidad de practicar toracoplastia sobre neumotorax, en 8 casos sobre neu-
motorax residual, en los cuales las pleuras visceral y parietal, en virtud de abun-
dante exsudado seroso, asi como purulento, que se mantuvieron desde mucho
tiempo, tornironse gruesas y rigidas, imposibilitando la reexpansién pulmonar,
ain después de repetidos lavados con oxigeno.

Siete veces las toracoplastias fueron realizadas sobre neumotorax ineficaces y en
los tres casos restantes los enfermos presentaban pleuritis tuberculosa, compro-
bada por Ia endoscopia, contraindicando la continuacién del neumotorax. Se ha
dado preferencia a la operacién, antes de la reexpansién pulmonar a fin de con-
trolar el peligro de diseminacién basal del proceso, innumerables veces compro-

bada cuando se abandonan tales colapsos.
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TORACOPLASTIA BILATERAL. — De los 266 enfermos operados, ocho, cer-
ca del 3¢, lo fueron de los dos lados. Nuestras observaciones comprenden a 3
hombres y a 5 mujeres. Cuatro de nuestras plastias atendieron una indicacién si-
multinea, motivo por el que la llamamos de toracoplastia bilateral simultinea
en oposicidbn a toracoplastia bilateral sucesiva, en total de tres, cuando el doble
colapso toracoplastico se hace por bilateralizacién precoz o tardia o ain por subs.
titucién de otro género de colapso contralateral. Y, en un enfermo portador de
toracoplastia bilateral realizamos una plastia correctora en uno de los lados. Con-
viene insistir una vez mas que la denominacién de toracoplastia bilateral simul-
tinea no significa simultaneidad de los actos quirdrgicos sino simultaneidad de
la indicacién. De los 8 enfermos operados de ambos lados, siete, 87.50%;, de los
casos se curaron, solamente uno, 12.509), paciente del sexo femenino de 40 afios
de edad, cn el cual realizamos una toracoplastia bilateral sucesiva, con reseccién

de las 6 primeras costillas de cada lado, vino a fallecer, tardiamente, cn caquexia
tuberculosa.

ANESTESIA. — La anestesia loco-regional, con solucion de novocaina al medio
por ciento, sin adrenalina, fué la que practicamos en 396 de los 412 tiempos ope-
ratorios, esto es en 96.129, de los casos. Siempre nos di6 buenos resultados, aan
en los iterativos cuando en la operacién anterior se practicé la reseccidon de los
nervios intercostales. En 12 ocasiones, 2.919), en su mayoria en plasticas de co-
rreccion, utilizamos la anestesia peridural y en 4 enfermos, 0.919,, que se mos-
traron timidos y nerviosos, intervenimos con anestesia general y por eter-oxigeno.

MATERIAL DE LIGADURA Y DE SUTURA. — Como material de ligadura
y de sutura, fué empleado sistematicamente, con muy buenos resultados el hilo
de algoddn. Fuera de una que otra eliminacién de uno o mas hilos, ninguno de

nuestros enfermos después de algunos dias o semanas del acto quirnirgico, nunca
tuvieron supuraciones que lamentar. _

INFECCION DE LA HERIDA OPERATORIA.— A fin de combatir una po-
sible infeccion de la herida operatoria, la pulverizacién con sulfanilamida y, en
muchos casos a la solucién anestésica le agregamos 200,000 unidades de peni-
cilina. Esta practica en 412 intervenciones toracoplisticas, nos dié excelentes re-
sultados, no ocurriendo ninguna supuracién. -

CONCLUSIONES.— 1.—La toracoplastia continila siendo el mejor método
de tratamiento quiriirgico de la tuberculosis pulmonar no solo por el alto porcen-
taje de curas que proporciona como en virtud de la menor mortalidad comparada
con los procedimientos de reseccién; sucede ademis que los métodos de reseccién
exigen frecuentemente una teracoplastia subsecunte a fin de evitar el espacic
muerto residual e jmpedir el enfisema del pulmén contrario. Por eso mismo, ac-
tualmente, gran nimero de autores afirman que las resecciones deben de seguir
a las toracoplastias en las fallas de éstas.

2. —.La toracoplastia realizada en enfermos portadores de traqueo brongquitis
persistente ofrece resultados mids o menos idénticos a los obtenidos con los méto-
dos de reseccién con la ventaja de una mortalidad mds baja.

coplastia debe subsistir a los neumotdrax ineficaces y a aquéllos
3, — La toracoplasti: ¢ D4 q
que aun siendo efectivos, demuesrtan a examen pleuroscopicos lesiones tubercu-

fosas de la pleura.
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4. — La espirografia y la broncoespirografia tienen gran importancia en las in-

vestigaciones de los datos relativos a capacidad respiratoria de los enfermos su-
ceptibles de colapsoterapia, sobre todo bilateral, y particularmente cuando ambos
colapsos 0 uno de ellos es toracoplastico, por ser irreversible.

5. — La anestesia locoregional, continfia siendo [a anestesia de eleccion para la

toracoplastia, aiin en las iterativas cuando en la operacién anterior se practicé
L - -

la reseccién de los nervios intercostales.

6. — El empleo del hilo de algodén  en las toracoplastias como medio de ligadura
y de sutura ofrece excelentes resultados, amén de un bajo precio.

7. — En las toracoplastias, la practica de las pulverizaciones con sulfanilamida
iilel espacio intérscapulotoricico dejado por las resecciones costales, proporciona
dptimos resultados en la profilaxis de las infecciones de la herida operatoria.



La Estreptomicino Sensibilibad en la Tuberculosis
Dulmonar

Por los Drs. Fernando Rebora (1) ¥
Arsenio Gémez Muriel. (2)

la estreptomicina en la tuberculosis pulmonar. Se conocen sus indica-

ciones éptimas, el momento mejor de su aplicacién, la necesidad de aso-

carla al colapso y en general a los métodos considerados como &ptimos
en el tratamiento de esta dolencia. La toxicidad misma, ha sido en buena parte
solucionada por el empleo de la dihidroestreptomicina y el uso de dosis menores
que las primitivamente sefialadas; pero quedan ain por resolver, problemas muy
importantes relacionados tanto con la dosis como con la aparicién de la estrep-
tomicino resistencia. Seguramente que de estos dos problemas, la estreptomicino
resistencia, constituye el escollo mayor y esto explica la tendencia actual de bus-
car nuevos antibidticos o quimioterdpicos que teniendo accién semejante a la de
la estreptomicina impidan la aparicién de la resistencia.

E N la actualidad, no existen dudas acerca de los efectos terapéuticos de

El problema de las dosis, cada dia se ha hecho mas complejo, porque no solamente
debe tenerse en cuenta la eficacia terapéutica, sino también la relaciéon con la es-
treptomicino resistencia desde el punto de vista terapéutico. A tltimas fechas, han
aparecido una serie de trabajos, que han modificado el concepto, hasta ahora or-
todoxo, de la conveniencia de emplear dosis uniformes constantes, y durante un
periodo méis o menos largo. La experiencia en animales ha demostrado que las
grandes dosis y su frecuente administracién, a fin de obtener niveles sanguineos
elevados de estreptomicina, no son necesarias para obtener efectos terapéuticos
éptimos. Las dosis de un gramo diario, en una o dos inyecciones al dia, producen
del Sanatorio de Huipulco, D. F.

——————
(1) Director ! .
Labotatorio del Sanatorio de Huipulco, D. F.

(2) Jele de
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efectos terapéuticos pricticamente iguales a los obtenidos con las dosis mayores
y mas frecuentemente suministradas, con una marcada disminucién de los acciden-
tes toxicos; efectos semejantes se obtienen con las dosis de medio gramo.

Las investigaciones realizadas por Emil Bogen en el Olive View Sanatorium, han
demostrado los limites minimos terapéuticos de la droga y es asi como la dosis
de 20 centigramos da ya resultados terapéuticos, aunque en menor -Cuantia que
los que pueden obtenerse con dosis un poco mayores. De acuerdo con estas ex-
periencias, se considera que la dosis diaria de 33 centigramos es la que produce
efectos terapéuticos satisfactorios comparables a las dosis de un gramo o medio
gramo. -

La dosis de un gramo semanario, produce un efecto terapéutico definitivo en al-
gunos pacientes, perc falla en otros que son capaces de mejoria posterior, cuando
‘se les administra dosis mayor. Regimenes: intermitentes, de un gramo cada ter-
cer dia, o de dos gramos semanarios, han dado resultados terapéuticos semejantes

a los obtenidos con dosis mayores y regimenes continuos.

Para Henry C. Sweany, la dosis 6ptima seria de 50 centigramos para enfermos
pesando menos de 50 kilos; 75 centigramos en los que sobrepasan de 50 kilos;
en los lattantes y nifios con menos de 16 kilos, de 10 a 30 centigramos seria la
dosis correcta; pero si desde el punto de vista de las encuestas terapéuticas, exis-
ten evidencias de que la dosis minima es de 33 centigramos diarios y que el mis-
mo resultado puede obtenerse con regimenes continuos que con los intermitentes;
queda sin embargo, por conocer, cudl régimen y cudl dosis serd la que mejor pro-
teja al individuo contra la estreptomicino resistencia.

El régimen intermitente, con intervalo de descanso, se esti usando actualmente
con la esperanza de impedir o retardar la estreptomicino resistencia; ya que, aun-
que no existen pruebas suficientes, parece ser que la administracién de la estrep-
tomicina con varios dias de intervalo o el tratamiento de pocos dias con perio-
d_O: de_ descanso, determine una demora en la aparicién de Ja estreptomicino re-
sistencia.

Parece igualmente un hecho bien adquirido, que la aparicién de la estreptomicino
resistencia, depende mds de la duracién del tratamiento, que de la cuantia de
la dosis diaria.

Segiin la estadistica de Sweany, la estreptomicino resistencia parcial o total, se
desarrolla en el 8097, de las cepas de bacilos tuberculosos, dentro o antes de 120

dias del tratamiento continuo.

Segiin la estadistica de los autores Sdenz y Cannetti, en los tratamientos conti-
nuos, los resultados en relacién de la sensibilidad o resistencia, son los siguientes:

659, de cepas sensibles.

15%, de cepas moderada-
mente sensibles.

189%, de cepas muy resisten-
tes.

Con dosis de un gramo diario en 39 dias:
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Con dosis de un gramo diario de 40 a 79 dias: 289, de cepas sensibles.

289, de cepas moderada-
mente resistentes.

449, de cepas muy resis-
tentes.

Con dosis de un gramo diario de 80 dias 0 mds: 179, de cepas sensibles.

147, de cepas moderada-
mente sensibles.

689, de cepas muy resis-
tentes.

En contraposicién con las anteriores estadisticas, resulta interesante comparar
los resultados observados por Tempel y Dye del Fitzsimons General Hospital de
Denver, Colorado. Estos autores, empleando uno o dos gramos de la droga cada
3/er. dia, no encuentran estreptomicino resistencia, cuando no exceden de 42 dias;

solamente 3.9%, en 60 dias; 4.29, en 70 dias; 8% en 80 dias; 18% en 90 dias;
24%, en 100, y 339, en 120 dias.

Para William B. Tucker, de la Administracion de Veteranos y del Departamento
de Medicina de la Universidad de Minnesota, cepas de bacilos de Koch resisten-
tes 2 100 microgramos o mas de estreptomicina, aparecen con bastante regulari-
dad después del tratamiento y esta resistencia parece ser independiente de la do-
sis diana dentro de los limites de dos a medio gramo diario; pero en cambio,
esta claramente relacionada con la duracién de la terapéutica. Al cabo de 42
dias de administracién diaria, aproximadamente, el 359, serfa resistente, al cabo
de 60 dias el 509, y al cabo de 120 dias el 759, La administracién de estrepto-
micina cada 3/er. dia en vez de ser diaria, reduciria a la tercera parte las cifras
anteriores. La terapéutica combinada con el P. A, S. hace bajar todavia mas es-
tos coeficientes. La mejoria radiolégica varié del 829, en los tratados con dos

gramos diarios por 120 dias a 60 por ciento de los tratados con 1/2 gramo dia-
rio durante 42 dias.

En un tratamiento de 120 dias, no se observaron grandes variantes con las dosis
de dos gramos, un gramo o medio gramo.

El segundo problema por resolver en la estreptomicino terapia, es el relativo a
la aparicién de la estreptomicino resistencia. Hasta ahora era una idea mis o
menos firme que, en todo individuo no tratado con la estreptomicina, todos los
gérmenes eran primitivamente estreptomicino sensibles y que existia la posibili-
dad de que la infeccién por gérmenes estreptomicino resistentes produjece tuber-
culosis estreptomicino resistente. Sin embargo, dia a dia van apareciendo tra-
bajos que demuestran que, cuando menos en el momento actual, esto ha dejado
de ser verdad, y que al lado de las formas sensibles existen formas resistentes.

Actualmente se sustenta la teoria de que la estreptomicino resistencia depende
de que probablemente cada caso de tuberculosis alberga diferentes variedades de
bacilos tuberculosos. La mayoria de los gérmenes son sensibles a la estreptomi-
cina pero ocasionalmente pueden existir formas con resistencia natural a la dro-
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Elae-mSena esta la razén por la que la mayoria de los pacientes respofiden favora-
o e ente al _emple.O de la droga, pero tarde o temprano se hace patente la estrep-
omicino resistencia de los gérmenes restantes.

Es cosa igualmente adquirida que no existe relacion entre [a sensibilidad a la
droga y la virulencia de los bacilos tuberculosos. Cualquier variedad puede ser
Poco o muy virulenta, pero ambas van de la mano y participan en el cuadro cli-
nico y anatomopatolégico en proporcién de su numero y potencial agresivo.

Segiin Pa_rodi, el problema es todavia mas complejo, sefialando dicho autor, que
el mecanismo de accién de los antibidticos es muy poco conocido; sin embargo,
se .s?specha que directa o indirectamente participan en las reacciones de fermen-
tacion o de 6xido reduccién. La accién in vitro de los antibiéticos es en multiples
ocasiones, distinta de la que se observa in vivo.

“_En el organismo viven millares de bacterias que se han considerado como sapro-
fitas y que ahora se sabe que intervienen en el metabolismo orginico, sinteti-
zando aminoacidos y algunas vitaminas y cuyo equilibrio esti ligado a la can-
tidad y calidad de la poblacién microbiana presente”. Se conoce el caso rela-
tado por John Lumer de arriboflavinosis y carencias de icido nicotinico, conse-
cutivas al empleo de la estreptomicina, a pesar de un buen régimen alimenticio,
cuadro que desaparecié al suspender la estreptomicina. Hay hechos que hacen
sospechar que los antibibticos alteran las relaciones de los microbios que viven
en simbiosis, no solamente modificando profundamente el metabolismo organico,
sino determinando variaciones en las caracteristicas biolégicas de los microorga-
nismos, que podrian explicar cuando menos parcialmente, los fenémenos de an-
tibidtico-resistencia y antibiético-sensibilidad.

Esti demostrado que los antibiéticos son capaces de producic mutaciones antigé.
nicas y del aparato de fermentacién de los gérmenes. '

El problema de la antibiético-resistencia, es uno de los mas graves y mas obscu-
ros: hay cepas que in vitro se hacen resistentes a concentraciones mas o0 menos
B_l'andes del antibiético; otras que al contrario, no se desarrollan sino en presen-
cia del antibiético. )

Queda por ver, si estas cualidades de resistencia o sensibilidad son caracteres que
pertenecen a cepas determinadas o si para las mismas cepas son reversibles‘en
pasos sucesivos. :

No se puede afirmar que la estreptomicino-resistencia in vitro, corresponda a

la ausencia de la actividad terapéutica in vivo, ya que en vivo no se puede con-
cebir la accién terapéutica del antibidtico, separada de la accion defensiva de los

tejidos.
El_i _H. Rubin y asociados, han encontrado que aun en presencia de la estrepto-
micino-resistencia in vitro, el enfermo continita mejorando con el empleo de la

droga, y asi resulta que son los pacientes tratados por 3 o 4 meses, época en que
seguramente ha hecho su aparicién la estreptomicino resistencia, los que exhibie-

ron los mejores resultados terapéuticos.
Para este autor, es de mayor importancia la resistencia del individuo que la re-
sistencia o sensibilidad del bacilo a la droga misma.
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Segiin Sienz y Cannetti, la estreptomicino-resistencia es debida a un fenémeno
de seleccién que la estreptomicina opera en la poblacién bacteriana de las lesio-
nes. Al destruir a los bacilos sensibles, permite que las muy- raras variedades re-
sistentes, presentes desde el principio, inicien su marcha. Los muy distintos gra-
dos de concentracién de estreptomicina, logrados en un mismo enfermo, en lesio-
nes diferentes por razones de naturaleza biologica y anatomopatolégica, expli-
can por qué puede haber resistencia bacilar en una lesién y sensibilidad en otra.
Para Etienne Berard y B. Kries, la prueba de estreptomicino resistencia tal como
actualmente se realiza, estd plagada de defectos por las siguientes razones:

Se utiliza en el cultivo un nimero convencional de gérmenes, puestos en presen-
cia bajo condiciones arbitrarias, en medios convencionales, adicionados de una
dosis arbitraria de estreptomicina; los resultados son leidos un dia fijo y clasifi-
cados como positivos o negativos. Todo lo anterior, despierta la duda y ain
escepticismo, cuando se trata de transportar sus resultados a la clinica.

De ahi que dichos autores, hayan ideado un método de cultivo del esputo en pre-
sencia de sangre del enfermo estudiado, con lo que creen acercarse mis a la rea-
lidad; pues no solo se observa el cultivo en funcién de la concentracién sangui-
nea real del medicamento, sino en presencia de los factores humorales que tam-
bién cuentan con la sensibilidad del gérmen a la estreptomicina.

En este estudio han encontrado que aunque la mayoria de los bacilos aislados son
originalmente sensibles, existen formas resistentes desde el principio.

Para Berard y B, Kries, en las resistencias tardias, la reaccién de los gérmenes
ante la droga esta condicionada por la naturaleza anatomopatolégica del foco en
que vegeta, pudiendo ser sensibles en algunos de ellos y resistentes en otros, y
debe tenerse en cuenta que ldgicamente lo que el laboratorista mide es preferen-
temente la sensibilidad de los bacilos procedentes de las cavernas.

Lo que cuenta en la accidn antibidtica, mds que la concentracién sanguinea, es la
concentracién en el sitio de las Jesiones.

Segiin Parodi, el antibidtico obra en el medio biolégico en que vive el organis-
mo, es decir, en el liquido que ocupa los espacios pericelulares; su accién es pues,
favorecida por el edema que invade los tejidos, durante el periodo infeccioso agu-
do, de ahi el beneficio que se logra en las formas exudativas de la tuberculosis.
Segiin dicho autor, en el efecto del antibidtico, lo que influye, no es la concen-
tracién sanguinea del mismo, sino la tisural. En las formas fibrosas, la estrepto-
micing no actuaria, no por falta de vascularizacién, sino por ausencia de edema
pericelular; para él seria de gran trascendencia el hacer llegar la droga a los lin-
faticos, por lo que sugiere la conveniencia de aplicar la droga por via intradér-
mica.

La estreptomicino resistencia, para Benjamin L. Brock, esti en relacién inversa
a Jas condiciones de drenaje de las lesiones tuberculosas. Para él, la estreptomi-
cino resistencia apareceria mas ficilmente cuanto mas afectado esté el drenaje
y esto puede acaecer por lesiones en el drbol trdqueo bronquial, tales como blo-
queo o estenosis bronquial, fibrosis peribronquial o pérdida de movilidad pul-

monat, como sucede en las consolidaciones del lébulo afectado de neumonia ca-
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seosa. El efecto favorable que el colapso tiene para retardar o evitar la estrepto-
micino resistencia, encontraria su explicacién en esta teoria.

En el Sanatorio de Huipulco, hemos practicado las pruebas de estreptomicino-
sensibilidad, encargindose de ello, el Jefe del Laboratorio, Dr. Arsenio Gomez
Muriel, quien después de haber *hecho un estudio comparativo, del medio liquido
de Proskauer y Beck, del de Youmans y del de Herrold, adoptd este tltimo por

las siguientes razones:

1/a.—Se obtiene una concentracién uniforme de estreptomicina en el medio.
2/a—Ia estreptomicina conserva su potencia en este medio por mds de 40 dias.

3/a—Como es medio sélido, se pueden apreciar mejor el desarrollo del bacilo y
nimero de colonias.

4/a—Los bacilos crecen muy bien en este medio y los resultados pueden obte-
nerse de 14 a 20 dias.

5/a—S8u preparacién es sencilla.
MATERIALES Y METODOS

Gelosa base. —La gelosa base, se prepara disolviendo 31 gr. de bacto-nutrient
agar Difco y 20 c.c. de glicerina en 1000 c. c. de agua destilada. No es nece-
sario ajustar el pH. Esto se disuelve ficilmente por ebullicién. Cuando esta
completamente disuelto, se reparte en matraces con 120 c. c. cada uno, se tapan
con algodén y se esterilizan a 15 libras en autoclave, para usarse inmediatamente
o almacenarse para uso futuro. '

Preparacién de las diluciones de estreptomicind.

En este trabajo hemos usado tubos de medio con concentraciones de estreptomi-
cina de 1, 10, 20, 50 y 100 microgramos por c.c. de medio y un tubo con_trol
que no contiene estreptomicina. Partimos de una solucién madre que contiene
50,000 microgramos de estreptomicina por c.c. (esta solucién puede ser conser-
vada en refrigerador por mas de 30 dias sin pérdida de su potencia). Se hacen
diluciones en agua destilada estéril, de tal manera que en 1 c.c. exista la canti-
dad que deba afiadirse a cada matraz de gelosa base, para obtener la concentra-
cién deseada, teniendo en cuenta que debe calcularse sobre 135 c.c; 120 de ge-
losa y 15 de yemas de huevo; la estreptomicina se afiade a la gelosa fundida antes

de la yema de huevo.

Preparacién . de los huevos.— Huevos frescos perfectamente bien lavados con
agua y jabén, se colocan por 15 minutos en alcohol de 70*. Cada huevo se saca
con una pinza estéril, se rompe un extremo, se deja salir toda la clara y se vacia
la yema en la gelosa fundida y enfriada 2 la temperatura de 47° C.

Reparto del medio en tubo.—La mezcla de gelosa, estreptomicina J yema de
huevo se agita; se reparte un tubo de cultive de 15 x 150 mm. a razon de 3 a 4
¢. ¢. de medio en cada uno y se inclina antes de que solidifique la_’gelosa. Los
tubos se tapan con algodén y tapén de hule para evitar la desecacién. De esta
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manera de cada matraz de gelosa base se preparan lotes de tubos con concentra-
cién de 1, 10, 20, 50 y 100 microgramos de estreptomicina por c.c. y un lote
con gelosa y yema de huevo tinicamente para obtener los tubos de control.

Siembras, — Cuando los esputos que van a ser sometidos a la pruba contienen
mis de un bacilo por cada 2 campos en el concentrado, no es necesario hacer el
aislamiento previo, sino que, a la muestra recogida en un frasco estéril, se le afia-
de igual cantidad de hidréxido de sodio estéril al 497; se deja en la estufa du-
rante 30 minutos a 37% después de este tiempo, se centrifugan a 2,500 revolu-
ciones por 15 minutos, se tira lo que sobrenada y se le pone agua destilada es-
téril; se vuelve a centrifugar por el mismo tiempo y a la misma velocidad, repi-
tiendo esta operacién una vez mis. El lavar el sedimento con agua, nos ha pa-
recido mids ventajoso que neutralizar con acido sulfiirico, pues se destruyen me-
nos bacilos, se obtiene mejor crecimiento, y las contaminaciones casi no se obser-
van. El sedimento asi obtenido, se siembra en cantidad igual, repartiéndolo uni-
formemente en la superficie de 6 tubos, uno sin estreptomicina y cinco con con-
centraciones de 1, 10, 20, 50 y 100 microgramos de estreptdmicina por €. ¢
De esta manera, el crecimiento en el tubo control, servird de comparacién para
estimar el desarrollo en los tubos restantes; es decir, dard una idea mais exacta

de la accidn de la estreptomicina, sobre los bacilos que puedan existir en la
muestra.

Cuando los esputos no contienen el niimero de bacilos anotados, o son intermi-
tentemente negativos, se hace el aislamiento previo, sembrando la muestra de es-
puto, prePara.d? de la manera antes descrita, en 4 tubos de agar-yema de huevo
Sin estreptomicina y una vez que se ha obtenido el desarrollo, se recogen las co-
lonias de cada tubo, para suspenderlas en solucién 0.01 Bufer de fosfatos y de
aqui se siembra en 6 tubos, de la misma manera que el sedimento anterior.

Observacion de los resultados. — Cuando los esputos contienen bacilos, al cabo
de 14 dias de cultivo a 37%, y en ocasiones en 7 dias, hay abundante crecimiento
en el _tubo de control y en los tubos con las diferentes concentraciones de estrep-
tomicina, segun sean mis o menos afectados los bacilos por la droga. Si a los
14 dias no hay crecimiento en el tubo control, se prolonga la incubacién hasta los

20 dias; si después de este tiempo tampoco ha habido crecimiento, la piueba
debe repetirse.

Por tanto, a los 14 dias, se puede observar la concentracién mdxima de estrepto-
micina por c.c. de medio que permite un crecimiento comparable al del control.
El desarrollo en cada tubo se clasifica de la siguiente manera: muy escaso (¥)
cuando hay muy pocas colonias. Escaso ( ¥*) cuando hay pocas colonias. Abun-
dante ( ¥¥% ) cuando hay colonias en toda la superficie. Muy abundante ( Bak)
cuando las colonias son confluentes y cubren totalmente la superficie del medio.
En nuestras pruebas, hemos encontrado casos con crecimiento de **** en el tubo
control, de 3 o 4 cruces en el tubo con un microgramo, y nulo en las otras con-
centraciopes; otros, con crecimiento de *#** en el tubo control y progresivamente
decreciente en el resto, sin desarrollar en el tubo con 100 microgramos y otecs)
en que se obsetrvan colonias mis o menos numerosas en todos los tubos sembra-
dos, y en ocasiones llegan a ser mas abundantes en los tubos con concentraciones
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de 50 y 100 microgramos de estreptomicina, como si la presencia de la droga
en altas concentraciones favoreciera el desarrollo del bacilo.

Estos resultados serin expuestos con detalle posteriormente. La generalidad de
los autores, estin de acuerdo en considerar como estreptomicine sensibles a los
bacilos, cuando desarrollan en el tubo control y en el tubo con un microgramo.
Como parcialmente resistentes cuando desarrollan en concentraciones con 10 mi-
crogramos o mds, sin llegar a 100. Y como resistentes, cuando llegan a esta con-
centracién. El procedimiento que hemos seguido, permite también considerar que
no todos los bacilos que existen en una muestra dada son igualmente seasibles
O resistentes a la estreptomicina, pues en ocasiones se observa que habiendo un
gran nimero de colonias en el tubo control y en los tubos de 1 y 10 microgra-
mos, solo hay pocas colonias en las concentraciones superiores, pero sin llegar
a impedir completamente el desarrollo.

Relatamos a continuacién la experiencia del Sanatorio de Huipulco con las prue-
bas de estreptomicino sensibilidad y en las que se ha seguido la técnica anterior-
mente sefialada. Los resultados han sido clasificados en sensibles cuando desarro-
llan en el tubo control y no lo hacen en los que tienen estreptomicina; parcialmente
resistentes cuando desarrollan hasta el tubo de 50 microgramos y resistentes cuan-
do desarrollan en todos. .

Fueron estudiados los resultados de 116 pruebas de los cuales fué necesario des-
cartar 28 casos, en virtud, de que no habiendo desarrollado el cultivo en ninguno
de los tubos, ha sido preciso repetir la prueba y atin no contamos con el resultado
final.

Teniendo en cuenta el mimero reducido de casos seleccionados, en total 88,
resulta, que al dividirselos segiin las distintas dosis y los distintos regimenes, los
grupos vienen siendo muy pequefios, por lo que creemos que no pueden servir
para una conclusién definitiva, sin embargo basta echar una ojeada a las tablas
adjuntas para ver como la estreptomicino resistencia no es influenciada por la
dosis diaria, comprendida entre 1/2 y 1 gramo.

La relaciéh con la dosis total muestra hechos interesantes: entre 30 y 40 gramos
la estreptomicino sensibilidad es de 70%; a medida que la dosis se eleva se reduce
al 409, y después al 159, aumentando proporcionalmente la estreptomicino
resistencia.

El anilisis de este cuadro a nuestra manera de ver, revela en cambio algunos
hechos que nos parecen bastante notables: la estreptomicino resistencia cuando
hay caverna aparente es de 679, siendo de 209, en el caso contrario.

Semejantemente la estreptomicino-sensibilidad parece ser influnciada por la for-
ma anatomoclinica, asi: en las exudativas el resultado es de 909, de sensibilidad

por 109, de resistencia parcial; en las neumdnicas, 109/, de sensibilidad y 90%,
de resistencia; en las mixtas 409, de sensibilidad por 609%, de resistencia.
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CUADRO NUM. 1

S. | P.R. | R

: 1/4| — 1 2
DOSIS DIARIAS 1/2 40 14 24

1 2 1 3

0-29 7 2 2

3039 12 2 | 3

DOSIS TOTAL 40-59 14 *] 12
60-79 | 2 3 9

80-Ad. 7 — 4

Con 21 12 29

PRESENCIA DE CAVERNA :
Sin 21 4 1
PRESUNCION CLINICO

RADIOLOGICA — ¥ 1| 45
Exud. | 13 1 _—

Prod. 3 1 1

FORMA ANATOMOCLINICA Mix 23 13 21
Hem 2 —_ 1

N. C 1 1 7
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CUADRO NUM. 2

D. S. P.R. R. D.
i 1/4 — — —| -
DOSIS DIARIAS 1/2 50%, 189, 32%, —
1 3397, 7% | 50% | —
029 | 639, |18.5% |18.5% | -—
3039 [ 70%, | 129, | 18% | —
DOSIS TOTAL 40-59 | 40% | 269 | 34% | —
60-79 | 15% | 21% | 649, | —
80-Ad. [549, | —— | 46% | —
Con 3367, 209, 47%%, -_—

PRESENCIA DE CAVERNA
Sin | 809 | 16% % | —
ERRGEC | — || | | o
o B Exud. | 90%, 109, —_— —
Prod. 5097, 259, 25% —
FORMA ANATOMOCLINICA| Mix. |409, | 23% | 379,| —
“‘Hem. 669, _— 349, —_
N. C. 1097, 109, 80%, | —
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CONCLUSIONES

Aun cuando sin poder llegar a conclusiones definitivas por el reducido nimero
de casos, nos parecen como hechos muy sugestivos los siguientes:

lo.—La estreptomicino-sensibilidad no parece ser influenciada por la dosis dia-
ria.

20.—A mayor duracidn del tratamiento mayor resistencia del germen a la droga.

3o.—La existencia de caverna abierta en el sujeto tratado acelera la aparicion
de la estreptomicino resistencia.

40.—Las formas anatomoclinicas de la Tuberculosis influyen en la aparicién de
la estreptomicino resistencia: En las exudativas los gérmenes conservan mayor
tiempo su sensibilidad; en las neumocaseosas lo frecuente es la aparicién de la

resistencia; en las mixtas los resultados son tan equilibrados que no puede con-

cluirse nada en concreto. ®

50.—La presuncién clinica de la estreptomicino sensibilidad basada en la mejoria
clinica y radiolégica, es bastante fiel para que el clinico pueda orientarse sobre
la conveniencia o inconveniencia de continuar el empleo de la droga.

Si comparamos los casos en que hubo estreptomicino sensibilidad o resistencia

con la impresién clinica y radiolégica que de cada uno de ellos se tuvo, es decir,
juzgando que los individuos eran sensibles a la droga cuando habia mejoria cli-
nica y radiolbgica y resistentes en caso contrario observaremos que hubo 42 casos
de sensibilidad demostrados por el laboratorio y en 37 ocasiones presumimos el
mismo resultado; por otra parte hubo 46 casos de resistencia y en 46 fué idéntica
nuestra presuncién. Hubo 5 casos dudosos en los que en virtud de tratarse de
formas fibrosas en dos casos, de un oleotérax en otro y en dos formas fibroca-

seosas en que no hubo ninguna mejoria, no pudimos formar ninguna impresién
acerca del resultado del tratamiento.
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Dleuresias del Neumotorax

Dr. Rafael Senties (1)

mente como complicacién en el tratamiento por neumotdrax, sino tam-

bién en el porcentaje global de enfermos de aparato respiratorio. Se

observa especialmente en los procesos tuberculosos, tanto asi que LAN-
DOUZY afirmaba que este fenémeno, tiene significacién equivalente con la
“hemoptisis inicial” para el diagnéstico de la tuberculosis. '

I A inflamacién pleural exudativa es un proceso muy frecuente, no sola-

Seguramente que tal afirmacién es exagerada, sin embargo de lo cual es menester
darles la atencion que merecen a las estadisticas y porcentajes que los diferentes
autores traen para los procesos pleurales, ya sea como entidades patolégicas en
si, o como inflamaciomes para-neumotoricicas, que es el tema de éste trabajo.
Consultando algunos autores, encontramos que en sus estadisticas, el danés FRE-
DERKISAN, en 1934 asegura un 75.5%, de pleuritis en tuberculosos con neumo-
térax. En cambio, algunos otros como TAPIA, MATSON, SAUGMAN, NEU.
MAN Y HAYEK, refieren porcentajes que oscilan entre un 59, y un 80%,
existiendo todas las pgraduaciones intermedias. '

En la pequeiia estadistica que presento, de enfermos Dispensariales, y por lo
tantdo todos ellos ambulatorios con tratamiento de neumotérax, 178 de 200, tu-
vieron un episodio pleural o sea un 899, Tomamos como tal, toda colecci.t'm
liquida capaz de poderse identificar por minima que sea, haciendo caso omiso
de las manifestaciones clinicas que nos serin Gtiles para las clasificaciones que
mas adelante consideraremos.

Conviene sin embargo advertir, que la existencia normal de cierta cantidad de
liquido en el espacio pleural, no es en manera alguna cosa aceptada sin reparos.

Asi como en ocasiones podemos observar un ligero exudado cuando apenas he-
mos separado las hojas pleurales, no es extrafio ver que ni la mas minima colec-
ra

(1) Director del Dispensario Antituberculoso “DR. ANGEL HIDALGO",
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cién liquida aparece en el seno costodiafragmdtico después’ de una separacién
pleural, y de ésta manera hemos de interpretar que las colecciones de 15 a 20 c.c.
que YAMADA toma como normales, y por lo tanto constantes, bien pueden
considerarse como exudaciones minimas que ocasionan un engrosamiento pleural
marginal (pleuritis laminar de FLEICHNER, bandeleta opaca marginal de PAL-
MIERI). Son por tanto, manifestaciones de una pleuresia existente con anteriori-
dad, puesto que en las autopsias de gran nimero de casos, se encontrd el exudado
pleural solamente cuando en vida existié algiin proceso que suele determinarlo:
pleuritis, asistolia, nefropatia, etc. Podemos pues suponer que esos pequefios exu-
dados aparecidos a las 24 o 48 horas de instalado un neumotérax, son la expre-
sion de una pleuritis previa o manifestacién del traumatismo propio de la puncién
y del gas. introducido.

PERIODO DE APARICION.—Las exudaciones pueden aparecer en todas las
edades del neumotrax, desde los primeros dias o semanas, hasta después de dos
o tres anos de establecido, pero casi todos los autores afirman que es en el primer
afio y de él en los primeros seis meses cuando se presentan con mis frecuencia,
aparte de establecer de manera definitiva, que aparecen mis raramente a medida
que se hace mas eficaz el neumotdrax.

Las estadisticas de WEISMAN en 1936 indican que el 75%, hizo su aparicién
en los seis primeros meses, y el mayor niimero de ellos en el primer trimestre;
mientras que el 259, restante, lo hizo después de medio afo.

Evidentemente estos datos compaginan con otros, como son la indicacién en esa
época de la seccidn de adherencias, es decir alrededor de los tres meses, que
ahora se aconseja mucho mas tempranamente.

CLASIFICACIONES.—Aunque los diferentes aspectos de los derrames solo re-
presentan momentos evolutivos de un mismo proceso, es evidente que en ciertos
casos la individualizacién cabe debido a caracteres clinicos, a las indicaciones-
terapéuticas, etc., por lo que con esa intencién se clasificaron tres clases de pleu-
resias: sero-fibrinosas, hemorragicas y purulentas.

No son sin embargo estas clases- de pleuresias las que llaman la“ atencién de quien
vigila sistemdticamente muchos neumotérax, sino que las manifestaciones clinicas,
[lamativas y aparatosas, son las que nos hacen diferenciar claramente derrames
de similiar cantidad pero de manifestaciones clinicas disimbolas. Es por ello que
NICKALS FRANKLIN Y ZAVOD clasificaron los exudados en dos tipos:

1.—Exudados calientes a.—Exudado tuberculoso.
b.—Empiema tuberculoso.
¢.—Pioneumotdrax con infeccién mixta.

2.—Exudados frios a.—Coleccién minima.
b.—Exudados moderados o regulares,
c.—Exudados de reexpansién.

Los exudados calientes, cuyas caracteristicas a continuacién transcribo, son en-
contrados por ellos en un 36.4%,. Se*manifiestan por:

1.—Comienzo siempre agudo con reaccién febril.



2. —Ligero o moderado sindrome infeccioso caracterizado por fiebre, cefalea, nau-
seas, vomitos, dolor de costado, calosfrio, sudores y disnea.

3.—Los examenes radiograficos y radioscépicos pueden ser negativos en un prin-
cipio.

4.—Casi siempre es positiva la investigacion de Bacilo de Koch en el exudado.
5.—La aparicién de la exudacién siempre origina un engrosamiento pleural.
6.—La pérdida de peso es acentuada.

Agrego a estos caracteres la curiosa observacién de tres casos personales, en los
cuales la aparicion del exudado caliente, fué precedida por intenso calosfrio in-
mediatamente después de una insuflacién. Tales casos radioscépicamente no pre-
sentaban en ese momento el menor signo de exudacién, y sin embargo 24 horas
después la coleccion liquida era ya de mediana cantidad y por lo tanto perfec-
tamente identificable.

Los exudados frios fueron encontrados por los autores citados en el 63.59% ofre-
ciendo los siguientes caracteres:

1.—Nunca presentan en su iniciacion, sindrome infeccioso, y solo existen cuando
posteriormente se complican con exudacién caliente.

2.—No producen baja de peso.

3.—Son descubiertos accidentalmente por la pantalla radioscépica.
4.—No ocasionan engrosamiento pleural de consideracién.
5.-~Desaparecen espontaneamente y sin tratamiento.
6.—Reaparecen con mayor frecuencia.

7.—No contienen bacilo de Koch.

Esta clasificacion adolece del defecto de no incluir los derrames hemorragicos,
pero en cambio sistematiza los caracteres clinicos de los exudados serofibrinosos.

PATOGENIA.—La explicacion de la aparicién de los derrames ha promovido
opiniones contrarias, habiendo discusiones desde en considerar si son una o varias
las causas de su produccién, hasta en si son efectivamente exudados o trasudados.
La inmensa mayoria se inclina por aceptar que en cualquier reaccién exudativa,
siempre existe un motivo infeccioso. Es posible que los pequefios derrames, las
llamadas pleuritis idiopaticas de PARODI, sean admitidas como fugaces trasu-
dados sin importancia clinica, debidos a los cambios circulatorios del pulmén,
a las variaciones tensionales, a la influencia del sistema nervioso vegetativo como
quiere PARODI, pero también es indudable que la inmensa mayoria de los de-
rrames que acompaiian al neumotdrax, son exudados baciliferos y su composicion
permite asegurar una verdadera inflamacién de la pleura.

Revisando diversas opiniones, nos encontramos con que HUBSCHMAN y PAT-
TERSON de una manera decidida z;nfirman que estas pleuresias como cualquiera
otra de origen tu_be:culoso, no son sino la expresu-'m de .l’a alefgiz_l tuberculosa en
la pleura, es decir, las consideran como una manifestacién alérgica y para-focal,
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no especificamente tuberculosa, aunque su etiologia si lo sea. También las explican
como una reaccidén perifocal, como propagacion linfatica; en fin, como una ver-
dadera trasmisién del proceso parenquimatoso acercado a la pleura por el neu-
motorax.

En los filtimos afios, los trabajos de KRAUSE, WILLIUS y muy especialmente
de SATA, han demostrado sin la menor duda que la reaccion alérgica y la sen-
sibilidad juegan importante papel en las pleuritis exudativas, ya que nunca pro-
dujeron tales procesos mientras no se hubiera sensibilizado previamente, esto es,
introdujeron los bacilos de KOCH directamente en la pleura y nunca obtuvieron
pleuresias, solo manifestaciones ganglionares, pero nunca pleurales. Sin embargo,
cuando previamente se ha sensibilizado al animal, sistemiticamente se obtienen
reacciones exudativas, lo cual demuestra claramente la indole alérgica de las al-
teraciones pleurales. Todos estos datos son respecto a una infeccién tuberculosa,
que es siempre la ordinaria puesto que consideramos las pleuresias del neumo-
torax con o sin bacilos, como pleuresias tuberculosas.

Estas formas de infeccién tuberculosa, pueden originarse por este cuadruple me-
canismo. :

1.—Inoculacién pleural directa de origen pulmonar.
2.—Inoculacién indirecta por via linfitica o sanguinea.
3.—Reaccién inflamatoria tuberculosa de la pleura.
4.—Reaccion a[éfgica.

Todas estas formas de inoculacién pleural, son ficilinente explicables, sélo la
reaccién tuberculosa inflamatoria de la pleura exige una diferenciacion de carac-
ter anatomopatolégico con las otras-reacciones pleurales ya que debe distinguirse
entre la tuberculizacién pleural con lesiones vegetantes que tapizan la membrana,
y entre las alteraciones de las pleuresias reaccionales, la mayoria de las veces
una simple barrera fibrosa que aisla la pleuresia del resto del organismo.

Aparte de este punto de vista tuberculoso, hay otros de no menor importancia
que deben revisarse y que son: los factores mecanicos, en los que se incluyen la
intensidad del colapso, las tensiones intrapleurales y la accién irritante del gas.
Para algunos autores el cambio habido desde que se abandoné el neumotérax
hipertensivo de FORLANINI, por los colapsos hipotensivos recomendados por
ASCOLI, es muy manifiesto. Explican que los colapsos con tensiones positivas
determinan un mayor traumatismo pulmonar que favorece las reacciones pleura-
les; otros, sin embargo, no encuentran ninguna modificacién al respecto. Los datos
de este trabajo se refieren todos al colapso hipotensivo.

El complejo parenquimatoso ofrece caracteres en cuanto a extensién y naturaleza
de las lesiones que interesa analizar, puesto que. con mayor frecuencia aparecen
derrames en las lesiones superficiales que en las profundas, y en especial en las
exudativas y caseosas, porque evidentemente las condiciones creadas por un neu-
motdérax en estos tipos lesionales, son ideales para una pleuresia. Si se dejaran
a su evolucién natural las lesiones superficiales, el porcentaje de derrames seria
menor, puesto que la accién irritante sobre la pleura se haria en un sitio circuns-
crito, al nivel del cual en la gran mayoria de los casos se forman sistemas de-
fensivos sinfisarios que impiden la generalizacién de la inflama¢ién pleural.
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La presencia de adherencias pleurales y la perforaciéon pulmonar también tienen
importantisimo papel en la patogenia del sindrome que estudiamos, asi come
también la accién de las infccciones secundarias, ya sea de tipo amigdalino, o
focos neuménicos, o bien infeccones septicémicas como las Eberthianas, etc.

Los derrames en los neumotdrax bilaterales son menos frecuentes ,creyéndose que
la bilateralizacién ayuda a disminuir o nulificar el desequilibrio funcional que
existe entre la accién parietal y el pulmén que pierde la elasticidad por un in-
filtrado extenso o una atelectasia.:

MANIFESTACIONES CLINICAS.—En el cuadro de clasificacion, fueron ya
enumeradas las manifestaciones clinicas que diferencian los exudados frios y los
calientes; como son las dos variedades que pueden tomar las exudaciones sero-
fibrinosas, considero itil no insistic en ello, haciendo solamente hincapié en las
pleuresias graves y de DUMAREST.

En éste caso, los sintomas generales son muy graves, la elevacién febril conside-
rable, los sudores profusos, la disnea acentuada, el derrame abundante, hay vé-
mitos y taquipnea, y todo ello seguido de una consuncién ripida que expresa la
gravedad. A menudo al cabo de ocho o diex-dias, la fiebre principia a declinar,
pero el enfermo sigue perdiendo peso y el estado general se abate poco a poce
terminando en caquexia; estos derrames son purulentos, son los Piotérax Malignos
de BURNARD y JACOT y corresponden a una inoculacién masiva de la pleura,
generalmente debido a perforacién. .(Figs. 1 y 2)

MODIFICACIONES PLEURO PULMONARES.—Afn cuando los datos de
pérdida de neumotérax por sinfisis post-exudado son halagadores, puesto que
‘consideran que sélo un 7.69, es incontrolable y hacen perderlo sin remedio, no
es por demds decir que tales datos seguramente se refieren a neumotdrax elasti-
cos, libres, sin adherenda, es decir en condiciones ideales desde su comienzo o mer-
ced a liberaciones por neumolisis, pero también debemos considerar .que tales con-
didiones en la colapsoterapia gaseosa, se presentan en un porcentaje no muy cre-
cido, ya que no siempre la liberacién de los sistemas adherenciales es completa.
La aparicién de un exudado trae modificaciones pleurales y pulmonares, que al-
teran e] curso del neumotérax llamado seco. Consisten siempre en una reaccién
inflamatoria seguida casi invariablemente de reaccién fibrosa generalizada, que
constituye la paquipleuritis, sobre la cual, ya establecida, vienen los accidentes
de sinequia, que pueden ser parciales o totales.

En el caso de un neumotdrax elistico, en el cual la reabsorcién gaseosa se hace
con relativa facilidad, con mufidn pulmonar poco visible que habitualmente tien-
de a la reexpansion, cuyos movimientos con la respiracién son ficilmente obser-
vables, cuando sobreviene el exudado, el borde, del colapso se vuelve obscuro y
grueso y por consiguiente bien visible, la reexpansién del mufién en un principio
acentuada ahora es escasa o nula, el neumotérax se hace inextensible, y cuando
suspendemos las insuflaciones, nos encontramos con que no hay r.eexpansién y
por consiguiente el derrame permanece estancado, llegando a considerarse tales

neomotdrax casi perpetuos.

Sin duda que no solo a la aparicién del derrame puede imputarse la transforma-
cién habida, sino que también actian de una manera importante las oclusiones
bronquiales, las fibrosis pulmonares cicatriciales en extensas zonas enfermas a
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pesar de lo cual es evidente que la fibrosis pleurégena secundaria, simultinea
a la aparicién del exudado, es de capital importancia.

En los neumotérax incompletos, en los cuales se ha intentado la seccién de ad-
herencias y no se ha logrado la liberacidén del vértice, quedando tabiques internos
pegados a ciipula y mediastino, la formacién de un exudado mdis o menos abun-
dante, da lugar a los neumotorax llamados “en cuerda” (Fig. 3) colapsos negros
que evolucionan posteriormente con sinfisis progresivas que avanzan simultanea-
mente en sentido convergente hasta llegar a la sinequia total.

Las sinfisis parciales generalmente son bisales y tienen el mecanismo conocido
mediante el cual la sedimentacién fibrinosa tiende a organizarse soldando las
hojas pleurales y gana altura progresivamente; pero cuando en vez de adosar
ambas hojas totalmente, se detiene, la sinfisis se convierte en parcial, (Fig. 4)
tal como sucede cuando existe un proceso retrictil, ya sea cicatricial o atelectd-
sico, supongamos en el vértice por ser el sitio donde con mas frecuencia lo he ob-
servado; entonces la sinfisis pleural ascendente respeta la regién retraida y de és-
ta manera se efectita un verdadero neumotorax electivo, con derrame también elec-
tivo, ¥ paquipleuritis concomitante, fenomenos todos ellos desagradables, ya que
el exudado seguramente no se reabsorberd evitando toda reexpansién pulmonar.
Tales derrames pueden localizarse indistintamente segiin la sinfisis, en las bases
o en los vértices simulando verdaderos plombajes.

Se habla con insistencia de la accién benéfica de los derrames sobre las lesiones
pulmonares y, cfectivamente su accién benefactora es facilmente apreciada en
ocasiones, tanto asi que se ha llegado a provocar tales accidentes con fines tera-
péuticos. La influencia favorable de las pleuresias para-nucmotoraicicas en las le-
siones pulmonares es compleja, y estriba en la cooperacién simultanea del factor
mecanico, del factor inflamatorio pleuritico, del factor neurofuncional y del in-

munobiolégico.

El factor mecdnico ¢s logrado con mayor éxito sobre la arquitectura bronquial
de las cavernas insufladas, cuyo bronquio de avenamiento ha sufrido torsiones
o presenta mecanismos valvulares y que recobran su situacién normal por ésta
accién modificadora, por lo cual con frecuencia se ve desaparecer una caverna
de tal tipo, después de la reabsorcién de un exudado mis o menos abundante.

Ctro tipo de modificacién pulmonar es el llamado neumotérax de “mufién hi-
pertransparente” (Fig. 5) que aparece después de alguno de estos accidentes
exudativos y para cuya explicacién se invocd enfisema localizado, simultineo a
una pleuritis exudativa, pero que con el advenimiento de la broncoscopia como
medio de exploracién rutinaria, se explica mis satisfactoriamente como debido
a lesiones endobronquiales de efecto valvular.

De cualquier manera, el exudado pleural debe considerarse como un incidente
enojoso, cuya evolucién sinfisaria en ocasiones no podemos evitar y cuya apari-
cién exige una mayor vigilancia y cuidados del neumotérax en que eveluciona,
mdxime cuando no es un colapso total, y desgraciadamente la lesién pulmonar
es antigua y extendida impidiendo amplia separacién de la pared costal.

Una modalidad interesante de las pleuresias de neumotérax la constituye el de-
rrame contralateral, en el lado opuesto a aquel en donde se ha instituido el neu-
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motérax. Ha sido estudiado especialmente por Matson, quien ha certificado su
rareza al referic haberlo encontrado solamente 7 veces en 480 casos. Es de pre-
sentacién tardia en relacién con la pleuresia homolateral, excepcionalmente cs
voluminoso y casi siempre evoluciona como un exudado frio. Se observa siempre
en presencia de lesién tuberculosa en el pulmén opuesto al puncionado, e indica
constantemente un cierto grado de evolutividad del procesos. '

EVOLUCION.—La absorcién gaseosa en- los hidroneumotérax se hace de dos
maneras: normal y accidentada. Si a medida que el aire se va reasorbiendo, el
complejo pleura-parenquima-bronquios mantiene su integridad anatémica, el refle-
no de la cavidad neumotoridcica se hace sin contratiempos, es decir, normalmente.
Si por el contrario, la pleura se vuelve rigida, “encarcelande el pulmén”, o si el
parenquima ha sufrido una fibrosis, o st los bronquios estan obstruidos, si todo

esto ocurre conjunta o separadamente, entonces la absorcién gaseosa sera acci-
dentada. .

Si el torax mantiene su rigidez, ya sea por anquilosis de las articulaciones con-
droesternales y costovertebrales y el mediastino no es desplazable, igual que el
diafragma, hacia el sitio afectado, la absorcién serd mas accidentada porque un

derrame ex-vacuo llenari el espacio que no pudieron ocupar el pulmén y los
organos circunvecinos.

Indudablemente que es la regla la desaparicién del gas en los hidroneumotdrax
abandonados a su evolucidn, mientras que los derrames o colecciones liquidas

toman otra marcha, y es que las leyes que gobiernan ambos fenémenos son di-
ferentes.

El paso de liquidos del pulmén a la cavidad pleural podemos llamarlo filtracién,
mientras que la recuperacion de liquidos hacia la sangre es la reabsorcién. Del
perfecto equilibric de estos fenémenos depende que el organismo tenga siempre
constantes los liquidos, como la insignificante cantidad que lubrica el peritoneo,
el humor vitreo, y muy especialmente, la pequeiiisima capa que existe en la pleu-
ral, impidiendo su separacién en condiciones normales.

La filtracién se produce invariablemente porque la presién hidrostitica a que
estin sometidas las arteriolas supera a la tensién osmética y oncética del plasma

y sus proteinas, que traducida a nadmeros es de 25 mm. de mercurio, equivalentes
a 34 co. de agua.

La presién hidrostitica en las arteriolas alcanza a 44 cm. de agua, mientras que
en las venas es de 16 cm., es por ello que en las arteriolas hay filtracién y en Jas
venas reabsorcién. Si existe un derrame, y a la vez una presién negativa, ésta
hace las veces de ventosa sobre la superficie visceral, motivandose con ello una
falta de reexpansién: el exudado no se reabsorberd y se necesita pues que la ten-
sion coloidosmética del liquido del derrame quede anulada por la baja presién
hidrostitica en las venas, que obra en sentido contrario.

La .composicién de los exudados influyen en su reabsorcién, puesto que los ricos
en proteinas y colesterina poseen un poder coloidosmético mayor, y por ello su
reabsorcién es menos ficil. Ultimamente Nassau hizo un estudio sobre el valor
diagnéstico y prondstico de las dos:fufac:ones de azicar libre en las efusiones de
que me OCupo:. Concluye de su trabajo que un elevado contenido de g[ucos? en
los derrames pleurales, generalmente de méds de 70 mgr. por 100 c. c. es un signo

-
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prondstico bastante favorable en cuanto a que ese derrame muy posiblemente sea
estéril, o aiin conteniendo bacilos de Koch se reabsorbera en un plazo razonable,
no aconteciendo lo mismo con las sufusiones que contengan una proporcién de
glucosa menor de 50 mgr. por 100 c. c., lo cual casi invariablemente es sefial de
la presencia de bacilos tuberculosos, Y la absorcién generalmente se retarda o
puede producirse empiema.

Estas consideraciones son fruto de las investigaciones de las escuelas norteame-
ricana y argentina principalmente, y-constituyen la teoria moderna mis aceptada
hoy en dia. Es indudable que a un andlisis cuidadoso pueda encontrirselo insu-
ficiente o incompleta, pero la he expuesto a falta de una explicacion mads satis-
factoria,

CASUISTICA
Nimero de casos revisados ............... 200
Conexudado ................iiinnnn. 178
Porcentaje de exudados .................. 899,
Apatecidos en el primer mes ............. 18
2/0 mes ......... 20
B 3/ermes ......... 14
” 4/0 mes ......... 36 ... 66.85%,
” 5/0 mes ......... 12
” 6/0 mes ......... 19.
Aparecidos después del 6/0 mes ......... 59 e 33.15%,
TOTAL 178

Tomando en consideracion la extensién y naturaleza de las lesiones.

Tipo de lesion No. de casos Ex. Pur.  Ex. Ser. Fib. Porcentaje
C.E. S.E.

Minima 8 8 0 8 5097

Mod. Avanzada L 57 14 0 57 809%,

Muy avanzada 113 0 3 110 10097,

Totales 178 22 3 175"

C.E. — Con exudado

S.E. — Sin exudado

Pleuresias Mediastinicas ............ 3

No hubo derames hemorragicos

Perforaciones comprobadas ................... » 6 equivalen a 39,

Neumotdrax Completos ......................, 41 equivalen a 20.59),

Neumotérax Incompletos .................... 159 equivalen a 79.5%,

De los 41 neumotérax completos comphcaron con derrame 19 equivalen a 46. 349,

De los 159 neumotdérax incompletos complicaron con derrame 159 equivalen a
1009,
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CONSIDERACIONES

a— Surge a la vista el porcentaje de 899, algo mayor de los alcanzados por
las estadisticas extranjeras. Debe tomarse en consideracién el cardcter ambula-
torio de los enfermos Dispensariales, lo avanzado de las lesiones en la gran ma-
yoria de los casos, la falta de equipo quirdrgico para hacer del neumotérax una
intervencién rigurosamente aséptica, la irregularidad en la asistencia de los en-
fermos, lo que impide un colapso gradual y uniforme, y la tardia intervencién
sobre las adherencias; todo ello ayuda a explicar la alta cifra alcanzada.

b.— La época de aparicién de los derrames es la misma que la citada por otros
autores.

¢— La aparicdén de tres casos de exudacién caliente, inmediatamente después
de la puncién fué probablemente originada por falta de asepsia.

d.— No hubo ningiin dato bacteriolégico o quimico, auxiliar o de comproba-
dén por no contar con Laboratorista.

e— La aparicién de dos exudados contralaterales, ambos en enfermos bilate-
rales, y que coincidieron con periodos de evolutividad .en las lesiones de ese pul-
mén. Tuvieron upa duracion fugaz, sin comprometer en absoluto la evolucién
del neumotdérax ya instalado.

f.— Aunque no pueda citar ninguna cifra, creo que los exudados calientes apa-
recen mas frecuentes en los neumotdrax incompletos.

g— Muy posiblemente el estado orginico de los enfermos, con maultiples caries
en la dentadura, muy anemiados y avitamindsicos, tiene influencia en la gran
cantidad de exudados que aparecen en el curso del neumotérax.

h.— Una de las perforaciones acontecié durante la prictica de la insuflacién al
toser el enfermo, y ocasiond hemorragia de gran consideracién.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

la.—Presencia de exudacidn, exige una mayor vigilancia del neumotdrax en que
evoluciona.

2a.—Los neumotdrax hipotensivos no excluyen la aparicién de los derrames.

3a.—Mientras mas extensas y superficiales son las lesiones, mayor es el niimero
de exudados que aparecen.

4a.—Fl tratamiento ambulatorio trae como consecuencia un alto porcentaje de
complicaciones exudativas en los neumotdrax. ' .

5a.—El mal estado organico de los enfermos también ayuda a alcanzar estas a-
fras.

6a.—Ei porcentaje de neumotérax libres, es muy bajo en el medio Dispensaral,

7a—Todo neumotdrax incompleto complica con derrame.

-
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G 1

Neumotdrax incompleto en el que se ini-

cia euadro infeccioso agudo. Se aprecia

derrame de mediona cantidad apenas
sorprendido 48 lis. antes.

FIG. 3

Newmotdrax incompleto adheride a vér-

“tice y base, y derramc que lo transforma

en el denominado por Omodeir Zorini,
“nenmotdrax ea cuerda”

FIG. 2

Cavidad completamente ocupada de li-

quide purulento, persistencia del cuadro

infeccioso. Esta placa fué tomada scis
dies despads de la nam. 1,

FIG. 4

Sinfisis ascendente por organizacidn
fibrinosa.



FIG. 5

Neumotdrax de “muiion  hiperiranspa-
rente”.



Indice Tubercubino Radioldgico.

Resultados sobre la Encuesta practicada en 5,000
personas.

Dr. Antonio Jiménezr Galdn. (1)

azotan a la Humanidad, por constituir una enfermedad social y por to-
das las repercusiones que de cualquier punto de vista de ella se derivan,
se comprende la preocupacién que ha constituido para las Autoridades
Sanitarias del Mundo de tratar por todos los medios posibles disminuir la inci-
dencia del padecimiento, sea mejorando las condiciones de higiene de la pobla-
cion o bien, nivelando su estandar de vida; en fin, usando todas las nuevas ar-
mas y los conceptos modernos de aplicacién en que descansa actualmente la Lu-

cha Anti-Tuberculosa.

S IENDO la Tuberculosis Pulmonar uno de los problemas mis graves que

Asi vemos que nuestro pais paulatinamente se va poniendo en condiciones se-
mejantes al de otras naciones y aunque falta mucho por hacer, es de esperar
de que en un futuro no lejano podamos contar con todos los medios de ataques
para combatir el mal.

Y entre estos medios es sin duda alguna la exploracién Fotofluografica [a que
ha venido a dar un avance considerable para orientar el diagnéstico oportuno

(1) Director del Dispensario Antituberculoso anexo al Centro de Salud y Estacién de Adies-
gan'gento de Tacuba, D. F.—Médico del Sanatorio para Tuberculosos de Huipulco,
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del padecimiento, sobre todo cuando se estudian colectividades aparentemente
sanas, siendo incalculable el valor que se obtiene, por este procedimiento.

Fué en 1939 cuando en México se practicé la primefa exploracién radiofotogra-
fica en la Policlinica de la Direccién General de Materiales de Guerra, bajo la
direccién del Dr. Carlos Gomez del Campo; desde entonces, se han venido ad-
quiriendo nuevas Unidades, por las Dependencias de la Secretaria de Salubri-
dad y Asistencia, por algunas Instituciones privadas y por los Gobiernos de los
Estados de la Repiiblica, contindose actualmente en la ciudad de Meéxico con
14 fotofluorégrafos de diversas modalidades y seis en diferentes Estados.

Si desde el punto de vista de la enfermedad es interesante la encuesta fotofluo-
rografica, no lo es menos en el aspecto de la infeccidn, estudio que nos da la si-

tuacidn epidemiolégica del padecimiento, obteniéndose ésta por el indice tuber-
culinico.

En México el Dr. José Girard fué, quien por primera vez durante el lapso com-
prendido de 1906 a 1913 preparé la Tuberculina antigua, practicindose poste-
riormente en 1932 por el Dr. Ermilo Castafieda las primeras pruebas tuberculi-
nicas en lactantes y pre-escolares; mds tarde, en 1937, el Dr. Neftali Rodriguez
estudié desde el punto de vista de la tuberculino-reaccién a nifios asistentes a
diferentes escuelas de la ciudad, usando como el caso anterior la cutireaccién
de Von Pirquet, actualmente y de manera sistemitica’se elaboran indices tuber-
culinicos en diferentes grupos de edades, en los establecimientos encargados de

labor anti-tuberculosa, complementindose muchos de ellos con el estudio foto-
fluorografico.

La presente comunicacién se refiere a los resultados de la encuesta Tuberculino-
Radiolégica practicada en el tiempo comprendido de Noviembre de 1948 a Abril
de 1950 en el Dispensario Antituberculoso anexo al Centro de Salud y Estacién
de Adiestramiento de Tacuba, D. F., dependiente de la Secretaria de Salubridad
y Asistencia, estando bajo su control una poblacién aproximada de 100,000 ha-
bitantes correspondientes a las colonias: Anihuac, Plutarco Elias Calles, anti
gua de Santo Tomis y de la Tlaxpana, mas los barrios de San Bernabé y San
Juan Huacalco; poblacién que presenta caracteres econdémico-sociales significati-

vamente bajos, encontrindose un porcentaje escaso de familias pertenecientes 2
clase media o acomodada.

Para la realizacién del indice tuberculinico se emplearon las pruebas de Man-
toux con O.T. al 1 x 10,000, uno por mil y Parche con tuberculina bruta si-

iendo en su preparacién y empleo el método descrito en 1943 por el Dr. Ma-
nuel B. Marquez Escobedo que consiste en lo siguiente:

Papel de toalla de manos rayado en una seccién de 100 cuadros de 1 c. cuadrado
cada uno, esterilizacién de este papel al horno durante 20 minutos a 1207 C,
manejo aséptico del papel esterilizado sobre una bandeja de peltre de fondo
plano, distribuyendo 2.5 c. ¢. de tuberculina bruta en los 100 cuadros, lo que se
practica” con una jeringa hipodérmica armada con una aguja de calibre N* 26,
gota a gota para que la aplicacion del bioldgico sea mas o menos un_lfol'mc: de
modo que cada cuadro contenga aproximadamente 0.025 de tuberculina. -
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CENTRO DE SALUD Y ESTACION DE ADIESTRAMIENTO DE TACUBA
UNIDAD ANTITUBERCULOSA - CATASTRG TORAGICO

4 QEF PEASONAS EXAMINADAS
NOVIEMIRE 1048 - ABNIL 19330

REFERENGIAS PORGENTAJES

] normales *s5.14

— tuberculosis

== pulmonar r.a
sospachosos

de 1ub. pulmonar 1-02

@] cardioagerticos 1.a9
patologicos

- L, tuberculosos 0.23

Grafica No. 1

Se cubre la bandeja y se deja secar el papel durante 48 horas, al cabo de dicho
tiempo con tijeras estériles se cortan los cuadros y se aplica cada uno de ellos
al centro de un fragmento de tela adhesiva de 2.5 x 5 cms. pegando las tiras
sobre placas de vidrio estériles de 21 x 7 cms., de donde facilmente se despega
el parche en el momento en que va a emplearse; se envuelven las placas con
papel obscuro marcando la fecha de preparacién y se conservan en refrigerador
y al abrigo de la luz, no utilizando parches de mas de 10 dias de preparacion.
Para su aplicacién se elige de preferencia la piel de la regién inter-escapular,
previa limpieza con alcohol eter, despegindolo 48 horas después de su aplica-
cién y efectuando la lectura a las 48 horas siguientes.

En cuanto a la interpretacién de la respuesta positiva obtenida se utiliza escala
de una, dos, tres y cuatro cruces, de acuerdo con el puntilleo y papulas que pre-
sente la piel (Mdrquez Escobedo 1946).

Se siguieron las indicaciones de la Sociedad Americana de la Tuberculosis y de
la Sociedad Americana Trudeau para la aplicacién y lectura de la intradermo-
reaccién al 1 x 10,000 y 1 x 1,000 empleindose en ambos casos Tuberculina
antigua elaborada por el Instituto Nacional de Higiene.

La exploracién Fotofluorogrifica se Ilevé a cabo utilizando una unidad fija, de
pelicula de 70 mm. sensible al verde.

38 —



FOTORRADIOGRAFIA No. 1 FOTORRADIOGRAFIA No, 2

CASO No. 1. D. C. R. de 2 meses de CAS0 No. 1. Cinco meses después se
edad, Reaccion de Mantoux +. Infil. observa la desaparicidn del infilirado.

trade sub-clavicular dereche.

FOTORRADIOGRAFIA MNo. 1 FOTORRADIOGRAFIA No. 2
CASO No. 2. F... R. Y. de 1 afio de cdad, CASO No. 2. Dos meses chpug'f el fﬂd
Reaccién al Parche + +. Foco newmd- © nmewmdnico ha desaparccido.

rviico en ¢l angulo cardio-frénico derecho.



FOTORRADIOGRAFIA [Ho. 1 FOTORRADIOGRAFIA No. 2

CASO Neo. 3. |]. M. A. dc 1 aiie dc CASO No. 3. Dos meses después, no
edad. Reaccion de Mantoux + 4. In- se observa el infiltrado.
filtrado derecho.

FOTORRADIOGRAFIA No. 1 FOTORRADIOGRAFIA Me. 2

CASO No. 4. A. Z. 5. de 13 meses de CASO No. 4. Diez meses después el
edad. Icaccién al Farche - 4. Infiltra- infiltrade ha desaparecido.
do derecho.
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En cuanto al material humano que se estudié fué obtenido por los siguientes
medios:

lo—A través de la encuesta econdémico social y sanitaria realizada en el do-
micilio de las familias formulando la carpeta correspondiente y preparando de
esta manera el ambiente para que la Enfermera Sanitaria provista de la carpeta
familiar elaborada anteriormente aplicara parches con tuberculina en la pobla-
cion encontrada en el curso de sus visitas, resultando de esta primera explora-
cién individuos alérgicos y analérgicos al bioldgico, a los cuales se les entregé por
escrito citas para su asistencia al Dispensario; al primer grupo se le tomé des-
de lucgo su placa fotofluorogrifica y al segundo se les practicé intradermo-
reaccién de Mantoux al 1 x 1,000, al resultar negativos hasta antes de la instala-
cién de la vacuna B. C. G, sdlo fueron fotofluorografiados, lo mismo que los

resuftantes positivos, pero a partir del mes de Agosto de 1949, ese material ana-
lérgico estd siendo Calmetizado.

20.—La poblacién que envian al Dispensatio las diferentes Clinicas del Centro
de Salud, con el objeto de que previamente estudiados sean Calmetizados, o bien
para el diagnéstico cuando se encuentra sospecha de probable padecimiento pul-
monar; en esta_clase de sujetos se practica la prueba tuberculinica con O.T. al
1 x 10,000 y 1,000, tomando sistemiticamente fotofluorografiados de torax.

CENTRO DE SALUD Y ESTACION DE ADIESTRAMIENTO DE TACUBA
UNIDAD ANTITUBERGULOSA - CATASTRO TORACICO
TUBEACULOSIS PULMONAR 3E3UN SU EXTENEION

NOVIEMENE 1548 ~ ABAIL | 960
84 casds

REFERENCIAS PORGENTAJES
minlmas se.09
moderadamente .
‘B= " ovanzadas 2344
muy
=]  qvanzodas i-e7

Grdfica No. 2



30—Las personas que expontineamente se presentan al Dispensario para ser
examinadas o que son enviadas por ‘otros Establecimientos Sanitarios, siguién-
dose la misma conducta para la exploracién tuberculinica citada anteriormente,
complementada por la placa fotofluorogrifica.

En cuanto al criterio que se siguié para la interpretacién de estas placas, sdlo
se consideraron en un primer examen sujetos normales y sospechosos de pade-
cer tuberculosis pulmonar, los integrantes de ese grupo fueron Itamados por
la Trabajadora Social del Dispensario, con el objeto de ser estudiados desde el
punto de vista clinico y de examenes de laboratorio, no conformindonos con
la simple placa Fotofluorogrifica que sélo orienta en el diagnéstico, sino que
sistemdticamente se 'les tonid teleradiografia de torax; una vez comprobada la
etiologia fimica del padecimiento fueron clasificados en ambulantes para su tra-
tamiento dispensarial, Hospitalizables para su internacién en los Centros espe-
cializados y los que no tuvieron aceptacién en estos lugares, para la atencién do-
miciliaria de sus padecimientos.

Hay que hacer notar que en los casos de sospecha de tuberculosis pulmonar en
nifios menores de 5 afios excepcionalmente se logré aislar el Bacilo de Koch por
los medios habituales de investigacién, complementindose entonces el diagnds-
tico por la reaccién positiva a la tuberculina y signo de Combee positivo.

Una vez fundado el diagnéstico de tuberculosis pulmonar se tratdé de investi-
gar a los contactos de los enfermos, familiares y vecinales con el objeto de des-
cubrir. nuevos casos o de Calmetizar previa cuidadosa seleccién a los no infec-
tados.

Los sospechosos de tuberculosis pulmonar principalmente adultos y en los cua-
les tanto desde el punto de vista clinico como de laboratorio fueron negativos,
se clasificaron como patolégicos pulmonares no tuberculosos, sin poder llegar
a un diagndstico preciso sobre sus padecimientos por no contar con los medios
especializados que para esta clase de exploraciones se requieren. ’

Permanecié un grupo de sospechosos de tuberculosis pulmonar que no acudié
al Dispensario por diversas circunstancias, quedando clasificados como tales.

Obtuvimos un nitimero de enfermos que consideramos como sospechosos de pa-
decimientos cardio-adrticos y a los cuales después de habérseles practicado exa-
men clinico, fueron enviados a los centros de especializacién para su compro-
bacién diagnéstica y tratamiento. : '

En total fueron fotofluorografiados 4,882 sujetos (cuadro No. 1) encontrindose
en el primer examen un porcentaje de 3.36%,, sospechosos de padecer tubercu-
losis pulmonar, en los cuales después de estudiarlos bajo el aspecto clinico y de
laboratorio, se comprobé un total de 64 que arrojan un porcentaje de 1.319,
y 239, de patoldgicos no tuberculosos, permaneciendo 89 sujetos con porcen-
taje de 1.829%,, como sospechosos; el dato de incidencia tuberculosa comproba-
da estd aproximadamente de acuerdo con el proporcionado por el Catastro To-
ricico Central que en cerca de un millén de personas registradas en la ciudad
de México, obtuvo desde el punto de vista fotofluorografico, un porcentaje de
1.399, siendo méis bajo el obtenido por el mismo procedimiento en Poza Rica
eracruz, con 1.28%, (Gbémez del Campo, comunicacién personal).
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CENTRO DE SALUD Y ESTACION DE ADIESTRAMIENTO DE TACUBA
UNIDAD ANTITUBERGULOSA — INDICE TUBERGULINICO ¥
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Grdfica No. 3

Llama la atencién encontrar en ninos de 1 y 4 afios porcentajes de 2.96%, y
2.73%, respectivamente, misma cifra que se encuentra en sospechosos de esta
edad dando un porcentaje de consideracién de 4.229), en nifios de 3 afios en
este grupo de clasificacién y de que el mayor grupo examinado perteneciente a
los 20 y 29 aiios el porcentaje encontrado fué de 1.509, de tuberculosis com-
probada. (La grafica No. 1 resume el total de resultados encontrados).

Como puede verse en el cuadro No. 2 en los grupos de edades comprendidos
de menos de 1 afios hasta los 19 el total de tuberculosos encontrado fué de 37
es decir, cifra superior a los correspondientes en grupos de edades mayores de
20 anos, si se tiene en cuenta que el total de casos diagnosticados fué de 64.

En cuanto a estos 64 casos de Tuberculosis Pulmonar se encontraron los porcen-
tajes siguientes de acuerdo con la extensién de las lesiones: 54.69%, para las
formas minimas, 23.449, para las moderadamente avanzadas y 21.879, para
las muy avanzadas; en el Catastro Central el porcentaje de formas minimas en-
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contradas ha sido de 659, y en un grupo de Estudiantes Universitarios explo-
rado alcanzé hasta un 90%,. (Gobmez del Campo 1946).

Es de resaltar el hecho de que las cifras mis altas corresponden a las formas mi-
nimas (Gréfica No. 2) lo cual es justificable teniendo en cuenta la forma como
se verifica la encuesta Fotofluorogrifica, anotada anteriormente; es decir que
el Dispensaric busca al enfermo en sus métodos de despistaje, evitando pues,
que éste acuda cuando presenta ya los sintomas clinicos del padecimiento, ya
que con estos signos, la enfermedad excepcionalmente se encuentra en sus co-
mienzos.

Se obtuvieron tres indices Tuberculinicos en encuestas practicadas por intrader-
mo-reaccién con O. T. al 1 x 10,000, y 1 x 1,000 y por aplicacién de Parche con
Tuberculina. Con el primero (Cuadro No. 3) se practicaron 1668 pruebas, sien-
do leidas 1296 con un resultado de 821 positivos, dando un porcentaje total de
63.35%,, encontrando el porcentaje mayor en el grupo de edad comprendido en-
tre los 30 y 39 afios con un total de 83.13%, presentando diversas fluctuaciones
en los grupos de edades mayores al anterior, siendo importante el encontrar de
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que en ninos menores de 3 afos ¢l porcentaje de positividad a la prueba fué de
consideracién. (La grifica No. 3 resume la totalidad de estas reacciones),

En la segunda encuesta con O.T al 1 x 1,000 (Cuadro MNo. 4) se practicaron
3197 pruebas, de las cuales fueron leidas 2780, resultando positivas 1629 con
un porcentaje total de 58.607),, obteniéndose por grupos cifras mayores a me-
dida que la edad avanza, siendo las mis altas de los 50 afios en adelante, en
cuanto a los niftos menores de 3 aflos la positividad fué mas elevada que en el
grupo anterior. (La grifica No. 4 resume la totalidad de pruebas verificadas con
este procedimiento).

Por ultimo con el Parche Tuberculinizado (Cuadro No. 5) se efectuaron 5222
pruebas, leyéndose 5,055 con un total de 2,405 positivos, que arrojan un por-
centaje de 47.58%), encontrandose la positividad aumentada gradualmente a par-
tit de los primeros meses de la vida, observando que los positivos encontrados
en los grupos menores de 3 afios dan cifras mas bajas que las sefialadas en los
cuadros anteriores, sin embargo, los porcentajes tanto parciales como total, son
también sensiblemente inferiores a los hallados con las otras encuestas. (La gri-
fica No. 5 resume la totalidad de los positivos encontrados con el Parche).

Haciendo estudios comparativos con los .resultados obtenidos en los tres indi-
ces (Grifica No. 6) y tomando como cifra tipo la de 1,296 pruebas controla-
das con O.T al 1 x 10,000 se encontraron los resultados siguientes: Con Parche
47.619, sobre un total de 617 positivos, con O.T. al 1 x 10,000 63.359, para
un total de 821 positivos y con O.T. al 1 x 1,000 58.649, para un total de 760
positivos.

Es notable observar que la positividad mayor fué encontrada con la prueba tu-
berculinica al 1 x 10,000, siendo menor que ésta la respuesta obtenida con O.T.
al 1 x 1,000, atin cuando desde el punto de vista estadistico no se encuentra sig-
nificancia entre ambas cifras, pudiendo equipararse ambas pruebas; ésto desde
luego contrasta con el hecho clisico, por todos conocido, de que a medida que
se aumenta la concentracion de tuberculina para la intradermo-reaccién se des-
cubren mayor nimero de alérgicos que a débiles concentraciones, pero éstos fue-
ron los resultados obtenidos y se consigna tal y como se encontraron.

En cuanto a los porcentajes resultantes del Parche se observa que son menores
que con las otras dos pruebas, lo cual también difiere con los estudios practica-
dos por el Dr. Marquez Escobedo que, comparando 3,951 pruebas de Parche y
nimero igual con O. T. al 1 x 10,000, encontrd para la primera una positividad
total de 49.61%, y para la segunda 49.949,, siendo la diferencia practicamente
desechable. : )

Creemos que tal diferencia de resultado con los obtenidos’ por nosotros puedan
deberse 2 falta de control en la preparacién del Parche o sobre su forma de in-
terpretacion, pero los bechos son consignados para posteriores investigaciones.
Es atil asentar el dato de que en 4,865 intradermo-reacciones practicadas, no se
obtuvo ninglin accidente imputable a la tuberculina inyectada y que muy ex-
cepcionalmente se presentaron reacciones foca_lfs o generales molestas, t_ratén-
dose siempre de utilizar biologico fre’sco, manejandolo con la.mayor asepsia po-
sible y desechando el usado-en un dia para una fecha posterior.
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FOTORRADIOGRAFIA No, 1 FOTORRADIOGRAFIA No. 2

CASO No. 5. M. T. P. de 18 meses de CASO No. 5. Ocho meses después se
edad. Reaccion de Mantoux +. Infil- observa el infiltrado en vias de regre-
trado derecho. sidn.
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CENTRO DE SALUD Y ESTACION DE ADIESTRAMIENTO 'DE TACUBA

UNIDAD ANTITUBERCUEOSA — INDICE TUBERCULINICO #
PARCHE DE PAPEL TUBERCULIMIZADO
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Gréfica No. 5

De [os resultados obtenidos con las encuestas tuberculinicas realizadas, hay he-
chos por demds interesantes que vale la pena sefialar; siendo en primer lugar la
incidencia altamente positiva en los primeros afios de la vida, lo cual desde luego
revela casos de tuberculosis activa, pues si en la edad adulta la prueba posi-
tiva sdlo nos revela que el sujeto que la presenta ha sido infectado por el bacilo
tuberculoso, en el nifio y sobre todo en el lactante las cosas suceden de manera
diferente, pues se considera que una prueba tuberculinica positiva en nifios me-
nores de 2 afos, pone de manifiesto una tuberculosis activa.

Es asi que el problema resultante se presenta a muy serias consideraciones ya
que encontramos un porcentaje total de nifios de esa edad de 15.639%, positivos
on la suma de las resultantes obtenidas por las tres pruebas tubetrculinicas, sien-
do este porcentaje mas o menos aproximado al encontrado por el Dr. Ricardo
Hernindez Vallados en la Frontera Norte del Pais de un 209, en estas mismas
edades (Comunicacion personal) pero mucho menor al encontrado en otros lu-
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gares como los hallados por Topley y Wilson en Londres de un 6% de 0 a 20
afios y en Minesota de 109, de 6 a 9 afios.

El indice de Somers obtenido' es de 1.30 lo cual desde luego revela la extensién

considerable de la infeccién tuberculosa.
1

Es también util consignar el hecho que todos los casos de Tuberculosis Pulmo-
nar diagnosticados reaccionaron positivamente a la prueba tuberculinica con.
trastrando con los casos reportados por los Drs.-Menéndez y Ballestero de Cuba
quienes encontraron porcentajes negativos de 8.277, en las formas minimas,
9.96%, en las moderadamente avanzadas y 34.479%, en las muy avanzadas usan.
do P. P. D. para la intradermo-reaccién.

CONCLUSIONES :

lo.—Es importante el empleo de las pruebas tuberculinicas en la poblacién in-
fantil para el estudio del problema de la tuberculosis en las colectividades; ya
que la respuesta positiva en menores de 3 afios obliga a completar el estudio
para el diagnéstico del padecimiento.

20—Es de recomendarse la’ Calmetizacién de los analérgicos correspondientes
a estas edades, previa cuidadosa seleccidn, como un recurso mis en la Lucha

-

CENTRO.-DE SALUD Y ESTAGION DE ADIESTRAMIENTQO-DE TACUBA

UNIDAD ANTITI:IBEFIGULOSA
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contea la Tuberculosis, vista la frecuencia con que, en nuestro medio aparece
el problema en el grupo de edad que se refiere.

30.—No se puede juzgar Ja efectividad del Parche con tuberculina para la bis-
queda de reactores positivos, puesto que los resultados obtenidos difieren con-
siderablemente a los encontrados por otros estudios comparativos, con la intra-
dermo-reacaon.

40.—Los porcentajes resultantes con pruebas practicadas con O.T. al 1 x 10,000
y 1 x 1,000 no estin de acuerdo sobre la mayor positividad que debe revelar la
segunda sobre la primera.

So.—La necesidad ‘que existe de controlar las exploraciones fotofluorogrificas
en el aspecto clinico y de laboratorio, para el diagnéstico preciso de los casos
y sospechosos de tuberculosis pulmonar.

60.—Uniformizar el criterio, en cuanto se refiere a los métodos de trabajo que
siguen las diferentes Unidades de Catastro Toracico.

" 7a.—Pensamos ‘que la exploracién fotofluorogrifica debe iniciarse sistematica-
mente a partir de los cuatro afios de edad y que los menores de esta edad tu-
berculino-reactores positivos sean explorados por la teleradiografia.

8o.—Las exploraciones fotofluorograficas que se realizen en colectividades, de-
ben ir precedidas siempre por el estudio tuberculinico ya que como hace obser-
var Hilleboe, esta exploracion sirve para desechar el diagnéstico de tuberculo-
sis en los casos de alergia pegativa bien establecida.

9a.—Consideramos que la exploracién fotoflurogrifica es uno de los medios mas
valiosos con que se cuenta actualmente para la profilaxis de la tuberculosis pul-
- monar.

Por Gltimo, quiero hacer presente mi agradecimiento a los Sres. Dres. Manuel
B. Mirquez Escobedo, Romeo Velizquez Valdivieso y Ricardo Hernindez Va-
Hados, por la colaboracién que me prestaron para el desarrolio de la comunica-
dén que acabo de presentar.

México, D. F., Junio 29 de 1950.
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Valvulas Hidrdulicas e Dresion Constante

Dr. Pedro Alegria Garza. (1)

ODOS hemos usado, y visto usar en numerosas ocasiones, el aparato

I mal [lamado “sifén”, sea para tratar un neumotérax (2) sofocante, bien
como complemento de una pleurotomia minima por empiema, o para

_ . producir un ripido descolapso pulmonar después de operaciones intra-
toracicas., )

Decimos que el aparato es mal llamado sifén, porque ésta designacién, en fisica,
corresponde 2 un tubo que permite trasvasar un liquido de un recipiente, a otro
colocado en un nivel inferior, y aunque es probable que al principio del uso de
esta clase de tubos en cirugia toricica, si se hayan empleado como sifones, para
extraer el pus pleural, a la fecha, su objetivo principal no es tanto canalizar los

- liguidos pleurales sino mantener una presién negativa constante dentro de.la
cavidad pleural.

En varias ocasiones he visto usar este sistema de canalizacién de liquidos y ga-
ses, reducido a su minima expresién, es decir, conectar un extremo de un tubo
de hule, con la cavidad pleural del enfermo, e introducir el otro extremo en el
agua contenida en una botella destapada. El sistema es tan eficaz, que aun |_.|sado
asi, sin ninguna precisidn, llega a ser Gtil en numerosos casos; pero estudiando
las condiciones mecanicas del sistema es ficil darse cuenta de que si lo que se
desea es mantener un control riguroso y eficaz ‘de las presiones intrapleurales,
Jo indicado es tener en cuenta la profundidad a que el extremo del tubo, penetra
en el agua de la botella. Esto dltimo se logra con exactitud, utilizando un ma-
traz con tapdén biperforado atravesado por dos tubos de vidrioc uno corto que
comunica ¢l matraz con el exterior, y otro largo que penetra por un extremo en

(1) Médico del Sanatorio de Huipulco, D. F.
(2) Tiusiblogo.
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el liquido contenido en el matraz, y por el otro se pone en comunicacién con
la cavidad pleural del enfermo. Las condiciones aero-hidrostiticas de este apa-
rato, son las siguientes:

lo.—Cuando esta en equilibrio, es decir, ambos tubos abiertos al exterior, el
nivel del liquido del matraz es el mismo fuera del tubo largo, salvo la pequefia
diferencia ocasionada por el menisco de capilaridad.

20.—Cuando se conecta el tubo largo con una cavidad con presién gaseosa po-
sitiva, el nivel del liquido desciende en el interior del tubo, a veces bhasta per-
mitir la salida de gas burbujeando en su extremo.

30.—Cuando se conecta con una cavidad con presidn gaseosa negativa, el liquido -
asciende dentro del tubo. (Esquema 1.)

R R L SRR Bt Lt S - T e
4 - . * ..
N .

Esquema No. 1.

Ahora bien, la magnitud de la presién positiva que el aparato permite, de-
pende de la longitud de tubo que penetra dentro del liquido del matraz; si este
liquido es agua, la presidén positiva es igual, en centimetros de agua, a los cend-
metros que el tubo largo penetre en el liquido, mas medio centimetro del me-
nisco.

Lo. anterior tiene desde luego una repercusién prictica. Supongamos que va a
tratarse un enfermo con neumotdrax sofocante; si se conecta la cavidad pleural
con un dispositivo como el que estamos estudiando, en el que el tubo largo pe-
netre el del agua del matrdz 8 cms. el aparato principiard siendo eficaz, pero en
cuanto la presién pleural sea de mis de 8.5 cms. de agua, el aparato dejard de
dar salida al aire evitando por una parte la sinfis pleural que se desea, y por
otra, no consiguiendo en muchos casos, mejorar la sintomatologia del enfermo,
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pucs es bicn sabido que en un neumotérax completo y reciente, con mediastino
labil, una presién de mas de 8.5 cms. de agua, es mal soportada. Lo mismo pue-
de decirse cuando se usa el aparato con objeto de lograr un rapido descolapso
pulmonar después de intervenciones endotoracicas. Entonces lo indicado es que
el tubo largo no penetre en el liquido del matraz, sino solamente 0.5 cms. para
que teniendo en cuenta el desnivel del menisco, cada vez que la presién intra-
pleural sea mayor de mds lem. de agua, halle la salida adecuada de aire que
permita disminuirla hasta esta magnitud. Las presiones negativas podrin ser
medidas por la altura en centimetros, de la columna liquida dentro del tubo, (me-
nos 0.5 cms. del menisco) y por lo tanto, es conveniente que este tubo sea lo su-
ficientemente largo para que se puedan apreciar presiones de menos 20, menos
25 que son frecuentes en estos casos. El dispositivo requiere también un matriz
grande, y vigilancia constante, con objeto de que el descenso del nivel gene-
ral del liquido ocasionado por la cantidad que asciende dentro del tubo, no vaya

a dejar fuera del liquido el extremo del tubo, lo que nulificaria el funcionamiento
del aparato.

Asi pues, el dispositivo a que nos venimos refiriendo, limita la presién positiva

posible y puede medir la negativa, es pues, una vélvula de presién positiva cons-
tante.

777/
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Esquema No. 2.

Por otra parte, si esta vilvula es conectada en forma inversa, poniendo en co-
municacién con la cavidad pleural, el tubo corto, el aparato no llenara su objeto,
porque permitira presiones tan positivas, como la cantidad de centimetros que
haya desde el nivel del liquido hasta la extremidad libre del tubo largo. (Esque-
ma 2). Sin embargo, asi conectada la valvula limita la presién negativa que
como méximo podré ser igual en centimetros de agua a la cantidad de centime-
tros que el tubo largo penetre en el liquido, pues si l2 presién es mds negativa,

54 —



habra entrada de aire. Es pues, en estas condiciones, una vilvula de presion ne-
gativa constante.

Las anteriores reflexiones las haciamos en octubre dc 1947, a propésito de un
enfermo de otro compaiiero que, durante el curso de un neumo intrapleural efi-
caz, presenté accidentalmente un cuadro de neumotorax sofocante de aparicion
no muy rapida. Lo habitual hubiera sido colocar la canalizacién gaseosa valvu-
lar para disminuir la tensién intrapleural, y provocar la sinfisis, pero se trataba
de un enfermo muy joven, en el que el neumo, inducido desde hacia tres meses,
habia sido clinica, radiolégica y bacteriolégicamente eficaz, y en el que ademds,
la aparicién relativamente lenta de los sintomas de hiperpresién intrapleural per-
mitian suponer que la rotura de la pleura visceral era pequefia. En estas cir-
cunstancias supusimos que si se usara un mecanismo que disminuyera en forma
continua la presién intrapleural, pero que a la vez no diera lugar a que se esta-
blecieran grandes presiones negativas que ocasionaran la sinfisis, tal vez se lo-
grarian los dos objetivos deseados: contrarrestar los sintomas de neumotérax so-
focante, y continuar el tratamiento del enfermo con neumo intrapleural. Com-
binamos una vilvula de presién positiva constante con una de presién negativa
costante, de tal manera que como méiximo de presién positiva permitieran mas
1 cms. y como médximo de presién negativa, mas 4 cms. de agua. '
N

R s

Esquema No. 3.

El funcionamiento de esta combinacién de vilvulas es el siguiente: La cavidad
pl.eutal se pone en comunicacién con la vilvula No. 1 (Esquema 3) que L.
mita [a presién negativa. En esta valvula, con objeto de que la cidmara de aire
no haga las veces de amortiguador de las presiones debido a la elasticidad de
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los gases, es conveniente reducir su tamafio, colocando dentro del recipiente, ma-
yor cantidad de liquido. Ademds, esta misma cidmara de aire, se conecta con la
valvula No. 2, que limita la presién negativa. Si en la vilvula No. 1 se ha in-
troducido el tubo largo 3.5 cms. en. el liquido que contiene y en la valvula No. 2
el tubo penetra en el liquido 0.5 cms. teniendo en cuenta los meniscos, cada oca-
sibn en que la presién intrapleural sea mds negativa que menos 4, la vilvula
No. 1, permitird la entrada de aire a la cavidad pleural, y cada vez que la pre.

sion sea mas positiva que mds 1 cms., la vidlvula No. 2, permitira la salida de
aire.

El resultado en el caso que hemos referido, fué como lo habiamos previsto; se
controlé inmediatamente la sintomatologia alarmante, y a las 72 horas, en vista
de que ya no se presentaron presiones positivas, se retiré el trocar de la pleura.

Posteriormente se continué el neumo intrapleural y es de notar que no hubo de-
rrame de ninguna espede.

Mais o menos un mes después, llegé a mis manos el No. de Nov. - Dic. de 1947 de
Diseases of the Chest, en el que aparecié un articulo de Breckler y Levin, sobre
el uso de un dispositivo mecénico, comunicade a la cavidad pleural, al aire ex-
terior y a un manémetro, y con un mecanismo valvular accionado por un resor-
te, que permitia la entrada de aire cada vez que la presién intrapleural era mis
negativa que aquella a la que la vilvula estaba ajustada. Introducian en la
pleura un tubo casi capilar de pldstico (polietileno) que segiin los autores no
es irritante ni vehiculo de infeccién, y discutian el uso de ese método para man-
tener un neumotorax sin necesidad de insuflaciones.

Desde entonces, estamos convencidos de que nuestro dispositivo, dd4 exactamente
el mismo resultado que el aparato mecdnico de Breckler y Levin, puede igual-
mente ajustarse en él, a voluntad el limite de las presiones tanto positivas como
negativas, es mas barato y no necesita estar conectado a manémetro, pues las
presiones negativas pueden leerse directamente en el tubo largo de la vilvula
No. 2, bastando para ello con introducir mas este tubo en el liquido.

Sin embargo, considerando que seria poco prictico que un enfermo trajera con-
tinuamente un tubo de plistico dentro de la cavidad pleural, y ademis una val-
vula mecinica o un dispositivo como el nuestro conectado a dicho tubo, no cree-
mos que el método pueda ser usado como lo recomendaban los autores citados,
para muchos casos de neumotérax intrapleural, en cambio, en casos especiales he-
mos utilizado esta combinacién de vilvulas con buenos resultados.

Nunca hemos usado en nuestros casos el tubo de polietileno, por no disponer
de él, ya que reconocemos que en relacién con los trécares metilicos empleados
por nosotros, tiene la ventaja de ser menos peligroso en cuanto a la posibilidad
de herir el pulmén durante su permanencia dentro de la cavidad pleural.

Posteriormente al caso relatado, hemos utilizado el dispositivo que presentamos,
en los siguientes casos:

En forma experimental, para inducir un zzet{motérax t'erapéutico, habiéndolf: lo-
grado regulando el aparato a presiones limites de mds 1, menos 2.
’
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En otro caso de neumo sofocante izquierdo, en una enferma que tenia neumo-
torax bilateral, habiéndose controlado el accidente sin perder ninguno de los
dos neumotorax. No hubo derrame. El aparato se regulé a més 1, menos 6. Es
claro, que el empleo de este aparato, en los casos de neumo sofocante, solo po-
drd hacerse cuando se tengan datos para pensar que la herida de la pleura vis-
ceral es pequefia, pues si es amplia, el hecho de evitar que las dos hojas pleura-
les se pongan en contacto, permitiendo la entrada de aire cuando las presiones
negativas se hacen mas marcadas, expone a la creacién de una fistula bronco-
pleural y empiema.

Recientemente usamos el dispositivo para la creacién de un neumotorax diagnés-
tico, el que se logré completo en 6 horas sin grandes molestias para el enfermo,
habiendo ajustado el aparato a mas 1, menos 2. La velocidad de entrada del
aire puede calcularse aproximadamente. Debido con seguridad al estrecho ca-
libre de la aguja que penetra en la pleura, el aire solo entra durante la inspira-
cién, pasando en cada movimiento, de 3 a 4 cms. cibicos. Suponiendo que el
sujeto respire 20 veces por minuto, entrarin en cada minuto de 60 a 80 ams.
cabicos. .

Creemos que el uso de estas vilvulas combinadas pueda ser tenido en cuenta
para casos similares, asi como para instalar con relativa rapidez un neumo he-
mostatico, o cuando se iniciara un neumotorax en un lugar apartado al que se-
ria dificil acudir con presteza en caso necesario, dado que si las posibilidades
de embolia gaseosa no se evitan con el aparato, el peligro de un neumotorax so-
focante no existe mientras el aparato esté conectado eficientemente a la pleura.

+ RESUMEN Y CONCLUSIONES:

la—Se tevisan someramente las condiciones aerohidrostaticas de las valvulas
hidraulicas mal llamadas “sifones”.

2a.—Se presenta una combinacién de vilvulas que puede limitar- tanto las pre-
siones positivas como las negativas.

3a.—Se describe someramente el uso de esta combinacién de vilvulas en algunos
casos.

42.—Se sugiere el uso y el estudio de este dispositivo valvular en casos similares
a los descritos, y en otros cuyas condiciones puedan requerirlo.

Meéxico, D. F.,, Mayo de 1950. —



Casos Clinicos

rd

TJumores Asintomdticos 8¢ Mediastino

Dos Casos Clinicos

Dr. Luis Gerez Mezq.

UESTROS conocimientos sobre la patologia de los tumores del medias-

tino, y en general de toda la patologia intratoricica, ha avanzado ré.

pidamente en los iltimos afios paralelaménte a mejor conocimiento de

la fisiologia cardiorespiratoria con el térax abierto, que ha permitido a
los anestesistas el control de la respiracién y de los trastornos cardiovasculares
y en consecuencia ha hecho que el cirujano ataque audaz y valientemente un nd-
mero de procesos intratoricicos cada dia mayor.

La exploracion sistemitica de grandes masas de poblacién por los Rayos X.,-ha
hecho posible el descubrimiento de muchos procesos de mediastino-quistes, tumo-
res, etc., que pasaban completamente desapercibides por asintomaticos, y la
habilidad del cirujano para extirparlos con un margen razonable de seguridad,
ha aumentado considerablemente el nitmero de casos operados, y con ello, el acer-
bo de nuestro conocimiento sobre estos procesos se ha enriquecido; no obstante,
es aiin incompleto y muy joven, y por ello merece la pena que cada caso que se
presente sea objeto de publicacion y comentario.

El estado actual de desarrollo de la cirugia intratoricica, de maravilloso progreso
en los altimos afios, permite y aconseja operar todos estos quistes y tumores aun-
que sean asintomdticos, pata evitar asi posibles complicaciones derivadas de su

crecimiento.

En general, estos tumores solitarios de mediastino, ponen a prueba la capacidad
diagnéstica del clinico-cirujano. Ni la historia cuidadosa, ni la investigacién di-
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nica mas detallada son capaces de descubrirlos debido 2 la ausencia completa de
sintomas en la anamnesis o de datos objetivos a la exploracion. La investigacién
radiolégica es el medio Gnico de exploracién. Descubre su presencia en el cutso
de una exploracién rutinaria de térax, y frecuentemente nos da informacién va-
liosa referente al tipo del tumor al determinar con exactitud su localizacién, al
Rrecisar sus relaciones con las estructuras ambientales, su configuracién y la au-
sencia o presencia de pulsaciones. La radioterapia juega también un papel diag-
néstico de importancia al determinar la radiosensibilidad del tumor. La angio-
cardiografia significa un adelanto considerable en el estudio de estos tumores.
La opacificacién de las cavidades cardiacas y de los grandes vasos coadyuva, en
ocasiones de una manera definitiva, al diagndstico al hacer patente un aneurisma,
y en todo caso nos da datos sobre las relaciones del tumor con los grandes vasos
o con el corazén, que son de la mayor importancia para el cirujano, ya que de
hecho, la apertura accidental de una de estas estructuras es la causa mas fre-
cuente de desastres en el curso de una operacién y, en consecuencia. la preocu-
pacién méaxima del operador. Los vasos pueden estar distorsionados por la pre-
sencia del tumor lo que hace tanto mas necesaria la previa visualizacién de los
mismos.

No entra dentro de nuestro propésito el hacer un estudio de conjunto de los
tumores mediastinicos, sino simplemente la exposicién de dos casos de nuestra
propia cosecha, que son tipicos ejemplos del enunciado de esta nota.

CASO N. 1.

F. G. hombre de 52 afios de edad, residente en México desde hace 30 anos, cs-
pafiol, fué visto por mi por primera vez en Mayo de 1942 enviado por el Dr.
Eduardo Arin, a quien ‘habia consultado por ciertas molestias dolorosas del hom-
bro derecho. En el curso de una exploracién radioscépica de térax, le descubre
una tumoracién ovalada de eje mayor vertical, que se proyecta en la imagen
anteroposterior entre cuarta y séptima costilla en su porcién’para-vertebral, de
borde externo bien delimitado y cuyo borde interno se confunde con las estruc-
turas del mediastino superior. (Rad. N. 1). En la imagen lateral (Rad. N. 2),
se observa la tumoracién situada en el canal para-vertebral, de borde anterior
bien delimitado también, y de aspecto mas glubuloso. Las estructuras del me-
diastino que entonces se estudiaron, triquea y eséfago, no aparecen desviadas
ni se nota erosién alguna en el hueso. La exploracién clinica cuidadosa del en-
fermo no da sintoma alguno.

Los datos de laboratorio, en busca de reacciones tipicas del quiste hidatidico
fueron negativas. Con un diagnéstico de presuncion de ganglioneurona del sim-
pitico, cadena lateral, fuimos a la intervencién que se realizd con fecha 2 de
junio de 1942. Anestesia en circuito cerrado, pero sin intubacién. Ciclopropano
oxigeno. Incisidn paravertebral interescipulo vertebral. Reseccion de tercera a
sexta costilla en su porcién paravertebral en una extensién de unos 5 cms. Re-
seccion de los paquetes intercostales cuarto y quinto. Se cae directamente sobre
el tumor que se deja despegar ficilmente del plano costo-vertebral. La pleura se
desgarra al despegar el tumor de su- adherencia intima a la misma en la cara
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anterior. Distinsién del pulmén y cierre de la cavidad por planos sin drenaje
alguno. Evolucién postoperatoria con un derrame pleural (Rad. N. 3).

Incidente alguno. Fig. I.

Informe histolégico (Dr. Isaac Costero) Ganglioneuroma del simpdtico. Seis afios
después, no ha habido reproduccién alguna siendo el estado del enfermo perfecto.
Consideraciones sobre la técnica: En cirugia de térax, 1942 es una fecha remota,
comienzo de la edad moderna de la misma, muy especialmente en nuestro me-
dio. Asi pues, no es de extrafiar que la técnica que empleamos entonces padezca
defectos de los que hoy estamos ya lejos de cometer. La anestesia endotraqueal’
no se practicaba aflin, si bien ya conociamos los principios de la anestesia en
circuito cerrado. El tpo de incisidn que empleamos entonces obedecia a las di-
rectivas de la mediastinotomia posterior de Enderlen, es decir, a los esfuerzos
de los cirujanos por llegar a las estructuras del mediastino rechazando la pleura
sin abrir la cavidad pleural. Hoy hubiéramos hecho una toracotomia lateral con
y sin resecdén de costilla, y hubiéramos anestesiado al enfermo con intubaclén.
A pesar de estas fallas, los resultados fueron buenos.

CASO- N. 2. .

J. D. hombre de 24 afios, natural de Colombia, residente en México desde hace
tres afios, estudiante de la Escuela de Agricultura de Chapingo. Sin antecedentes
de interés, tiene una hernia, y su médico, Dr. Carlos Otiillom antes de operarle,
le somete a una exploracién radioscpica de térax en la que descubre la presen-
cia de una masa parahiliar derecha en la proyeccién anteroposterior, (Rad. N, 4)
de forma oval, de borde externo bien delimitado y cuyo borde interno se con-
funde con las estructuras del mediastino superior, intensamente pulsitil, sin que
se pueda determinar si los latidos son propios o trasmitidos. En la proyeccién
lateral (Rad. N. 5), se puede apreciar que la neoformacién corresponde a me-
diastino superior y anterior, y que esta situada inmediatamente detris del peto
esternocostal (1). Los datos de laboratorio son completamente normales. El en-
fermo fué sometido a un tratamiento radioterapico, y lo vimos nosotros de nuevoe
terminado el mismo sin que pudiera apreciar ninguna respuesta favorable en
cuanto a tamafio del tumor, mas bien daba la impresién de haber crecido lige-
ramente. Nos encontrabamos, pues, ante un tumor radioresistente, de evolucién
silenciosa, probablemente benigno, y muy pulsitil. Aunque no era probable dada
la edad del enfermo, quisimos descartar la posibilidad de un aneurisma y para
ello acudimos a nuestro dilecto amigo el Dr. Alejandro Celis con la sugestion
de que le hiciera una angiocardiografia, la cual fué realizada por el Dr. Célis con
su reconocida experiencia. Se hicieron dos proyecciones, lateral y anteroposterior,
deduciéndose del anilisis de las mismas (Rad. 6 y 7) que no era desde luego
una a neurisma adrtico pues la aorta se ve completamente normal. Al Dr. Célis
sdlo le llamaba la atencién en la placa a-p. un aspecto francamente dilatado del

irbol de la pulmonar derecha.
No pudiendo avanzar mis en el diagndstico fuimos a la operacién con la impre-

sion de que se trataba de teratoma mediastinico. Anestesia intratraqueal Eter-
Oxigeno. (Dr. H. Treviiio) Incisibn en tercer espacio. intercostal desde la linea
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- media anterior hasta reborde escapular en su parte externa. (Fig. N. 2) Seccién.
de tercero y cuarto cartilagos costales cerca del borde esternal y ligadura de los
vasos mamarios internos. Toracostato. Se obtiene una excelente exposicién que

.da vista a un tumor situado entre las estructuras del mediastino anterior, cu-
bierto por pleura por su cara externa de consistencia dura. Se hace una puncién
exploradora que da salida a un liquido viscoso espeso, y que revela la naturaleza
del proceso. Se le fija por varios puntos de transfixidn, y se comienza su libera-
cion de la pared aértica, pericardio, cava superior, estructuras sobre las que des-
tansa por su cara posterior e interna. La liberacion es penosa pero no extraor-
dinariamente dificil, excepto a nivel de su polo inferior donde hay adherencias
intensas que impiden encontrar un plano de clivage. A este nivel abrimos delibe-
radamente en una pequefia extension. el quiste para huir de algin grave peligro.
Los dos bordes de 'la pleura mediastinica se aproximan con puntos de seda y
se cierra la cavidad toracica suturando los extremos de los cartilagos seccionados
con un punto por transfixién de los mismos.

La evolucién fué totalmente sin incidente alguno (Rad. N. B).
(Fig. N. 3)
Informe histoldgico: Dr. Isaac Costero y Dra. Barroso.
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

De un tumor del mediastino anterior y superior.
Perteneciente al Sr. Julidn Donoso.
Prescripcién del Dr. Luis Gerez Maza.

Resulta-do:

La pieza enviada presenta estructura macroscépica muy variable; en unas por-
ciones es denso, de color blanco amarillento y en otras contiene numerosas ca-
vidades que varian en tamafic desde el de un chicharo hasta el de avellanas y
conteniendo liquido denso de color y aspecto achocolatado. Estudiados microscé-
picamente. varias porciones de la tumaracién, encontramos en todos los cortes
estructuras semejantes:

La mayor parte de la pieza esti constituida por tejido conjuntivo fibroso, que
alterna con zonas laxas entre las que se encuentran cimulos de células nerviosas
que tienden a agruparse como en los ganglios simpdticos, hay también gran can-
tidad de fibras nerviosas que forman fasciculos o remolinos; se encuentran tam-
bién glindulas que recuerdan las del tracto digestivo en su porcién terminal; en
otras porciones se observan células cartilaginosas que no llegan a formar un
érgano determinado y que tienden a calcificarse en la parte central de los con-
glomerados; también son abundantes las fibras musculares lisas que estin dis-
Persas en toda la pieza y que a veces se agrupan formando delgados haces.

Vi . .y
MNo hay indicios en todas estas estructuras, de malignizacién.

Estos caracteres microscépicos corresponden a los de un tumor organoide benigno,

DIAGNOSTICO: Teratoma. .
Meéxico, D. F. a 20 de diciembre de 1949.

R. Barroso Moguel.
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COMPLICACIONES GANGLIO-
NARES EN LAS
CALMETIZADOS

DRA. CLEOPATRA EPIFANIO
Y DR. RUBEN GORLERO BA-
CIGALUPI — HOJA TISIO-
LOGICA — Marze de 1950 —
Montevideo, Uruguay.

Los autores informan que desde Oec-
tubre de 1940 el Instituto de Tisiolo-
gia de Montevideo tomdé a su cargo
la vacunacién sistematica por el B. C.
G. de los recién nacidos en los Servi-
cios Obstétricos del Hospital Pereira
Rossell, por medio de la multipun-
tura en la cara deltoidea del brazo
derecho, por la técnica de Rosenthal
modificada por Etcheverry, es decir,
practicando tres punturas a través de
cinco gotas dispuestas en pentigono
y a dos centimetros de distancia una
de otra. Y que desde esa fecha has-
ta Oct. de 1949 se habian vacunado
con B. C. G. 38,497 recién nacidos.

Los autores realizan sus observacio-
nes y estudios estadisticos sobre 9,577
nifios vacunados al nacer por la téc-
nica mencionada en el periodo com-
prendido entre el 17 de Sept. de 1947
al 31 de Agosto de 1949 y a los cua-
les se les examind clinica, bioldgica y
radiolégicamente (a tres de ellos con
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neumomediastino que precisé sombras
paratraqueales como debidas al timo)
y en la mayoria de los casos se prac-
tico estudio bacteriolégico del pus ex-
traido por puncién.

Los resultados de su estudio son los
siguientes: 1°— 129 adenopatias, es
decir 1.349], - 20. — 124 axilares
(96.129,) de las cuales 53 (41.09%)
no supuradas y 71 (55.049),) supura-
das y 5 supraclaviculares (3.889))
siendo 1 (0.77%,) no supurada y 4
(3.109,) supuradas. 3o0.—Estas ade-
nopatias aparecen en general en los
dos o tres primeros meses de la va-
cunacién. 40.—No repercuten en el
estado general y desarrollo del nido,
aun en las supuradas. 50.—Las reac-
ciones alérgicas son mas intensas que
las que se observan comunmente en
los nifios que no presentan adenopa-
tias. 60.—En el 63.149, de los casos
se encontrd un bacilo acido-resistente
con las caracteristicas del B. C. G. en
el pus gangional examinado.

Los autores, teniendo en cuenta las
ideas de Pedro Domingo en el senti-
dp de que dosis adecuadas de B. C.
G. aplicadas por cualquier via a un
recién nacido de madre sana no pro-
ducen nunca complicaciones y que é-
tas se presentan con dosis superiores
a las que el organismo puede neutra-



lizar localmente y movilizar desde el
foco de absorcién a los lugares de
acantonamiento, han empezado a usar
una variante, en cantidad, de la Tée-
nica Rosenthal-Etcheverry que consis-
te en realizar las tres punturas a tra-
vés de tres gotas solamente y se pro-
ponen estudiar la alergia de los va-
cunados de este modo para saber si
a pesar de la utilizacién de menor
cantidad de bacilos-vacuna continuan
presentindose las complicaciones gan-
glionares o si al contrario se dismi-
nuye la alergia vacunal por evitar un
accidente que no reviste seriedad.

A. L. R
®

LA TORACOPLASTIA EN EL
TRATAMIENTO DE LAS
CAVERNAS GIGANTES

JUAN CARLOS BARBERIS. —
Revista médica de Rosario. 1948,
38.657.

El autor considera condiciones nece-
sarias para obtener un buen colapso
en las formaciones gigantes:

1.—En cada sesién quirdrgica, no mas
de tres costillas deben ser reseca-
das, para evitar el choque opera-
torio y el desplazamiento agudo
del mediastino.

2.—No mas de tres semanas de inter-
valo entre cada sesién, para evi-
tar las osificaciones tempranas que
puedan evitar el colapso de la
cavidad.

3.—La reseccién de las tres primeras
costillas, y a veces de la cuarta,
debe ser completa, las otras de-
ben ser desarticuladas posterior-

P.—6.

mente, y resecadas anteriormente
segun el caso y la indicacién.

4.—La desarticulacién posterior debe
ser hecha sin reseccién de apéfisis
transversa y ligamentos, ya que es-
to da por resultado una escolio-
sis definitiva.

5.—]Junto con la reseccién de las cos-
tillas superiores debe ser hecha
una neumolisis extrapleural, para
liberar el apex y la parte baja del
I6bulo inferior, para facilitar la
“retraccidn concéntrica, en los ca-

sos que no se ha perdido la elas-
ticidad. -

La formacidon de trasudado pocas ho-
ras después de la intervencién, no de-
be ser evacuada, puesto que su organi-
zacién, actiia como plombaje. ..

Generalmente en un periodo de cua-
renta y cinco dias se efectuarin cua-
tro tiempos con reseccion de ocho
costiflas maximo. Tiene una estadisti-
ca de 449, de curaciones.

R. S. V.
o

ANESTESIA PARA LA OPERA-
CION DE ESTENOSIS DE
LA PULMONAR ‘

H. RINK, - GUYS HOSP. 1948.
47-48.

Reporta detalladamente la anestesia
usada en estos casos, y en algunos
otros especificamente, y los analiza de
manera primordial las defunciones,
tres en la mesa y tres, doce horas des-
pués de haber intervenido.

La técnica anestésica es la siguiente:
Completa narcosis con Nembutal y
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atropina 12,00 en los nifios. En los
adultos, Omnopon, y escopolamina,
fueron seguidas de Pentotal intraveno-
sa, ciclopropano y oxigeno controlado
intratraqueal y la indicacién escogida
de Blalock de usar curare, para obte-
ner control de los esfuerzos respira-
torios, particularmente en sujetos jo-
venes.

Los detalles son explicados ademis de
relatar tres casos de valvulectomia de

la pulmonar.
-

TRATAMIENTO DE LA COAR-
TACION DE LA AORTA

—ROBERT GROSS. — [. A. M.
A. - Diciembre de 1949.

H

El serio prondstico de la coartacién
es comprobado por el hecho de que
solo el 269, de los pacientes viven sin
molestias, y llegan a una verdadera
edad adulta. 229}, mueren por endo-
carditis bacteriana o aortitis, 23¢7,
mueren de ruptura de la aorta con
hipertensién, 289, dependen del es-
tado de hipertensién y sus consecuen-
cias como la hemorragia cerebral. El
porcentaje de vida es de 35 aiios. El
diagnéstico es hecho por datos clini-
cos y radiolégicos. Las pulsaciones, es
decir, la oscilometria es manifiesta-
mente disminuida en los miembros in-
feriores, y elevada en los superiores,
evidencia de circulacién colateral, el
corazdén grande, costillas irregulares,
por crecimiento de las intercostales,
pero el examen definitivo en la An-
giocardiogra’ffa, la reseccién del pedazo
estenosado y la sutura término-termt-
nal, es el procedimiento  quirurgico.

En 60 intervenciones se obtuvieron sie--

te muertes, en dos casos se efectud la
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anastomosis con la subclavia, 41 pa-
cientes mejoraron ampliamente de su
hipertension. En un paciente la lon-
gitud del pedazo estenosade impidié
la sutura, y fué necesario hacer un in-
jerto de aorta de 30 dias de existen-
cia, con resultados excelentes. El ni-
vel de edad inferior para someter la
operacidén es de ocho afios, y el limite
superior no se puede fijar con exacti-
tud. EIl mejor resultado se obtiene en
sujetos jOvenes.

R. 8. V.
®

TRANSACTIONS AND STUDIES
OF THE COLLEGE OF PHYSI-
CIANS OF PHILADELPHIA

Vol. 17 N* 2—4th. series—]u-
nio 1949,

CANCER DEL PULMON.—JOHN
H. GIBFON, Jr. M. D.

Lo que se va a decir en este articulo
esti basado en experiencias en 182
pacientes con cidncer primitivo del pul-
moén,

Un paciente con céncer del pulmén
necesita trabajo asociado para el diag-
nostico preoperatorio. Algunos auto-
res lo consideran primero en inciden-
cia conforme se perfecciona el diag-
néstico, pasando el gastrico a segun-
do lugar y al aumento en la duracién
de la vida.

EDAD: La edad més frecuente estd
entre los 45 y 65 afios con excepcién
de un caso de 22 anos.

SEXO: 809, masculino y 209, de
mujeres o mds alta 9 hombres por
mujer,



PATOLOGIA: Hay dos tipos princi-
pales. Bl primero es una metaplasia
de las células escamosas bronquiales
(epitelioma); el segundo grupo de las
células columnares o glandulares mu-
cosas del cual se pueden hacer dos
subgrupos: el adenocarcinoma y el de
células alveolares. Estos tumores no
son simples sino que hay areas de ade-
nocarcinoma y perlas epiteliales,

Diez a veinte por ciento adenocarcino-
mas tipico.

Cuarenta por ciento de células esca-
mosas, el

Cincuenta a sesenta por ciento restan:
te es de células indiferenciados.

Se le ha clasificado segin el sitio en:

HILIAR periférico intermedias.

En cuanto a prondstico: el adeno-
carcinoma es el mas benigno y el de
células alveolares el mas maligno.

Los tumores alveolares invaden pleu-
ta y son ripidamente mortales.

METASTASIS: Las linfaticas son las
mis frecuentes en los ganglios medias-
tinales, si es de veértice a traquea y
bronquios; si es el inferior los del bron-
quio y la carina supraclaviculares.
Oseas a cerebro y a higado son las si-
guientes en importancia en cuanto a
metistasis hematdgenas. Siguen los
rifones, cdpsulas suprarenales, y el
tejido celular subcutineo son los otros
sitios.

DIAGNOSTICO: Se hace por los sin-
tomas y unos cuantos examenes de
laboratorio. Sintomas: tos, fiebre, in-
feccién pulmonar, molestia toracica
en el sitio de la lesion. La tos es por
irritacién bronquial, la infeccién (Neu-
monitis) por oclusién bronquial con
retencion de secreciones. La tos se
presenta en 95%, de los casos, el es-
puto en 799, dolor en 66%, pérdida
de peso en 629, hemoptisis en 519,

disnea en 549, estertores en 36%,. La
hemoptisis es por ulceracién de bron-
quios, [a pérdida de peso es por ano-
rexia, falta de sueiio y la tos. La dis-
nea es por la interferencia mecdnica
de la aercacién por el tumor o ester-
tores en la espiracién por la oclusién
bronquial. Las células neoplisticas en
la secrecién bronquial, 479,

TRATAMIENTO: el de cleccion es
quirdrgico con extirpacién en masa,
del tumor con los ganglios regiona-
les.

Cuando ésto no puede hacerse (por
encontrarse en partes vitales, o por
metdstasis lejanas) la enucleacién pro-
funda« a2 es el método de eleccién, la
supervivencia es de 3 afios, término
medio.—Se debe buscar y hacer biop-
sia en un ganglio supraclavicular o
subcutidneo. Se pueden encontrar me-
tistasis en “costillas” y en los cuer-
pos vertebrales pero la mitad de ella
estd ya destruida cuando se da uno

" cuenta.

CONTRAINDICACIONES PARA

. OPERAR: Iuvasién de pleura excepto

en carcinoma indiferenciado o hemo-
torax que indica generalmente bloqueo
linfitico por células cancerosas.

Pacientes con sindrome de Pancoast y
comprension del ganglio estrellado
con dolor en el brazo caen en el mis-
mo grupo.

Cuando se encuentre en I5bulo medio
y oprima vena cava.

RESULTADOS DE LA OPERA-
CION: Mortalidad 17,

De los 182 casos, 359, abandonaron
el hospital vivos; 7% murieron
en la operacién; 31%, fueron inope-
rables; 29%, quedaron en observa-
cion.
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En los inferiores hay que resecar par-
te del diafragma y en los superiores
parte de la triquea o del pericardio.
MANERA DE REDUCIR MORTA-
LIDAD POST OPERARIA:

lo~—Mantener el volumen sanguineo
constante.

2o0.—Insuflacién de los pulmones.

R. S. V.

PROCEEDINGS OF THE STAFF
OF THE MAYOQO CLINIC. — Volu-
men 24 —6-22/49.—No. 13

Una prétesis de “Polythene” pa-
ra reemplazar el pulmén después
de la neumectomia. — JOHN H.
GIMDLAY, M. D.

Los autores del articulo observaron
hace 2 1/2 afios que cuando era colo-
cada gelatina en la cavidad pleural
vacia de un perro neumectomizado, el
post-operatorio era mdis benigno. A
otro perro que no se le hizo lo mis-
mo tuvo dificultades cardfacas y res-

piratorias y la explicacién mis plau- -

sible es el relleno de la cavidad pleu-
ral que evita el flutter mediastinico.
El resultado obtenido alenté a los in-
vestigadores a utilizar un fluido, no
absorvente ni irritante que previnie-
ra ademis la sobredistencién del pul-
mén restante, sobre todo en ancianos
cosa que mejoraba con toracoplastia.
La prétesisd clonilisﬂé l‘lm und sa‘fgbde
olythone delgado relleno de “fiber-
El peligro de la prétesis estd en”la
ruptura de la bolsa y en su infeccién
osterior, en empiena, pero la mayo-
Ha de los perros del experimento so-
brevivieron en buenas condiciones y
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el estudio radiografico mostréd el me-
diastino en su lugar, pleura poco en-
grosada, y cuando la bolsa se rom-
pia se hacia opaca.

La complicacién mdis frecuente de la
neumectomia es el empiema, pues la
temperatura es favorable y ademas se
quita el pulmén en procesos supura-
tivos extensos. Una asepsia cuidado-
sa y el uso de antibiéticos han hecho
disminuir su frecuencia.

Los érganos tordcicos tratan de lle-
nar el espacio, el diafragma asciende,
hay flutter mediastinico y el pulmén
se distiende lo que causa algunas meo-
lestias sobre todo en pacientes jovenes;
pero cuando mis inapreciable es ésto,
es en la tuberculosis, pues puede re-
sultar una reactivacién del proceso;
se completa la obliteracién del proce-
so con exudado pleural que puede ser
origen de pleuresias fibrinosas. El flut-
ter sobre todo en personas de edad
avanzada no es bien tolerado y el
pulmon sobredistendido causa empie-
ma que aumenta la insuficiencia pul-
monar.

Como la principal indicacién de la
neumectomia es el cincer del pulmén,
que se presenta en personas de edad
avanzada se comprende que los acci-
dentes anteriores deben ser rdpida-
mente controlados por la toracoplas-

“tia.

La toracloplastia en un paciente con
un solo pulmén es muy seria y el ha-
cer dos operaciones de cirugia mayor
en corto tiempo, no es facil.

R. S. V.
@
CIRUGIA DE LOS TUMORES TO-
RACICOS. — NOSES BEHREND.

Journal of the International College
of Surgeons. Sept. Oct. 48.



En la categoria de tumores toracicos
deben ser considerados los de medias-
tino, pulmén y pleura. Los tumores
d'e mediastino son frecuentemente ma-
lignos, ocurren con mayor incidencia
en nihos cercanos a la pubertad, pero
no tienen un limite de edad. Estos
tumores son casi siempre sarcomas,
granulomas de Hodkin! y linfoblas-
tomas. De los tumores benignos, li-
pomas y quistes dermoides son encon-
trados mas comunmente, no dejando
de recordar los tumores malignos.

Los tumores primarios de pleura son
raros y usualmente son endoteliomas
malignos, pueden ser estos tumores se-
cundarios o metastisicos o un sarco-
ma o carcinoma pulmonar.

AYUDAS DEL DIAGNOSTICO:
Placas radiograficas de térax, y bron-
coscopias revelaron el cancer en 997,
de los ¢asos; la biopsia broncoscépica,

Los tumores benignos del pulmén
comprenden: quistes, fibromas y ade-
nomas.

Muchos de estos tumores son encon-

trados en los examenes periddicos de
Rayos X. :

Enfermedad de Hodgkin en el Me-
diastino, generalmente es manifestada
por un crecimiento generalizado de los
ganglios mediastinales y generalmente
coexisten con otro crecimiento gan-
glionar, tales como axilares, cervica-
les y ademis inguinales, permite la
biopsia y su diagnéstico. Cuando han
sido diagnosticados la toracotomia es
innecesaria puesto que la extirpacién
ga::nglionar no es procedimiento cu.-
rativo.

LINFOBLASTOMA DEL MEDIAS-
TINO. El Linfoblastoma afecta pre-
ferentemente nifios, es muy maligho
y no tiene radiosensibilidad, si respon-
den a las radiaciones, ello es tempo-
ral'y la regla son las recucrencias. La

presién por el crecimiento causa dis-
nea, generalmente es acompafado de
derrame pleural a veces hemorrigico.
En casos severos el nifio permanece
sentado en cama, las venas del cuello
y térax son distendidas, pulso rapi-
do, face grave con signos a veces de
muerte proxima. Los pacientes . mue-
ren poco tiempo después. "

Los tumores no son exticpables.

SARCOMA DEL MEDIASTINO.—
Los sintomas de estos tumores son in-
sidiosos, y la regla es que el crecimien-
to sea lento.

Cuando el sarcoma ataca los troncos
simpdticos pueden dar sintomas y pre-
sentarlos mucho antes de la sinto-
matologia pulmonar. :

QUISTES DEL PULMON. — Los
quistes solitarios suelen acompanarse
de tos, expectoracién sanguinolenta,
en ocasiones, y con alguna frecuencia
degeneran hacia la malignidad, los
quistes tdnicos pueden ser resecados.
Los quistes masivos bilaterales, no
son frecuentes, la sintomatologia es
mayor y puede en ocasiones producir
la ruptura hacia la cavidad pleural.
Obviamente, no son del dominio qui-
rurgico.

TUMORES BENIGNOS DEL PUL-
MON.—Aun cuando la gran mayoria
de los tumores pulmonares son malig-
nos, se encuentran benignos también,
y algunos que aun no tienen una cla-
sificacion  definida. [Esto acontece
con los adenomas bronquiales. Estos
son crecimientos en grandes bronquios
generalmente encontrados en mujeres
jovenes; el tratamiento quirdrgico con
radiacién o bien la erradicacién bron-.
coscdpica son la solucién de este pro-
blema. Algunas veces la apariencia es
de adenoma, pero la evolucién y las
metastasis, afirman una malignidad
carcinomatosa. Otro tipo de tumor
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benigno es el fibro-adenoma también
llamado hemartroma de HARRING-
TON.

El tercer tipo de tumor benigno es el
cilindroma bronquial, cuyo parecido
con el adenoma es inmenso, pero que
se diferencia microscépicamente, pues-
to que tiene muchas de las caracte-
risticas del tumor de células mixtas de
la glandula parétida; no dan metdsta-
sis, estos tumores dan sintomas de lo-
cal invasidn,

Es un deber resecar cualquier tumor
pulmonar aun cuando se piense sea
benigno, puesto que el verdadero

diagnéstico sélo puede hacerse con la

pieza de resecado, ademis del riesgo
de encontrarse un maligno, debiendo
tenerse también en consideracién la
posibilidad de que el tumor traiga
bronquiectasis y atelectasias.

CARCINOMA DEL PULMON.—-La
causa del carcinoma es aun descono-
cida, aparece en cualquier edad, los
hombres son afectados ‘mayormente
que las mujeres. Debe ser uno espe-
cialmente suspicaz en cuanto a mani-
festaciones adenomatosas, o de térax
con reciente cuadro de tos no produc-
tiva, y mas aun cuando existan espu-
tos hemoptoicos, hacen sospechar una
malignidad manifiesta.

Repetidos ataques de neumonitis, neu-
monias que no se resuelven, y absce.
sos, ‘son causados frecuentemente por
el proceso primario pulmonar. Nin-
giin caso con derrame pleural debe
ser operado asi como tampoco los
que tengan abscesos extensivos.

R.S. V.
|

AMERICAN JOURNAL OF DI-
SEASES OF CHILDREN. — Vol
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77—No. 6.—]Junio 49.—ABRAHAM
LIVINSON (Chicago)

ESTREPTOMICINA EN MENIN-
GITIS TUBERCULOSA

Se debera evaluar:
lo. Respuesia clinica inmediata.
20. Curso subsecuente.

30. Frecuencia de complicaciones.
40. Recaidas.

De 19 tratados, 8§ viven.
Dosis de 200,000 unidades cada 3

horas, durante 90 dias.

1 Complicacién con tuberculosis mi-
liar. ’

1 Complicacién con tuberculosis del
cerebro.

17 con fendémenos encefaliticos, (irri-
tabilidad, somnolencia y convul-
siones)., También como fenérnenqs
encefaliticos se encontraron para-
lisis de los misculos oculares, que
se mostraron tempranamente.

Ptosis y estrabismo convergente
con desigualdad pupilar.

Hemiplegia sobreviene temprano;
sucedié en dos casos.

Parialisis facial acompaﬁada_ de
hemiplegia. Subsistié con asime-
tria residual.

Esto corrobora el acerto de Me-
ningo-Encefalitis.

Los signos meningeos, como rigidez
de nuca Brudzinski and Kerning

7 pacientes tuvieron signos de fi’o-
lor abdominal. En una ocasion
llegé a pensarse en oclusion intes-
tinal.



COMPLICACIONES Y SECUELAS.
Dificil de saber cuales correspon-
den a la meningitis y cuales a la
estreptomicina.

Se citan paraplejias (no atribuibles
a estreptomicina)

Paralisis del nervio frénico y facial.
Coroiditis y atrofia del éptico.

Trastornos vestibulares en 4 pacien-
tes.

Rash maculo papular en uno, hema-
turia, peritonitis, herpes zoster (con
bacilo de Koch), osteo mielitis.

Infecciones intercurrentes, sarampién y
varicela.

RECAIDAS.—7 recaidas, 5 al inter-
rumpir ¢l tratamiento, dos murieron.
Las recaidas fueron caracterizadas por

sintomas encefaliticos, irritabilidad,
vémitos y letargia. — Cuadros pul-
monares miliares. — Extrafia que 4

recaidos fueron afebriles y sin dismi-

. » -
nucién de glucosa en el L. C. Raqui-
deo.

DATOS DE LABORATORIO

SANGRE: Los leucocitos presentes
entre 10,000 y 20,000. La eosinédfilia
llega hasta 2197,

Férmula roja y ' sedimentacién globu-
lar sin importancia.

TEST TUBERCULINICO: Positivo

en todos los enefermos.

L. C. R. Los mas importantes fueron
variaciones en células, proteinas y ra-
pido descenso en glucosa. Xantocro-
mia en cinco nifios no provocada por
estreptamicina, sino por pequefias he-
morragias.

CELULAS: Cuando el liquido es cla-
T™O u opalescen_te, se encontraron de

65 a 450 con un promedio de dos-
cientos; cuando el fluido fue opales.-
cente, se encontraron hasta 1,700 por
milimetro cubico.

Las proteinas aumentadas al ingresar.
Glucosa disminuida en admisién re-
torna a niveles normales inmediata-
mente de comenzado el tratamiento.

NIVELES DE ESTREPTOMICINA:

Fueron tomadas muestras de sangre
y L. C. R., 3 horas después de inyec-
tado y justamente antes de la siguien-
te inyeccion, en sangre vario de 0 a
160 unidades, pero generalmente de
4.10-40. En liquido céfalo raquideo
varid de 0 a 320 unidades con 5 a
20 de promedio. En algunos pacientes
no se encontrd. Como regla, es menos
el nivel C. R. que el sanguineo.

R. S. V.

TECNICA PARA EL ESTUDIO
RADIOLOGICO DE LOS SEG-
MENTOS BRONCO-PULMONA-
RES EN EL CADAVER.—DR. JUAN
J. SCANDROGLIO. — HOJA TI-
SIOLOGICA URUGUAYA. —Mar-
zo de 1950,

El autor, tomando en consideracién,
que los segmentos broncopulmonares
anteriormente estudiados por él en el
cadaver y fuera del térax no guarda-
ban relaciones con la pared toracica
ni con las regiones vecinas y querien-
do obtener imdgenes superponibles
con las patolégicas encontradas en el
vivo, ideé y realizd la opacificacién
de los segmentos por separado sin la
extraccién del pulmén de la caja to-
ricica y la insuflacién de los segmen-
tos restantes, en 19 cadaveres de per-
sonas jévenes fallecidas por accidente.
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La técnica seguida se basa en la di-
seccion cuidadosa del arbol traqueo-
bronquial y de los elementos vascula-
res del hilio por via esternal, para lo-
grar el llenado del segmento por estu-
diar con una mezcla de gelatina co-
loreada y sulfato de bario y la insula-
cidn del resto de los pulmones hasta
alcanzar el tamafio normal, es decir,
hasta llenar la cavidad toracica. —Ce-
rrada la caja toracica se toman radio-
grafias en antero posterior y lateral.

Como resultado de este original, [a-
borioso e interesante trabajo de inves-

tigacion el Dr. Scandroglio describe la
forma; limites y relaciones con pared
costal y mediastino de los distintos seg-
mentos de ambos pulmones, que son
comparables a los hallazgos clinicos
con la ventaja de la confirmacién ana-
tdmica para la interpretacion de los
mismos y lo ilustra con las radiogra-
fias correspondientes a varios ‘de los
casos estudiados, que son muy demos-
trativos, a reserva de publicar una
monografia con todas ellas.

A. L R.



Anadlisis de Libros

JOSE SILVEIRA. — INSTITUTO
DE PESQUISA E PROFILAXIA
DE LA TUBERCULOSE.

Impresa Regr;na. — Salvador.
Bahia. Brasil.

Es un volumen de 190 paginas, per-
fectamente bien presentado y cuyo
contenido relata pormenorizadamente
las funciones del Instituto Brasileiro de
investigacion sobre tuberculosis. Di-

cho Inmstituto ha sido obra del Dr. Sil-

veira, quien tomé la idea del Dr. Lu-
dolf Brauer, creador del EPPENDORF
KRAOKEUHAUS de Hamburgo,

también Instituto de Investigaciones.

sobre Tuberculosis,

El Instituto Brasileiro edificado en
Bahia fue erigido con tres finalida-
des bien definidas como son la pre-
paracién de un personal técnico, la-
bor de profilaxis y asistencia y pesqui-
za. Este programa tan amplio ha si-
do llevado con notable exactitud mer-
ced al esfuerzo continuo y a la capa-
cidad orientadora del Dr. Silveira,
quien ha demostrado cumplidamente
su preparacién en asuntos de campa-
fia antituberculosa.

Este programa o finalidades en un
edificio que relne condiciones satis-
factorias (aunque estrechas en espa-

c10) en cuanto a servicios de la es-
pecialidad, ha dado ya sus frutos no-
tindose su influencia en la profilaxis
de la tuberculosis. Decia que reiine
condiciones satisfactorias por que cuen-
ta con un servicio administrativo, un
sector de asistencia médica y profi-
laxis, laboratorio de rutina, servicio
dlinico y servicio radiolégico, skrvi-
cio de pruebas funcionales, de ex-
puestos a contagio y vacunacién, de
broncoscopia, departamento quirirgi-
co, sector de pesquiza, seccién de bio-
quimica, de patologia, bioterio, audi-
torium, biblioteca y servicios genera-
les.

El capitulo de resultados obtenidos,
impresiona por la calidad del traba-
jo desarrollado destacindose el cuida-
do de los expuestos a contagio y va-
cunacion y el empleo del neumotérax
intrapleural con resultados estupen-
dos, ast como las intervenciones qui-
rirgicas en nimero 231 en el altimo
aho. '

Queremos felicitar calurosamente al
Dr. José Silveira, a quien deseamos un
sendero de progreso y realizaciones en
ese hermoso Instituto planeado en to-
dos sus detalles para cumplir una la-
bor tan amplia como la que ha aco-

metido.
R. §. V.

—_ 71



Farber M. S., Rosenthal M., Alston
F. E., Benioff A. M., and Mc Grath
K. A.—Cytologic Diagnosis of Lung
Cancer—Ch. C. Thomas. — Spring-
field, ILL.—1950.

Recibi este libro interesante con una
cordial dedicatoria del Dr. Seymour
M. Farber, distinguido médico de Sn.
Francisco, la cual agradezeo publica-
mente.

Se trata de una monografia pulcra.
mente editada, con el nimero necesa-
rio de [dminas magnificas.

Consta de varios capitulos a los que
haremos una somera referencia.

En la introduccidn analiza, en térmi-
nos predsos, la incidencia del cincer
pulmonar, la situacién actual de su te-
ra,pé-utica y los problemas de su diag-
néstico.

El capitulo siguiente se refiere al des-:

arrollo de la técnica citolégica.

Después, trata de Ja técnica, la que
es vista con precisién y con explica-
¢ién minuciosa de cada uno de sus as-
pectos.

El capitulo cuarto examina la histolo-
gia del aparato respiratorio al estado
normal y en condiciones patolégicas
benignas.

El capitulo quinto estudia la patologia
del carcinoma broncogeno.

Mais tarde, expone el criterio sobre la
citologia maligna, base principal del
libro en cuestion.

El capitulo noveno contiene el material

" s
clinico, o sea el nimero de exdmenes
en relacién con el diagnéstico.
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El capitulo siguiente comprende los
resultados anatomo-patolégicos y clini-
cos.

Los autores concluyen que el método
es magnifico, siempre que el hombre
de laboratorio tenga grande y sélida
experiencia. Este punto de wvista se
destaca en. toda la obra y esti de
acuerdo con todas las demds publi-
caciones serias que se han hecho sobre
la materia. El citologista debe tener
la experiencia necesaria para conocer
las variaciones que ocurren entre las
degeneraciones benignas y malignas de
las células. Los diagnésticos positivos
tendrin valor siempre que estén res-
paldados por la experiencia y la ha-
bilidad del que los haga.

En esta conclusiones estd encerrada la
verdad de la situacién de nuestro me-
dio, en el que el Papanicolau como
prueba diagnéstica del céncer pulmo-
nar deja mucho que desear.

I.C. V.
@

Overholt H. R., and Langer L. — The
Technique of Pulmonary Resection—
Ch. C. Thomas. — Springfield, ILL.
—19409.

Se trata de un libro de 193 paginas,
con numerosas ilustraciones, con todas
las caracteristicas del libro norteame-
ricano de medicina: claro, preciso ¥
con casuistica real y honestamente
presentada.

Como era de esperarse, dadas las re-
conocidas habilidad y experiencia de
Overholt y de su colaborador Langer,
ilustre médico de Cérdoba, Argentina,
el libro es original y de excelente ex-
posicidn.

La obra abarca todos los aspectos de
las resecciones pulmonares, con los ma-



tices propios de los autores: cuidados
pre-operatorios y post-operatorios; téc-
nica; anatomia del hilio, teniendo en
cuenta la ruta especial para.abordar-
lo; las diversas clases de resecciones;
las complicaciones, y la toracoplastia
consecutiva a la resecci6n.

En el libro se destacan principalmiente:
los detalles de la anestesia; la posi-
cion del enfermo (“face-down’), tan
elogiada y defendida por los autores;
los puntos importantes de anatomia
teniendo en cuenta esta posicién del
enfermo; la obligada toracoplastia,
como tiempo final de la operacién
descrita.

E[ libro es muy diddctico y merece ser
leido y releido con detenimiento por
todos los cirujanos de térax, entre los
cuales, ‘sin duda alguna, encontrarid
muchos adeptos.

I. C. V.
®

Mc Dougall B. J—Tuberculosis. A
Global Study in Social Pathology.—

E. and S. Livingstone.Edinburgh.—
1949,

Es una obra magnifica, de gran inte-
rés para e] tisidlogo que tenga inquie-
tudes epidemioldgicas, que constituyen
uno de sus aspectos mds estimables, al

considerar su especialidad al servicio
muy principal de la colectividad,

Su parte primera considera los datos
de mortalidad y morbilidad de la tu-
berculosis en todos los paises del mun-
do, entre los cuiles incluye unos so-
bre Meéxico, desgraciadamente un po-
co viejos, que estan principalmente
tomados de un articulo de Donato G.
Alarcén, que publicd hace varios afios
¢l Diseases of the Chest.

Contintia con un perspicaz estudio de
las condiciones que influyen la mor-
bilidad y la mortalidad de la tubercu-
losis.

Comenta, mds adelante, [a investiga-
cién del problema de la tuberculosis
en la comunidad, destacindose algu-
nos capitulos muy brillantes: la orga-
nizacién de los servicios de tuberculo-
sis; propaganda y educacién; la vacu-
nacién por B. C. G.; la rehabilitacién,
etc,

En resumen, se trata de una obra muy
completa, documentada, en cuya tota-
lidad se aprecia la personalidad se-
ria, mesurada y competente de su au-
tor, quien nos ha dado una visién
real de la importancia de la tubercu-
losis como enfermedad social.

I. C. V.
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CONVOCATORIA
SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULOSIS
(México, D. F.)
Del 21 al 27 de Enero de 1951 en la ciudad de SAN LUIS, POTOSI, S. L. P.
®
DIRECTIVA HONORARIA
C. Presidente de la Repiiblica,

- Lic. MIGUEL ALEMAN

C. Gobernador de San Luis Potosi,
St. ISMAEL SALAS
C. Secretario de Salubridad y Asistencia,
Dr. RAFAEL PASCASIO GAMBOA
C. Director del Hospital Central de S. L. P.
Dr. JESUS N. NOYOLA

C. Rector de la Universidad de S. L. P.
Lic. LUIS NOYQLA ‘

C. Presidente Municipal de S. L. P.
Lic. AGUSTIN OLIVO MONSIVAIS
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CONVOCATORIA

La Sociedad Mexicana de Estudios Sobre Tuberculosis y Enfermedades
del Aparato Respiratorio CONVOCA a los Médicos Cirujanos nacionales y ex-
tranjeros interesados en las disciplinas que cultiva la neumologia y cirugia del
térax, a la celebracidn del IV Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosis, que
habrd de realizarse en la semana del 21 al 27 de enero de 1951 en el Hospital
Central de la ciudad de San Luis Potosi, S. L. P.

-*

MENSAJE DEL PRESIDENTE

Se han venide celebrando peri¢dicamente en la Ciudad de México, D. F., los
Congresos Nacignales de Tuberculosis y Silicosis. Los tres primeros congresos
han constituido cada uno de ellos un evento de trascendental importancia, con
muy numerosa asistencia de médicos nacionales y extranjeros, que con su valioso
aporte han dado inusitada brillantez al desarrollo del programa cientifico.

Actualmente, el prestigio de estas reuniones esta perfectamente cimentado; por
lo que la SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULO-
SIS Y ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO ha tomado la
determinacion de realizar fuera de la Capital el CUARTO CONGRESO NA-
CIONAL DE TUBERCULOSIS Y SILICOSIS, buscando en esta forma estre-
char aiin mds los lazos que nos unen con los companieros de la provincia, entre
los cuales indiscutiblemente contamos con innumerables elementos de valor.

San Luis Potosi abre los brazos y con carino nos recibe en su seno, con la mds
amable de todas las hospitalidades, para celebrar alli nuestro Congreso; sin es-
catimar ningiin esfuerzo ni sacrificio para que la realizacién de este evento lene
las caracteristicas de altura y brillantey que han distinguido a sus predecesores.

Invito a todos los companeros médicos de la Republica, para que concurran a
este magno acontecimiento, aportandoe su colaboracion cientifica, de manera que
el CUARTO CONGRESO NACIONAL DE TUBERCULOSIS Y SILICOSIS
tenga el esplendor que se merece, encontrandose a la paf, o superando de ser po-
sible, a los tres que le precedieron.

Este Congreso marcard una etapa de enorme trascendencia, no sélo en la tisio-
logia, sino en todas las ramas de la medicina mexicana, ya que su éxito consti-
tuird el estandarte de la provincia para convocar a otras reuniones de esta natu-
raleza.

Démonos cita pues, compaiieros médicos mexicanos, del 21 al 27 de enero de
1951, en la Ciudad de San Luis Potosi, S. L. P., llevando nuestro saber, nuestra
experiencia y nuestro entusiasmo al CUARTO CONGRESO NACIONAL DE
TUBERCULOSIS Y SILICOSIS, gque organiza la SOCIEDAD MEXICANA
DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES DEL APA=
RATO RESPIRATORIO.

: DR. MANUEL ALONSO.
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ART. 1.—El IV Congreso Nadonal de Tuberculosis y Silicosis tendra como sede el Hospi-
tal Central de 1a ciudad de San Luis Potosi y se realizara del 21 al 27 de enero de 1951.

ART. 2.—La Comisién Organizadora del Congreso estari integrada por una Directiva Ho-
noratia y un Comité Ejecutiva.

DE LOS MIEMBROS DEL CONGRESO
ART. 3.—~Los Miembros del Congreso podran ser: Honorarios, Oficiales y Activos.

ART. 4.—Serin Miembros Honorarios del Congreso los que tienen este caricter en la So-
ciedad Mexicana de Estudios Sobre Tuberculosis y los que sean designados por el Comité
Qrganizadar.

ART. 5.—Serin Miembros Oficiales los delegados al Congreso que representen a Socieda-
des Cientificas, Universidades, Secretarias de Estado, etcétera.

ART. 6.—Serin Miembros Activos los médicos cirujanos mexicanos o extranjeros con titulo
de Universidad de reconocido prestigio, que soliciten y asistan al Congreso.

ART. 7.—Cada Miembro del Congreso podrd inscribir como acompanantes hasta dos per-
sonas.

ART. 8.—La cuota de inscripcién para los Miembros del Congreso, excepcion hecha de los
Honorarios, seri de § 60.00 (Sesenta pesos 00/100) lo que les dari derecho para asitsir a
los actos ecintificos y sociales del Congreso. La cuota para los acompaiiantes sera de § 30.00
{Treinta pesas 00/100) por persona, lo que les dard derecho de asistir a los actos sodales.

DE LOS TRABAJOS
ART. 9.—Los trabajos Cientificos podrin ser presentados por los Miembros Honorarios,
Oficiales y Activos, y deberin referirse a las disciplinas que cultiva el Congreso.

ART. 10.—Habri dos clases de trabajos: Ponencias Oficiales y Trabajos de las Secciones

ART. 11.—La Comisién Organizadora del Congreso ha elegido diez temas para las ponen-
cias oficiales que serin desarrolladas y comentadas por especialistas designados previamente
por esta Comision.

ART. 12.—Las Ponencias Oficiales deberin exponerse en un tiempo miximo de treinta mi-
nutos, y el ponente dispondri de diez minutos mds al final para referirse al relato del co-
mentarista, Las ponencias oficiales no estarin sujetas a comentario libre.

ART. 13.—El Comentario de las ponencias oficiales serd hecho en una exposicién, con du-
racibn mixima de veinte minutos.

ART. 14.—Los trabajos de las secciones serin de dos tipos: los presentados por médicos ex-
tranjeros invitados especialmente, y los desarrollados por los demis miembros del Congreso.
Dispondrin de un tiempo miximo para su exposicidn de veinte minutos. Estarin sujetos a
libre comentario, pudiendo inscribirse hasta tres personas, las que dispondrin de cinco mi-
nutos cada una para este objeto. El autor del trabajo presentado dispondri al final de diez
minutos para referirse a los comentarios hechos, cerrando Ia discusién.

ART, 15.—Todos los comentarios se harin exclusivamente alrededor del tema desarrollado.

ART. 16.—Tanto las ponencias oficiales como los trabajos de secciones podrin acompaiiar
su exposicion de material grifico: radiografias, reducciones, grificas, esquemas, etcétera,
quedando entendido que su presentacién estari comprendida en el tiempo senalado para la
lectura del trabajo. A las mismas condiciones estarin sujetos los comentarios a los trabajos.

ART. 17.—Todos los trabajos presentados (ponencias oficiales, comentarios y trabajos de
secciones) deberin ser entregados por duplicado a la Secretaria del Congreso antes del 15
de diciembre de 1950. Deberin estar escritos a miquina, en papel tamafio carta y a doble
espacio; al final tendrin un resumen en e_ipllfl?[ y en inglés, v estarin acompanados c_ltl
material grifico para su exposicién y publicacién. Los autores podrin enviar sus trabajas
in extenso en suficiente niimero para ser repartidos a los congresistas.

ART. 18.—Los trabajos de secciones serin leidos en la seccién correspondiente, en el orden
rigl-lﬂ;so en que se hayan recibido en la Secretaria del Congreso. '
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ART. 19.—La Comisién Organizadora se encargari de la edicion de un volumen especial,
de las Memorias del Congreso, que contendrin los trabajos de las ponencias oficiales y sus
comentarios, los trabajos de secciones y una relacion de sus actividades y acuerdos. Se dis-
tribuirdn gratuitamente entre los Congresistas.

DE LAS SESIONES

ART. 20.—Habri tres clases de sesiones: Solemnes, Plenarias y de Secciones. Serin sesio-
nes solemnes la de inauguracién, la de clausura y resoluciones. Habri 5 sesiones plena-
rias destinadas 2 la presentacién de las ponencias oficiales y sus comentarios, y 15 sesiones
de secciones para desarrollar los temas respectivos.

ART. 21.—Las sesiones solemnes serdn presididas por el Presidente Ejecutivo del Congreso
¥ por un Secretario. Las sesiones plenarias estaran presididas por un presidente y un Secre-
tario que serin designados por la Comision Organizadora. Las sesiones de secciones seran
presididas por un Presidente y un Secretario de Actas.

ART. 22 —La sesién inaugural se desarrollard de acuerdo con programa especial. Las se-
siones plenarias serin en la mafiana y principiarin a las 9 horas en punto. Las sesiones de
secciones se llevarin a cabo en las tardes y darin principio a las 16 horas. La sesion de
conclusiones y resoluciones se efectuari el sibado 27 de enero principiando a las 9 horas en
punto.

DEL PRESIDIUM DE LAS SESIONES

ART. 23.—Tanto para las sesiones plenarias como para las de secciones, son obligaciones
del Presidente: 1° Declarar inaugurada la sesién en la fecha y hora sefialadas en el Progra-
ma. 2° vigilar que los trabajos se desarrollen de acuerdo con el mismo en cuanto al tema,
extensién y desarrollo, 3° comentar los trabajos cuando en las sesiones de seccién no se ha-
yan inscritoc ningin comentarista.

ART, 24.—Son obligaciones del Secretario: 1° Integrar la comisitn cientifica del Congreso
de acuerdo con el Secretario de Actividades Cientificas, 2° entregar a la Sécretaria General
del Congreso y al terminar las sesiones los trabajos presentados, 3* hacer una breve acta so-
bre las sesiones, que contendri una sintesis de los trabajos y sus comentarios, y 4" auxiliard
al Presidente en sus funciones y lo sustituira en su caso.

TRANSITORIOS

ART. 1*—En la Sesién de Conclusiones y Resoluciones s¢ discutirin las Ponencias y los
Ponentes al V Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosis. :
ART. 2°—El Comité Organizador del Congreso se avocara [a resolucién de los casos no
previstos en este Reglamento.

COMITE EJECUTIVO DEL CONGRESO

Presidente:
Dr. MANUEL ALONSO
Vice-Presidente:
Dr. MANUEL NAVA JR. — Dr. FEDERICO ROHDE

Secretario General;
Dr. HORACIO RUBIO PALACIOS

Secretarios del Eaxterior:

Dr. DONATO G. ALARCON. — Dr. FERNANDO QUIJANO PITMAN. — Secretario
del Interior: Dr. ARMANDO MORONES PRIETO. — Secrelario de Actividades Cienti-
ficas: Dr. PEDRO ALEGRIA GARZA. — Secrelario de Actas y Sesiones: Dr. MANUEL
FUENTE GOMEZ. — Secrctario de Publicidad General: Dr. CARLOS R. PACHECO. —
Secretario de Prensa y Actos Sociales: Dr. MIGUEL BARRIOS. — Tesorero General. Dr.
ENRIQUE STAINES. — Sub-Tesorero: Dr. PEDRO BARCENA. — CONSEJEROS TEC-
NICOS: Dr. ISMAEL COSIO VILLEGAS, Dr. MIGUEL ]JIMENEZ, Dr. FERNANDO
REBORA, Dr. ALEJANDRO CELIS.

Domicilios: Balderas No. 32-312, Apdo. Postal 7267, MEXICO, D. F. — HOSPITAL
CENTRAL: SAN LUIS POTOSI, S. L. P.
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Noticias

El 30 de abril de este aiio fallecié el
maestro Manuel Gea Gonzilez. La
Revista de Estudios sobre Tuberculo-
sis comunica esta noticia con sincero
dolor, por considerar que el Sr. Dr.
Gea Gonzalez fué: un gran profesor,
un hombre bueno y honesto, y un ele-
mento de gran actividad sanitaria du-
rante muchos afios, dentro de la cual
brindd su ayuda y su consejo a la Cam-
pana contra la Tuberculosis en nues-
tro pais. Pocas veces se pueden.en-
contrar cualidades tan disimbolas en
un dottor en medicna: sagacidad cli-
nica, actividad sanitaria, modestia,
comprensién y bondad a raudales.

Reciban los familiares del Sr. Dr.
Manuel Gea Gonzalez, 2 quien con-
sideramos maestro en toda la exten-
si6n de la palabra, las condolencias
de todos los tisidlogos mexicanos, de
los que es porta voz esta Revista, por
esta pérdida irreparable.

Del 17 al 22 del préximo mes de sep-
tiembre en el Instituto Carlo Forla-
nini de Roma, tendra lugar el Pr-
mer Congreso de Enfermedades de
Térax, bajo los auspicios del Gobier-
no Italiano y del American College
of Chest Physicfans. Ha sido ya pu-
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blicado el programa cientifico de este
Congreso, que podemos calificar de
variado e interesantisimo. Varios ti-
sidlogos mexicanos han anunciado su
asistencia y su colaboracién cientifi-
ca.

El director- de esta Revista, Dr. Is-
mael Cosio Villegas, ha sido invita-
do oficialmente para comentar el tra-
bajo del Dr. Santy, de Francia, so-
bre “Las Indicaciones y los Resulta.
dos del Neumotérax Extrapleural ..
(1,500 casos)”.-

Esta Sociedad esti haciendo gestiones
ante nuestras -autoridades para ver [a
posibilidad de enviar una representa-
}:ién' a tan importante evento cienti-
ico.

En el mes de mayo de 1951, se ce-
lebrara el X Tongreso Italiano de
Tubercalosis, en la bella ciudad de
Nipoles, en el Instituto “Principi Di
Piemonte”. En este Congreso se in-
cluird una seccién denominada: Mues-
tra de la Prensa Tisiolégica Mundial.
Esta seccién ha motivado que el 5r.
Prof. Gino Babolini, Secretario Gene-
ral del Congreso, haya invitado muy
galantemente al comité de redaccitn
de esta Revista. '



Recibimos oportunamente la Memo-
tia del Primer Congreso Médico del
Centro, organizado por el Sindicato
Meédico Hidalguense.

La memoria constituye un loable y
grande esfuerzo de nuestros colegas de
Hidalgo, quienes merecen nuestra mds
calida felicitacién sobre todo de aque-
llos de nosotros que conocemos en la
prictica todos los obsticulos que hay
que vencer para tener éxito en 'un
congreso cientifico y, sobre todo, po-
derlo coronar con la publicacién de
la Memoria respectiva.

Las agrupaciones cientificas prosperan
y triunfan cuando cuentan con bue-
nos elementos técnicos y, mds que na-
da, con aspiraciones de mejoramien-
to colectivo, como: Lagarde, Pela-
yo Vilar, Espindola, Gutiérrez, Ba-
rranco, Aparicio, etc.,

Esté usted pendiente del curso que,
sobre Cirugia Endotoricica, dara el
Dr. Chamberlain, de New York, el
proximo mes de noviembre, por in-
vitacion especial de nuestra Sociedad,
que sera muy interesante, de tipo ted-
rico-practico, con un buen niimero de
demostraciones quiriirgicas que com-
prenderan casos de resecciones pulmo-
nares segmentarias, en las cuales el
Dr. Chamberlain se ha distinguido
como uno ‘de los mejores técnicos.

El programa de conferencias es el si-

iente:

Martes 21: Cuidados pre y post-ope-
ratorios en los enfermos del té-
rax.

Miércoles 22: Tratamiento gquirdrgico
del Cancer del Pulmén,

Jueves 23: Tratamiento quirdrgico de

las Supuraciones Pulmonares.

Viernes: 24: Tratamiento quirirgico
de la Tuberculosis Pulmonar.
Lunes 27: Tratamiento quirlrgico de

las lesiones esofdgicas.

Las operaciones se realizardn en cl
Sanatorio de Huipulco, en el Hospital
General y en el Hospital Dr. Gea

Gonzalez.

En el mes de junio estuvo entre nos-
otros el Dr. Reynaldo Goémez Orte-
ga, de Cuba, en viaje de descanso.
Hubo oportunidades de estar con él,
en agradable ambiente de camarade-
ria, cambiando impresiones cientifi-
cas, acerca de los puntos mds desta-
cados de la tisiologia cubana, y rc-
cordando a todos los buenos amigos
de la Habana, con quicnes los tisidlo-
gos mexicanos nos sentimos plenamen-
te identificados.

o

El Sr. Dr. Donato G. Alarcén fué de-
signado Vice-Presidente de la Acade-
mia Nacional de Medicina, lo que sig-
nifica que ocupard la Presidencia de
esta Sociedad cientifica en el préximo
periodo. La designacién fué justa y
atinada, teniendo en cuenta los méri-
tos técnicos del Dr. Alaredn, su se-
riedad profesional y sus dotes de or-
ganizador. Reciba el Dr. Alarcén
nuestras felicitaciones por la mered-
da distincién de que ha sido objeto.

En dias pasados tuvo lugar la sesion
reglamentaria del Capitulo Mexicano
del American College of Chest Phy-
sicians, El programa cientifico fué in-
teresante, destacindose los trabajos
del Dr. Donato G. Alarcén y del Dr.
Fernando Quijano. Terminada la se-
sién, se juntaron a cenar los miembros
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del Capitule Mexicano, discutiendo los

planes futuros que se proponen rea-
lizar.

La Sociedad Mexicana de Estudios
sobre Tuberculosis y Enfermedadcs
del Aparato Respiratorio ha instalado
sus nuevas oficinas en la calle de Bal-
deras No. 32, de esta ciudad. Funda-
mentalmente, se tiene la idea de apro-
vechar todas las revistas del mundo
que tienen canfe con la suya, para for-
mar una rica hemeroteca al alcance de
todos los socios, en la que encuentren
fuentes importantes de consulta.

El 17 del mes de junio pasado, en sen-
cilla ceremonia celebrada en el Sana-
torio de Huipulco, el Sr. Dr. Miguel
Jiménez, Director del Comité Nacio-
nal de Lucha Contra la Tuberculosis,
impuso la medalla de oro de esta ins-

titucién al Sr. Dr. Ismael Cosio Ville-
gas.
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En la Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia se acaba de integrar ¢l Conscjo
del B. C. G., que se encargara de es-
tudiar y reglamentar todo lo referent
a la aplicacién de esta vacunacion a1

tituberculosa en nuestro pais. La m

dida ha sido bien recibida ya que e

esta forma se contard con opinion

bien orientadas de técnicos en ram

diversas, pero conexas con el B. C. C

como son: la del Dr. Miguel Jiménez,
tisidlogo; la de Alberto P. Leén, Di
rector del Instituto del B. C. G, la
de Pedro Daniel Martinez, pediatra;
la de Pilar [Herndndez Lira, higienista
y sanitario; la de Luis Gutiérrez Vi
llegas, laboratorista; la de la Dra. Car-
dona Lynch, anatomo-patdloga; y de
la de Gémez Pimienta, del Consejo
Técnico de la propia Secretaria.

Esperamos que con este nuevo orga-
nismo la vacunacién con el B. C. G,
se vigorice, mediante un mejor crite
rio de conjunto que venza tantos pre
juicios que a veces se antojan Ppro
ducto de la mala fé y otras de la ig
norancia.
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SUPLICA:

1. Diviértase y goce, obsequie a los suyos; pero no
olvide que medio millén de tuberculosos esperan su
ayuda.

2. Olvide momentineamente diferencias y problemas
personales; desentiéndase de egoismos y demuestre una
vez mas su noble interés por el sufrimiento humano;
ayude hoy mismo a miles de nifios tuberculosos mexica-
nos,

3. Apirtese unos minutos de sus ocupaciones del dia
y envienos desde luego un peso, dos, veinte, cualquier
suma, a cambio de Timbres Antituberculosos de cinco
centavos, Su ébolo, lo requiere imperiosamente una
causa nacional profundamente humana: La Cruzada
Antituberculosa.

4. Haga una obra buena, en verdad piadosa. No ol-
vide que la salud es la mejor riqueza del hombre; de-
fienda la de los demds y asi protegera la suya.

5. Coopere generosamente a esta gran cruzada y re-
cuerde que la ayuda que hoy reciben los nifios tuber-
culosos, mafiana se convertird en un beneficio mds para
la Patria.

COMITE NACIONAL DE LUCHA
CONTRA LA TUBERCULOSIS

OFICINA DEL TIMBRE ANTITUBERCULOSO

Nifios Heroes 139-557 Tels.: 18-29-74 10-11-09
MEXICO, D. F.
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w EMOS leido con mucha atencién el trabajo del
profesor L. Portes, acerca del “secreto médico”, Lo
encontramos tan interesante, ya que enfoca su texto
sobre el valor moral y social de nuestra profesion, que
nos invila a comentarlo en vista de gque el “secreto
médico” constituye la piedra angular de la medicina
liberal.

La confesion de un enfermo a su médico es muy
distinta a cualguier otra: la del hombre a su amigo;
la del acusado a su abogado defensor; la del penitente
da su confesar, etc.

Las confidencias entre amigos son agradables y
alivian muchas veces, pero no son necesarias. La en-
fermedad, en cambio, rompe el ritmo habitual de la
vida; sus sintomas hacen temer por el futuro, haciendo
que el enfermo sienta la necesidad de consultar al mé-
dico con una finalidad precisa: saber lo que tiene
¥ curarse, si es posible. En las relaciones del acusado
con su abogado no impera siempre la verdad, pues es
conveniente que éste presuma que aquel es inocente o,
cuando menos, le interesa creerlo asi; la confesién es
necesaria, pero no exige los caracteres de veridico ni
de sincero que la consulta con el médico. La confesion
del penitente con el sacerdote también es distinta, a
pesar de que se dice que los pecados son la enferme-
dad del alma, cuya curacién se encontrara en la abso-
lucion; pero es un didlogo anonimo, en el c.ual,.e!
papel del sacerdote es bien pasivo y cuya terminacion
estriba en la frase tradicional; “Te absolvo”, después

-1



de marcar la penitencia; ademds, el sacerdote estd obli-
gado a olvidar la confesion del creyente, en tanto que
¢l médico no debera olvidar ni el menor detalle de
datos que le han sido confesados por el paciente.

El “secreto médico” es de naturaleza muy especial
y debe ser ¢l mds rigurose de los secretos, tanto desde
el punto de vista moral como desde el punto de vista
legal, y no puede revelarlo a nadie; a menos que el
enfermo dé su consentiniento.

La conciencia profesional del médico tene cuatro
exigencias fundamentales:

la—Conocimientos cientificos, habilidad manual
y técnica que le permitan conocer la enfermedad vy
tratar de curarla.

2a—Una devocion completa por su profesion que
impone un trabajo sin descanso y desafiar, inclusive,
el posible contagio.

3a—Un deseo imperioso de no perjudicar, direc-
ta o indirectamente, al enfermo y a las personas que
lo rodean.

da—Una discrecion absoluta, que se ha conveni-
do en llamar secreto profesional, o mds especificamente
“secreto meédico”. .

El médico en su préctica privada puede y debe
ser muy discreto, y, sin embargo, debe sujetarse a la
ley por lo que respecta a las enfermedades de decla-
racién obligatoria, en las cuales se sacrifica el “secreto
médico” en favor de la proteccién de la colectividad.
En el hospital y en la cdtedra es mds dificil ser abso-
lutamente discreto, por trabajar en piblico, pero, de
cualgquier manera, las maniobras se hardn sin herir el
pudor del paciente y con el tacto indispensable para no
lastimarlo.

El “secreto médico” a veces es un peligro, por
ejemplo, en la tuberculosis podria significar el pasar
por alto todas las medidas del aislamiento que prote-
gerdn a la familia y a los compafieros de trabajo. Que-
remos decir que el “secreto médico” deberd sacrificar-
se, con prudente inteligencia, ante las exigencias de la
epidemiologia, de la genética y de la medicina preven-
tiva. El problema estriba en la actualidad en procurar
conciliar los intereses individuales con los intereses so-
ciales, dando cierta elasticidad al concepto del “secre-
to médico”, pues, en la hora actual, en los terrenos
de la medicina, como en los terrenos de las otras at-:tl'-
yidades humanas, surge la oposicion entre lo colectivo
y lo individual, e .

Sin embargo, el “‘sfcreta médico” es la Pl.ﬂ?fa an-
gular del edificio médico, pues no hay medicina sin
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confianza, ni confianza sin confidencia, ni confidencia
sin secreto.

Pero hay muchas enfermedades que son de cardc-
ter social, por amenazar a la colectividad, que exigen
que el “secreto médico™ sea menos absoluto, en las cua-
les se procurard convencer al enfermo de la necesidad
de tomar medidas de cardcter social, para que no pierda
la fé y la confianza en su médico, que involucran casi
siempre la intervencion de las autoridades sanitarias.
Estas autoridades deben proceder con discrecion, a tra-
vés de un personal inteligente y bien preparado, con
objeto de contar con la colaboracion del médico priva-
do.

Educar al piblico, convencer alos pacientes, preve-
nir a la familia, colaborar estrechamente y bien los mé-
dicos sanitarios y los médicos privadoes, serdn las con-
diciones necesarias para poner de acuerdo la medicina
individual y la medicina colectiva sin traicionar el
“secreto médico”, para no crear susceptibilidades en los
enfermos, para proteger a la colectividad, para que el
médico no sea criticado como indiscreto y para, final-
mente, desarrollar una labor cientifica y humana.

No cabe duda, que tina de las mds grandes virtu-
des de un médico es la discrecion, que lo hacen acre-
edor a la confianza y que invita a la sincera y necesa-
ria confesion del enfermo, que entrega un bagage de
intimidades cuyo secreto debe ‘respetarse religiosamen-
te. La experiencia, la bondad, la ideologia del médico
y su discrecion, constituyen las cualidades maxintas de
un profesionista respetable.
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Articulos Originales

Algunos Apunics sobre el Enfisema Pulmonar

Por el Dr. Ismael Cosio Villegas.

respiratorio, ha pasado por tres etapas fundamentales: su conocimiento

E L enfisema pulmonar, como la mayoria de los padecimientos del aparato
clinico; su estudio anatomo-patolégico, y su aspecto fisio-patolégico.

Las dos primeras etapas se iniciaron, como otros tantos problemas de patologia
y de clinica, con Laennec, y, durante mucho tiempo, fueron las Unicas que ocu-
Paron la atencidén de los autores. La tercera etapa es mis reciente y ha venido
a rejuvenecer este viejo e interesante capitulo de la patologia respiratoria, la
cual fué inicialmente abordada por la escuela italiana moderna, muy principal-
mente por Parodi.

Teniendo en cuenta esta ditima etapa, esencialmente fisio-patolégica, el cuadro
del enfisema pulmonar cambia mucho; adquiere nuevas perspectivas; se puntua-
lizan sus limites; se aclaran dudas, y, en resumen, podemos asegurar que se han
eliminado errores de apreciacién, al mismo tiempo que se han enriquecido fe-
cundamente todos sus aspectos: etiolégico, patogénico, clinico, diagndstico y te-
rapeutico.

Seria imposible abordar en un trabajo de esta naturaleza todos los aspectos del
enfisema pulmonar, que .pueden dar el material suficiente para una extensa mo-
nografia. Expondré, por lo tanto, algunos de los aspectos del problema, pred-
samente aquellos que adquieren interés por ser actuales, desentendiéndome de
otras, por ser bien conocidos y aceptados, o por haberse estancado desde hace
muchos anos.

DEFINICION.~—Gran parte de la confusién que ha existido en el capitulo del
enfisema pulmonar, que se ha traducido en errores diagndsticos, a veces alcan-
zando los limites de verdaderos abusos, se debe a que no se han puesto de acuer-
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do los distintos autores acerca de la definiciébn del enfisema pulmonar, o, er
otras palabras, acerca de lo que se debe entender por enfisema pulmonar. La:
razones de esta confusién son multiples y diversas: escuclas distintas; criteric
anatdmico; bases fisioldgicas; orientacién clinica; algunos lo consideran como ur

padecimiento puro; otros la asocian con la bronquitis crénica o con la esclerosi:
pulmonar, etc.

En la actualidad, la escuela francesa, representada en esta ocasién por L. Lan
geron y P. Girard, aboga por la definicién de tipo fisoldgico, y, segin ellos.
por enfisema pulmonar debe entenderse: “el aumento del volumen pulmona
medio con crecimiento del aire residual alveolar y reducciéon de la capacidac
vital, por disminucién del aire complementario y del aire de reserva”. Estos au-
tores defienden esta definicién por comprender el enfisema inicial y el terminal,

dnico que abarca el concepto anatémico, y por establecer una terapéutica mac
Iégica y mis oportuna.

ENFISEMA '
NORMAL . —8000ce—

AIRE COMPLE:=
MENTARIO.

AIRE CORRIENTE .| POSICION
RE CORRIENTE .|« !
AIRE  DE MEDIA.

RESERVA.

A\RE l{/

REy

Q¢e—
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COMPLEMENTA= —40¢

VlTAhj

I [

[T

Q

I 3

[}

L]

I
\FCAPAC“)AD V'TALQ’

' —
RIO. Oce V
POSICION
—= AIRE :
MEDIA. CORRIENTE.

La definicién es correcta, pues sintetiza las perturbaciones fisiopatoldgicas del
enfisema, pero no destruye los numerosos errores de cardcter anatémico, que son
los mis comunes y bien aceptados, en algunas condiciones.

Por estas ideas, a pesar de que las acepto como una defix}icic'm correcta prefiero
dar una de fondo anatémico que es la siguiente: el enfisema pulmonar es un
sindrome caracterizado por la dilataczién_ permanente c!e los alveolos, _%al;;nal o
total, con atrofia de sus paredes y disminucién o pérdida de la elasticidad.
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Con esta definicién eliminamos otras entidades nosolégicas que han sido lamen-
tablemente tomadas como variedades de enfisema. Me refiero a los estados de
dilatacién transitoria, aguda y reversible; asi como a los llamados enfisemas hi-
‘pertrdficos, que son sindromes absolutamente distintos. En efecto, confundir el
enfisema pulmonar con la hipertrofia compensadora de este drgano, equivale a
confundir la hipertrofia cardiaca con la dilatacién cardiaca, o la hipercinesia
Bistrica con la dilatacién del estémago.

La diferencia entre los conceptos de enfisema pulmonar y de hipertrofia pul-
monar compensadora, en la forma que lo he bosquejado, es una idea vieja para
mi, que sirvid de tema de tesis profesional a Luis Zazueta, de México, en 1929.

Dicha tesis se tituls: Hipertrofias Pulmonares Compensadoras y fué guiada por
Teofilo Ortiz Ramirez, en cuyo desarrollo tomé activa participacién.

Los primeros trabajos sobre enfisema e hipertrofia pulmonares datan de la época
de Morgagni. Ya, Laennec, en su obra inmortal “La Auscultacién Mediata”
dedicé un capitulo por entero a describir la hipertrofia del pulmén, como pro-
€eso opuesto anatémica y fisiolégicamente al enfisema, y atn llegd a fijar Jos
términos de su diferenciacién clinica. Andral, en 1826, en su compendio de
Anatomia Patologégica, traté el mismo tema con puntos de vista semejantes.

Después de estos trabajos surge la confusién de términos y conceptos que han
privado hasta hoy. En 1928, en Le Jornal Medical Francais, Bezancon, Jaque-
lin, Tribout, Guillaumin y Célice, escriben un conjunto de articulos sobre “El
Desmembramiento del Enfisema”, en los cuales establecen diferencias anatdmicas,
fisiolégicas, clinicas y radiolégicas sobre el enfisema pulmonar y la hipertrofia
compensadora del pulmén, tratando de hacer surgir la verdad en medio de tan-
tos errores.

En este mismo camino de rectificaciones han escrito los autores italianos, los
sudamericanos, cuyas contribuciones han sido valiosas y fundamentales, y tam-
bién algunos de nosotros.

FORMULAS CLINICAS.—Basindome en el criterio moderno que impera sobre
esta entidad nosolégica, considero dos formas clinicas; el enfisema broncégeno o
enfisema obstructivo y el enfisema toracégeno o enfisema no obstructivo, las
cuales tienen caracteristicas individualizadas desde todos los puntos de vista.

El enfisema. pulmonar broncégeno u obstructive esta caracterizado porque al
factor mecdnico anormal de los alvéolos, se suman lesiones infecciosas, d‘e mds
© menos importancia y duracién, del drbol bronquial, y, ademis, episodios es-
pasmédicos, verdaderos accidentes paroxisticos de tipo asmatiforme. Se trata pues
de un complejo clinico, al que antiguamente se le designaba con el nombre de
sindrome de asma intrincada, del cual se ocupé brillante y completamente Sec-
gent.

Las causas del enfisema broncégeno o enfisema obstructivo son numerosas: las
bronquitis cronicas, el asma bronquial, los tumores endobronquiales, -los cuerpos
extrafios de los bronquios, la tuberculosis, las neumoconiosis, y, €Omo factores
secundarios, el alcoholismo y el tabaquismo.
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El enfisema toracégeno o enfisema no obstructivo se carteriza por no ser pro-
ducido por fenémenos de obstruccién bronquial, como su nombre lo indica, sino
por alteraciones de la caja tordcica, como la osificacién de los cartilagos costa-
les y las deformaciones de la columna vertebral.

Las causas del enfisema trocdégeno o enfisema no obstructive son: la osificacién
de los cartilagos costales, seiialada por Freund; las deformaciones de la columna
vertebral (cifosis, escoliosis y lordosis) de origen profesional, traumdtico, tubercu-
loso o senil, sefaladas por Loeschke; y algunas permanecen confusas y que
se han sefalado como artriticas, diabéticas, idiopaticas, etc.

Podriamos considerar en algunos casos, bastante frecuentes por cierto, una forma
mixta.

Las formas sefialadas, pues no es mi intencién describirlas en detalle por razo-
nes de extension, son distintas en cuanto: a época de aparicién, cuadro clinico,
aspecto radioldgico, patogenia, pronéstico y tratamiento,

FISIOLOGIA PATOLOGICA.—Sabemos que el pulmén es un érgano de es-
tructura esencialmente elistica, que le permite acompafiar al térax en las dis-
tintas fases del acto respiratorio, asi como retraerse en cuanto se independiza
del dinamismo toracico. La mayoria de los autores hablan de la elasticidad y de
la extensibilidad de los pulmones, indicando con estos dos términos el poder
de rctraerse y el poder de distenderse de este érgano. Yo no estoy de acuerdo
con este punto de vista por considerar como cuerpos eldsticos aquellos que
se dejan extender o distender por una fuerza determinada y que se retraen hasta
su tamafio primitivo en cuanto deja de actuar esta fuerza. Durante el acto inspi-
ratorio los pulmones, en virtud de su extensibilidad, permiten que el aire penetre
y se acumule en su interior; en tanto que, en el acto espiratorio, por su retrac-
tilidad, expulsan el aire al exterior. Vemos entonces, de una manera simple y
sencilla, que la elasticidad pulmonar, en sus fases sucesivas de extensibilidad y
de retractilidad, es fa base fisiolégica de los actos respiratorios.

Hay otro factor que por su gran importancia debo sefialar: la presién negativa
intrapleural. Al estado normal existe constantemente una presién negativa entre
las dos hojas de la pleura, que mantiene en contacto intimo al pulmén con el
térax, y que puede ser medida con el aparato de neumotdrax. La explicacién
estriba en que el pulmén tiene tendencia natural a retraerse, en virtud de su
elasticidad, ejerciendo sobre la cara interna del térax una aspiracién constante,
que se traduce en la cavidad pleural, virtual al estado normal, por una presién
inferior a la atmosférica. La presién negativa intrapleural es mas acentuada du-
rante la inspiracion que durante la espiracién.

‘Hay otros autores, como George G. Wright, que afirman que la presién negativa
intrapleural se debe a que el torax crece mds ripidamente que el pulmén, teniendo
entonces tendencia a distenderlo, basindose en las diferencias de presiones re-
gistradas en distintas épocas de la vida.

Aceptindose una u otra explicacién, el caso es que la presién intrapleural ne.
gativa, que depende —repito— esencialmente de la elasticidad pulmonar, des-
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empefia un papel fisiolégico de importancia capital sobre algunas funciones,
vomo son: la circulacién general, la circulacién intrapulmonar, el funcionamiento
cardiaco y la funcién respiratoria.

En efecto, la presién negativa intrapleural crea una aspiracién tordcica para la
sangre venosa de la gran circulacién, facilitando asi el retorno de la sangre
al térax y, por lo tanto, al corazén derecho, sobre todo durante Ia inspiracién.

'

Consecuencias favorables semejantes se registran en la circulacién intrapulmo-
nar o sea sobre la circulacién- menor. Pero, estas consecuencias son alin mas fa-
vorables, ya que actilan sobre la sangre arterial, ademas de la venosa, facilitando
Por aspiracion la salida de la sangre en los vasos, contando también con un
refuerzo inspiratorio, y establece una coincidencia en tiempo de la mayor can-
tidad de aire con la mayor cantidad de sangre la cual representa una condicién
muy favorable para la hematosis éptima.

La presién intrapleural negativa favorece la didstole cardiaca, por el mismo me-
canismo de aspiracién, y, por lo tanto, favorece la sistole, si recordamos la lla-
mada “ley del corazén” de Starling, que dice que la sistole serd tanto mds in-
tensa cuanto con mayor dilatacién diastélica se haya iniciado.

Por iltimo, la presién negativa intrapleural juega un papel muy importante en
el desarrollo de Ia funcién respiratoria. Es un hecho bien conocido y demostra-
do, que la ventilacién pulmonar depende en gran parte del grado de elasticidad
que posee el parénquima pulmonar; siendo también cierto que la capacidad vi-

tal es una forma de apreciar las condiciones en que se realiza [a ventilacién pul.
monar.

Las capacidades de penetracién y salida del aire a través del conjunto bronco-
pulmonar, estin fundamentalmente condicionadas por la elasticidad pulmonar,
en sus dos aspectos: la extensibilidad y la retractilidad. Por la primera, permi-
tiendo al aire penetrar y distender los alveolos pulmonares; y por la segunda,
Provocando la retraccién espiratoria de los alveolos que, al expulsar el aire hacia
el exterior, coloca al aparato pulmonar en condiciones de sufrir una renovacion
Baseosa inspiratoria. En otras palabras, puedo expresar que: los valores de la
capacidad vital dependen fundamentalmente de los grados de distensién y de
retraccién del parénquima pulmonar, grados éstos que son aspectos de su prin-
cipal caracteristica estructural: la .elasticidad.

Ahora bien, en el enfissma pulmonar la presién intrapleural aumenta, es d_GCi!'
que se hace menos negativa, porque la elasticidad se encuentra alterada, perdien-
do poder en su aspecto de retractilidad, y al mismo tiempo, dejandose disten-
der, cuyas consecuencias seran de gran importancia sobre: la circulacién general,

la circulacién intrapulmonar, el funcionamiento cardiaco y las funciones respira-
torias.

Las propicdades de extensibilidad y de retractilidad del parénquima pulmc.bnar
mantienen en forma arménica el juego de éste durante las fases ininterrumpidas
del acto respiratorio. Por lo tanto, en ¢l enfisema pulmonar, en el cual se pierde
la retractilidad y se establece una hiperextensién permanente, encontramos la
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presién intrapleural perturbada con grandes consecuencias, de las que paso a
ocuparme.

La circulacién venosa de retorno se encuentra dificultada por la ausencia de as-

piracién toracica, presentindose ingurgitacién de los gruesos vasos del cuello,
tongestiones viscerales pasivas e hiperpresion venosa.

En forma parecida queda perturbada la circulacién intrapulmonar, aunque mds
profundamente, ya que deja de facilitar-la progresion de la sangre en las arte-

rias y entorpece su regreso por las venas, traduciéndose ambas circunstancias
por una hematosis imperfecta. :

Sobre el funcionamineto cardiaco también actila, pues la falta de aspiracién hace
que la diistole sea pobre y pequeiia, dando lo que algunos autores han llamado
“adiastolia”, y, como consecuencia, la sistole serd forzada y menos potente, ex-
plicandose asi las alteraciones del centro rirculatorio, que se presentardn mids o
menos tardiamente, llegando a dar el “cor pulmonale”.

En cvanto a las fundones respiratorias, tendremos las principales anomalias si-
guientes: inspiracién breve y espiracién prolongada; disminucién de la capacidad
vital; disminucién del aire corriente efectivo, y aumento del aire residual.

Finalmente, diré que la menor negatividad de la presién intrapleural produce
también deformaciones en la caja tordcica: el aumento de volumen; la hipomo-
vilidad; y la posicion baja y plana del diafragma. Todas ellas se explican, al
menos en parte, por la falta de aspiracién concéntrica.

Cournand y Richards han revolucionado nuestros conocimientos clisicos sobre
la insuficiencia respiratoria, dividiendo la funcién pulmonar en dos partes: la
ventilatoria, que se relaciona con la entrada y la salida del aire en los pulmo-
nes; y la respiratoria, que esta ‘en relacién con el intercambio del éxigeno y del
anhidrido carbénico entre el aire alveclar y la sangre. James Alexander Miller,
con ideas semejantes, las ha llamado respectivamente respiracién extrinseca y

funcién pulmonar intrinseca, cada una de las cuales tiene su regulacién corres-
pondiente.

La insuficiencia de ventilacién se traduce sobre todo por la disnea, mientras que
. la insuficiencia respiratoria encuentra su expresién en la cianosis. Desde un punto

de vista prictico, Cournand y Richards distinguen cuatro categorias de insufi-

ciencias pulmonares:

1a.—Insuficiencia de la ventilacion o falta de ]a mecanica respiratoria.

2a.~Insuficiencia respiratoria o falta de intercambio gaseoso entre alveolos y
capilares pulmonares.

32— Insuficiencia mixta, determinada por las dos disfunciones anteriores.
4a.—Insuficiencia cardio-pulmonar.

Desde el punto de vista funcional, un mismo enfermo podrd recorrer todas estas
variedades de las insuficiencias respiratorias, consideradas por Cournand y Ri-
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chards desde un punto de vista prictico, y aun retroceder de un grupo a otro,
sobre todo cuando interviene el factor del espasmo bronquial, y mas que ninguno
el desfallecimiento cardiaco.

La respiracion externa o funcién ventiladora es la que se halla perturbada prin-
cipalmente en el enfisema pulmonar, por ser la que esti regida por la elastici-
dad del parénquima y por la movilidad de Ia caja torécica.

El volumen pulmonar esti aumentado o normal, de acuerdo con las observacio-
nes y experiencias, actualmente consideradas como clisicas de Peabody, Hurta-

do, Lundsgaard y Schierheck.

El aire residual estd muy aumentado, y este aumento estd en relacién con la
disminucion de la capacidad vital.

El aire complementario y el de reserva pueden estar disminuidos o conservarse
dentro de los limites normales.

Es por lo que, como queddé anotado al hablar de la definicién, podria decirse
que asi como clinicamente el enfisema es la distensién permanente del pulmén,
desde el punto de vista funcional es el aumento del aire residual con la capaci-
dad vital disminuida concomitante lo que caracteriza a este cuadro clinico.

En el enfisema broncégeno, la capacidad vital esta alterada en el sentido de 'la
disminucién, y lo esti mis que en el enfisema toracégeno, y estard en relacién
directa con el cuadro de insuficiencia respiratoria.

El indice de Strohl es muy importante en el estudio del enfisema, ya que siendo
el resultado de la divisién del aire corriente entre la capacidad vital, con valor
de 0.140 al estado normal, se encontraria con modificaciones particu!ares en
este caso, si recordamos que el aire corriente no se modifica o se modifica poco
en tanto que la capacidad vital estd muy disminuida.

El pericdo de apnea voluntaria se encuentra también muy disminuido.

ESTUDIO RADIOLOGICO.—Este estudio puede comprender una serie de mé-
todos, cuyos resultados paso a exponer en forma sucesiva y ordenada.

a)—RIADIOSCOPIA.—Esta exploracién es muy interesante desde el punto de

vista dindmico y dd datos diferentes en el enfisema broncégeno y en el enfisema
toracégeno.

En el enfisema broncégeno encontramos: en primer lugar, que los arcos costales
no se movilizan o lo hacen muy pobremente, aGn en la respiracién forzada, dan-
do la impresién de inmovilidad y rigidez; en segundo lugar, si se hace toser a
los enfermos se nota que no aumenta la claridad de los vértices y de las bases
como sucede en los sujetos normales; y, en tercer lugar, las alteraciones de la
movilidad diafragmitica, que son multiples y de gran importancia, la cual puede
estar disminuida, dando el signo de Williams; puede presentar también el fe-
némeno de biscula de Kiemboeck o movimiento paradéjico inspiratorio de Stae-
helin, que consiste en que durante la inspiracién profunda un hemidiafragma,
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nde y el otro desciende; se aprecia la desaparicion de la claridad inspis
| entre corazén y diafragma, conocida con el nombre de signo de Sinnhub
raras ocasiones se aprecia la llamada “danza diafragmadtica” de Parelzki
gesen, que consiste en ténues ondulaciones provocadas por la transmisién
movimientos cardiacos; y, finalmente, en los grados muy avanzados el di
ma puede ascender, en lugar de descender, durante la inspiracién.

el enfisema toracégeno, ]a radioscopia revela la mayor inmovilidad de la ca

icica y, en cambio, la hipomovilidad diafragmitica es menos acentuada q
el caso anterior.

ORTODIAGRAMAS .
ICROCARDIA. CARDIOMEGALIA.
. FIG. 2 b
o #
I Y ‘1«' 1 T ;’ .
E. BRONCOGEO. E. TORACOGENO.. ]
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xrtodiagrama téraco-pulmonar.—Con Tedfilo Ortiz Ramirez, desde 1929, cc
zamos a practicar este examen radiolégico, que nos parece de mucho interé
1 ¢l diagnéstico diferencial de [a hipertrofia pulmonar compensadora y «
sema pulmonar. En efecto se dibuja sobre la pantalla fluoroscépica, aprove
ido el rayo normal como para el ortodiagrama cardio-vascular tratindo d
ner medidas exactas, el térax en inspiracion forzada y en espiracién forzad:
. después observar con calma y aiin medir las diferencias de las movilidade
cica y diafragmatica, con conclusiones muy (tiles para el diagnéstico de ]
rtrofia compensadora, que dard grandes diferencias entre la movilidad 1«
2 y diafragmitica; para el enfisema toracégeno en el cual la excursién de
¢ éseo esti principalmente limitada; y para el enfisema broncégeno, en ¢
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que los trastornos de la movilidad del diafragma son maximos, en el sentido
de la disminucién o la limitacién.

En algunos casos, hemos encontrado muy ventajoso el estudio ldteral por medio
del ortodiagrama, sobre todo por lo que hace a la movilidad del diafragma, com-
parando el dibujo lateral con el izquierdo.

b).—TELERADIOGRAFIA —En el enfisema broncdgeno encontramos los datos

siguientes:
El torax éseo es muy amplio y tiene en conjunto una forma cilindrica.

Las costiflas tienen una posicion horizontal, dando espacios intercostales muy
anchos.

El diafragma esta descendido y plano, con senos costo-diafragmdticos muy abier-
tos.

El corazén di la impresidn de ser pequefio, en proporcién con el tamaido de la
caja tordcica.

Los campos pleuro-pulmonares tienen dos caracteristicas; la hiperluminosidad ge-
neralizada, haciendo contraste marcado con la acentuacién muy notable de la
trama vascular, que se hace méds aparente en la region de los hilios, que, en
ocasiones, pueden dar falsas imagenes tumorales, y, en otras, simular imigenes
cavitarias, por dar figuras anulares mis o menos incompletas, a las que ha lla-
mado Ramén Pardal, con toda propiedad, imagen toracular o imagen anular en
eclipse, propia del enfisema.

En e] enfisema toracégeno se obtienen, por este procedimiento, fos datos siguien
tes: ' .

En el torax dGseo, se encuentran los elementos fundamentales del diagndstico:
osificacién de los cartilagos costales y datos de columna vertebral (rigidez, es-
coliosis, lordosis o cifosis).

En el diafragma, los cambios de forma son menos acentuados que en el caso an-
terior.

Habitualmente hay cardiomegalia.

El aspecto de las playas pleuro-pulmonares es igual: hiperluminosidad generali-
zada y reforzamiento de [a trama broncovascular. Solo que el enfisema toracé-
geno siempre es generalizado, en tanto que el broncégeno puede ser mas o menos
parcial, de acuerdo con las condiciones etiolégicas y patogénicas que lo hayan

provocado.
Ademis, si se toma radiografia lateral se comprobara Ael aumento notable del
espacio retro-esternal.

as en inspiracién y espiracién forzadas.—Los autores americanos,

Teleradiogsal rge W. Wright, aconsejan tomar teleradiografia de tdérax en ins-

entre ellos Geol
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Radiografia N+ 1, —
MP. —Enfisema torace-

geno.  Osificacién  com-
pleta del primer cartilago
costal y parcial de los
demds, Diafragma mnor-
mal en su aspecto esidti-
oo, Trﬂ‘rupdrcncig P",f-
monar aumeniada y som-
bras bronco-vasculares
acentuadas.,

Radiografia N* 3. —
Enfiscma broncdge-
no. Diafragma descendi-
de. Corazén mormal. —
Hiperluminesidad de las
bases.

Esclerosis  broneco-vascu-
lar. Accesos asmatifor.

wes freeneinles.

Figura N° 5. —En colaboracién con el ra-
didlogo Dr. Luiz Zanolini, hemos tomado
ambas imdgenes sobre un papel centiméirico
y milimétrico, para medir la superficie pul-
mondr em inspiracion y espiracion y medir
cxactamente la diferencia,

Radiografia N® 2. —
AZ.— Enfisema broncé-

geno  incipiente,  Costi-
llas horizoniales y espa-
cios inlercostales muy
amplios. Diafragma ¥
corazon normales. Con-
traste marcade entre la
tuminosidad pulmonar y
la estruciura bronco-vas-
citlar.

Radiografia N* 4. —
AH.— Enfiscma toracd-
geno. Osificacion de los
cartilagos costales. Dia-
fragma ligeramente des-
cendide. Cardiomegalia
discreta, Gran  hiperlu-

minosidad pulmonar y
broncovasculares
exagcrados.

Iragos




Radiografia N* 5. —
BT. —Eunfisema broncé-
geno. Torax dseo cilin-
drico; costillas horizon-
tales y amplios cspacios
intercostales. Diafragma
plano. Corazén de gran
eje vertical. Gran trans-
parencia pulmonar y tra-
ma aceniuada,

Radiografia N+ 7. —
Al. —Enfisema toracé-
geno. Tdrax amplio,
Calcifizacion de los carii-
logos. Diafragma plane.
Cardiomegalia. Playas
pulmonares muy claras
en las bases y con ima-
genes areolares multiples
arribe. [mdgenes bron-
co-vasculares exagerados.

Radiografia N" 6. —
FF. —Enfisema broncé-
geno.  Antiguo  asmdti-
co. Térax cilindrico.
Diafragma plano. Con-
traste entre claridad pul-
monar y obszcuridad de
la trama,

Radiografia N 8. —
fR. —Sujete joven, con
tuberculosis pulmonar
curada por fibrosis. En-
fisema broncégenc y e3-
clerosis cicairicial difusa,
con alaques asmaliformes
perigdicos.




Radiografia N-
I. CH. —Enfisema tora-
cégeno. Placa en inspi-
racidn forzada. Torax ci-

I, —

Iindricﬂ. Cartilagos osi-
ficados. Diafragma ho-
rizontal. Campos pulmo-
nares muy claros, surca-
dos por trama bronco-
vascular cxagerada.

Radiografia Nv 15. —

A. —Enfisema toracé.
Ecnoe muy avanzado. Pla-
€d en inspiracién forza-
da. Tdrax cilindrico. Dia-
fragma plano. Gran car-
diomegalia.

3

Figura N* 6. —Mecdidas de la superficic pul-
mandr cn inspiracidn y cspiracion,

Figura * 8, —Medida de la superficie pul-
monar; radiografia cn inspiracion y espiracién
forzadas del mismo caso,

SUPRPRRL e LanT s £ e
i
[ema b ity
Eaeriachia - 28858
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Radiografia N* 12. —
J. CH. —Placa tomada
cn cspiracien [orgada.

Radiografia N* 6. —
JA. —Placa del mismo
enfermo en  espiracidn

forzada,




Readiografia N* 17. —
A. de la M. —Enfisema
broncégeno cn sujeio jo-
ven. Torax en reloj de

arena. Radiografia en
inspiracién ferzada.

Radiografia N+ 9. —
A. 5. —Enfisema tora-
cogeno. Radiografia en
inspiracion - forzada. Ta-
rax cilindrico. Calcitica-
cion de los cartilagos cos-
tales. Esclerosis  verie-

bral de convexidad de-
recha. Diafragmas pla-
nos, Cardiomegalia.

-y . wsoa

Bl W,

Radiografia Nt 18. —
El mismo sujeto y radio-
grafia en espiracion for-

— ada.
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Figura N* 9. —Mcdicion radiogrdfica pulmeo-
nar de esle caso.

Figura N* 10. —Medicion decl drea pulmo-
nar rediografica de esic enfermo, en ispira-
cion y cspiracion forzadas.

A —

Radiografia N* 20. —
El miismo caso en espi-
rucién forzada.
rspr i
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piracion forzada (“full inspiration”) y otra en espiracién forzada (“full expi-
ration”) para compararlas y medirlds comparativamente. Los datos son mds ob-
jetivos y mds exactos que los del ortodiagrama, que tiene aplicaciones semejantes,
y la preferencia por uno o por otro procedimiento dependera de factores mate-
riales y de posibilidades econémicas, confesando que el ortodiagrama es inferior
al método que estudiamos.

e)—BRONCOGRAFIA.—Los autores argentinos y uruguayos han enriquecido
fecundamente este capitulo del enfisema pulmonar. En sintesis y al respecto, puedo
decir que se observan dilatados los bronquios, dando la imagen que Sicard, Fo-
restier y Bonnamour Hlamaron en “irbol de invierno”, en la que aparecen llenos
los bronquios y hay ausencia del “follaje”, porque no se llenan los alveolos.
Ademas, el medio de contraste no se expulsa rapidamente, como al estado nor-
mal y en otros cuadros patolégicos, sino que puede durar muchos dias en el
interior, lo que se explica por una verdadera alveolobroncoplegia.

d).—TOMOGRAFIA.—Este método radiolégico puede ser indicado en algunos
casos de enfisema pulmonar, en los que la teleradiografia deje dudas acerca de la
Interpretacién de algunas imigenes, tomando categoria de método de diagnéstico

diferencial. Asi, por ejemplo, en el caso que haya necesidad de distinguir entre
un enfisema ampular y una caverna.

¢) —ANGIONEUMOGRAFIA.—La angioneumografia entre nosotros ha tomado
un auge notable, gracias sobre todo a la técnica y a los estudios de Alejandro
Célis, quien ha extendido su aplicacién a los casos de enfisema pulmonar. Célis
con su método ha demostrado que la circulacion intrapulmonar en el enfisema
pulmonar se empobrece notoriamente, lo que explicaria en gran parte los trastor-
nos funcionales a que di origen este cuadro nosolégico.

RESUMEN.—1o0.—Estos apuntes sobre el enfisema pulmonar han tratado de
discutir Io que se refiere a su definicién,

20.—Actualizan el aspecto de las formas clinicas.

3o.~Sintetizan nuestros conocimientos actuales acecca de la fisiopatologia del
enfisema pulmonar.

40~—Analizan el estudio radioldgico de esta entidad nosolégica destacando la
utilidad de la teleradiografia tomada en inspiracién y espiracién forzadas, y la
angioneumografia, ideada por Alejandro Célis, con aplicacién especial en el en-
fisema pulmonar. ’

s0.—Intencionalmente, por limitaciones de extension, no se han referido a los
otros aspectos de este interesante capitulo de Patologia respiratoria.
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\q,) Cuidados Dre y Post-operatorios en Cirugia
Dulmonar

Por el Dr. Fernando Quifano Pitman. (1)

I OS grandes avances realizados por la Cirugia Tordcica en los dltimos
quince afios no tienen paralelo en la Historia de la Cirugia.

Antes de 1929 las intervenciones endotoricicas eran limitadas y pequeas, alcan-
zando altas mortalidades.

En ese afio, Harold Brunn, de San Francisco (1) demostré que se podian hacer
lobectomias en un tiempo con baja mortalidad y morbilidad.

Entonces se inicié el fulminante desarrollo de la cirugia tordcica: Graham, Plis-
sen y Haight (2) (3) (4) publicaron sus primeros casos de neumenectomia y
Eloesser (5) realizd la primera lobectomia bilateral. -

El tratamiento de estenésis congénita de aorta, (6) (7) del conducto de Botalio
persistente (8); de la estenésis congénita de arteria pulmonar (9) esofagectomias
(10); lobectomias (27); pulmonectomias (28); intervenciones realizadas todas
cllas con baja mortalidad y morbilidad, revelan la perfeccién que alcanza esta
rama de a cirugia.

Los cuidados pre y post operatorios son factor esencial en el éxito de toda inter-
vencién quirargica—Aqui se describirin esos cuidados en cirugia pulmonar.—Es
el resumen de observaciones recogidas por nosotros durante los afios de entre-
namiento en diversas clinicas norteamericanas, inglesas y suecas.

Al planear una intervencién, el cirujano debe conocer el diagnéstico exacto del
padecimiento; alteraciones de la fisiologia del enfermo; evaluar los riesgos que la
intervencién implica; complicaciones habituales del postoperatorio para prevenir-
las, hacer su diagnéstico cuando se presentan, para tratarlas debidamente.

—

(1} Del Sanatoric “M. Gea Gonzilez.”
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El diagndstico de la lesién en cuestion se logra por un estudio clinico cuidadoso,

de laboratorio, funcional y sobre todo por el radiolégico y broncoscopico que son
los métodos de diagnéstico local mis precisos.

Esos estudios, cuyo andlisis no se hari aqui por no ser sitio indicado, permiten
al cirujano llegar a un diagnéstico exacto y a conocer el estado general de su
enfermo; pero hay que conocer también los riesgos y complicaciones mas habi-

tuales con objeto de prevenir su aparicién, diagnosticarlas y tratarlas precozmente
cuando se presenten.

He dividido esos riesgos y complicaciones en dos cuadros: Los inherentes a toda
intervencién quiriirgica general y los peculiares a cirugia del pulmén—La di-
visidn es arbitraria y artificial ya que ellos se imbrican y combinan; la cirugia
tordcica no es mis que una rama de la cirugia general y obedece en todo a las

grandes leyes de ésta, pero creo que expuestos en esa forma se hard mas diddc-
tica su exposicion. ' -

RIESGOS GENERALES A TODA INTERVENCION

( Presencia de infeccion.

[ Deshidratacién
Balance electrolitico

Alteraciones Hipoproteinemia
PREOPERATORIOS Metabélicas Hipovitaminosis
. l Anemia
Diabetes, etc.

Cardiovasculares
| Renales

[ Contaminacién

Riesgos anestésicos
OPERATORIOS ¢ Choque

Hemorragia

\ Lesiones a2 estructuras esenciales

Atelectasia
Complicaciones pulmonares Neumonitis

Embolia
Tromboflebitis y flebotrombosis

Dehiscencia de heridas suturadas
Infeccion

os { Choque
POSTOPERATORI Hemorragia secundaria

Dolor
Deshidratacién
Alteraciones Balance electrolitico
metabblicas Balance nitrogenado N
L Anemia e hipovitaminoesis
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RIESGOS PECULIARES A CIRUGIA DEL PULMON

. Disminucién de la capacidad respiratoria
PREOPERATORIOS { Abundantes secreciones broncopulmonares
Infeccién broncopulmonar

Reflejos hiliares
OPERATORIOS Sofocacién por 'al?undantes_ucre::ione:!
Trastornos mecinicos cardiorespiratotios
causados por neumotdrax operatorio.

Sofocacién por abundantes secreciones
Anoxemia

Edema agudo del pulmén

Enfisema de la pared

Atelectasia e inexpansion del
POSTOPERATORIOS < I6bulo remanente

Acumulacién de fluido’ Ez:u;:dgnu::::_’“h
Yy aire en exceso

Compresion mediastino
Empiema

Fistula broncepleural

.  Reduccidén de la eficiencia pulmonar

RIESGOS Y COMPLICACIONES PREOI;ERATORIAS

Infeccién y Abundantes Secreciones.—Originan durante el pre-operatorio: fie-
bre, toxemia y atascamiento bronquial con el consiguiente deterioro del estado
general.—Durante la intervencién son un muy grave inconveniente, pues difi-
cultan la oxigenacién y la anestesia, pueden causar asfixia y contaminacién pleu-
ral al abrir el bronquio.—En el postoperatorio provocan atelectasia, inexpan-
sién del l6bulo remanente, lo que trae aparejada la fistula y el empiema.—La
atelectasia del 16bulo remanente es la complicacién mds seria y frecuente de la
lobectomia; causé la tercera parte de las muertes en las series de Price-Thomas
¥y Tudor-Edwards (11) (12); se presenté en el 499, de los pacientes que lle-
garon “himedos” a la mesa de operaciones y sélo en el 79, de los que llegaron
“secos” a ella, (13); provocan fibrosis del parenquima pulmonar—De aqui
pues la importancia de reducir la expectoracidén y la cantidad de secreciones
bronquiales en el preoperatorio.—Son varias las medidas que se emplean, todas
ellas itiles para lograr esos propésitos.

Drenaje postural repetido y adecuado
Inhalaciones fluidificantes, rehidratacién
Tratamiento de infecciones bucofaringeas
General
Medicacién antiinfecciosa { Aereosoles

Instilaciones bronquiales
Broncoscopia preoperatoria.

Drenaje Postural.—Para eliminar secreciones y remediar el atascamiento bron-
quial por medio de la gravedad.—Practicarlo de rutina y hay que conocer bien
la exacta localizacién de las lesiones y la anatomia bronquial para determinar
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dptima postura para el drenaje.—Las sesiones se hardn 3 o 4 veces al dia duran-
te dos semanas previas a la operacién y una sesién de media hora antes de en-
trar a la sala. :

Inhalaciones fluidificantes de las secreciones para facilitar su eliminacién, de tin-
tura benzoica; se administrardn medicamentos generales apropiados y se rehi-
dratara al paciente.

Infecciones bucofaringeas.—Las relaciones entre sepsis bucofaringea y bronco-
pulmonar son bien conocidas—Sinusitis' y bronquiectasias coexisten siempre y la
correccion de la primera trae aparejada una mejoria de la otra.—La incidencia
de atelectasia postlobectomia es mayor en casos con sepsis bucofaringea no tra-
tada (359%,) que en los casos tratados previamente a la operacién (18%) (12).
—El intervalo entre el tratamiento de los senos y la intervencién no debe ser
mayor de 6 semanas.—Después de corregir la infecciéon bucofaringea se observa
notable mejoria en la cantidad y calidad de las secreciones.

Medicacién antiinfecciosa.—La penicilina y las sulfas han probado ampliamente
su eficacia (14). Usarla en inyecciones intramusculares de 50.000 Unidades cada
tres horas durante una semana antes de operar—Casos de emergencia como
abscesos piitridos de pulmén requieren dosis mucho mayores. La penicilina aereo-
solidada es itil pero en mi experiencia personal es muy superior la instilacién
intrabronquial por medio de un catéter que deposita la solucién en el segmento
afectado.—He encontrado también que en casos fétidos es preferible y mejor
usar la drotridna con lo que se obtiene un control mis ripido de la infeccién,
cuando se usa por via endobronquial en instilaciones.—La estreptomicina (17)
ba sido usada por esas tres vias con magnos resultados en infecciones no tuber-
culosas y por gérmenes negativos, pero encuentra su indicacién perfecta en al-

gunos procesos fimicos que van a ser sometidos a colapso quirirgico o a resec-
cién pulmonar.

Broncoscopia preoperatoria paliativa—Cuando hay estenosis bronquial inflama.
toria o tumoral con infeccién distal, la broncoscopia sirve mucho para desobs-
truir un segmento que drena mal, aspirar bajo visidn directa e instilar in situ
medicamentos apropiados.—Ello no quiere decir que las supuraciones pulmona-

res, abscesos o broncoectasias deban tratarse asi, la terapéutica de estos padeci-
mientos es totalmente quiriirgica.

Los cuidados del sitic por donde va a pasar la incisibn son los mismos que se
aplican a toda intervencién. ’

r
( Hipoproteinemia
Balance Acuoso

ALTERACIONES ! iﬂ:m_:e Electrolitico

METABOQLICAS. ; HII.I o
Hipovitaminosis
Diahetes

| Amiloidesis, Ete.

Neoplasmas e infecciones crénicas causan graves alteraciones del metabolismo.—
Estos trastorfios guardan estrechas relaciones entre si, algunas de causa a efecto,
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v. gr. la hipoproteinemia provoca disminucién del volumen sanguineo circulante
que se agrava ain mas por la deshidratacién.—La disminucién de la toxemia y
la fiebre es el primer paso para restaurar la nutricién a su nivel normal—La
deshidratacién y los trastornos del balance electrolitico se corrigen por adminis-
tracion de fluidos y sales, por una dieta rica en proteicos.

Hipoproteinemia.—A. este capitulo le han prestado gran atencién en los ulti-
mos aiios los cirujanos norteamericanos.—Las funciones de las proteinas plasma-
ticas son maltiples, las cinco principales son:

a) mantenimiento del volumen sanguineo circulante, balan.
ce acuoso y regulacién del intercambio de fluidos in-
tersticiales, intracelulares y circulantes.

b) Formacién y reparacién de los tejidos, cicatrizacién.

c) Funciones vehiculares,

d) Resistencia a la infeccién y elaboracién de anticuerpos.

e¢) Accién desintoxicante y protectora zl higado.

La primera funcién la ejercen por medio de la alblimina cuya molécula es muy
Pequefia y responsable de casi todo el poder oncético de la sangre.—La baja
de la alblimina plasmitica se traduce por edema tisular, por “contraccién” del
volumen sanguineo circulante, lo que predispone y agrava el choque y hace su
aparicién mis precoz y profunda durante la intervencién.—La hipoproteinemia
perturba la cicatrizacién correcta de las heridas al disminuir la fibroblastosis.—
F.avorece la infeccion y pululacién. microbianas al trastornar la formacién de an-
ticuerpos y la leucocitosis; el higado se hace mds susceptible a la intoxicacion
anestésica y trastorna la eritropoyesis (17).—El que esto escribe ha investigado
las proteinas plasmdticas en tuberculosis pulmonar (17) e infecciones crénicas
del pulmén (18) encontrando graves alteraciones de las cifras fraccionales.—
Existe hipoalbuminemia, alza de las globulinas y disminucién del indice albd-
mino-globulina.—Las proteinas totales habitualmente se encuentran normales, de-
bido a que la baja de la alblimina es enmascarada por el alza concomitante de
las globulinas, de ahi que deban determinarse las fracciones por separado.

Durante el post operatorio se pierden grandes cantidades de proteinas en los
exudados pleurales (19) y en los dias inmediatos a la operacién hay caidas
bruscas de las cifras de proteinas plasmiticas (19).—De ahi que sea imperativo
restablecer las reservas proteicas en el preoperatorio.

Hipovitaminosis.—Los pacierites pulmonares presentan alteraciones del metabo-
lismo del 4cido ascérbico (20).—La deficiencia de este factor dificulta conside-
rablemente la cicatrizacién al alterar la formacién de coligeno.—Las hemorra-
gias crénicas provocan déficit de protrombina.

En resumen: Los enfermos afectados de neoplasias e infecciones crénicas del
pulmén u otros Srganos presentan alteraciones del balance acuoso, electrolitico;
hipoproteinemia, hipovitaminosis y anemia—La correccién de estas deficiencias
se logra por rehidratacién, dietas altas en calorias y en proteinas, fortificadas
por la administracién de aminodcidos; ricas en vitaminas.—Una dieta contenien-
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do 3.500 a 4.000 calorias, rica en hidratos de carbono, pobre en grasas; con un
porcentaje de 2 a 3 gramos de proteina por kilo de peso del paciente, la adi-
cién de un gramo de vitamina C, 50 mgms. de tiamina, 50 mgms. de ribofla-
vina,, 500 mgms. de dcido nicotinico y 50.000 unidades de vitamina A y D
respectivamente deben ser suministradas por bastantes dias previos a [a ope-
racién dependiendo ello del grado de deficiencia nutritiva del paciente.—Los
hidrolizados de proteinas y la levadura de cerveza son suplementos alimenticios
muy atiles para lograr a alcanzar esas cifras.—60 mgms. de vitamina K en aque-
llos que tienen tendencias hemorragicas.—La correecién de la anemia se logra
por medio de extracto hepitico, hierro y pequefias transfusiones.—Su correccidn,
mejora la hematosis, lo que es esencial en alturas de atmésfera rarificada como
la de nuestra meseta.—El ideal es que el enfermo recobre su peso habitual, ex-
hiba valores normales de V. S. C., proteinas plasmaticas, hematocrito, cuentas
globulares, hemoglobina y protrombina sanguinea, llevando determinado su gru-
po sanguineo y su factor Rh y pricticamente sin expectoracién.

Diabetes—Un serio y grave inconveniente en cualquier intervencién.~—La cola-
boracién de un internista es fundamental durante el pre y postoperatorio.

Alteraciones Cardiovasculares.—FE! electrocardiograma debe tomarse de rutina
en pacientes mayores de 40 afios y en quienes se sospeche lesién cardiaca.—In-
tervenciones endotoricicas reclaman grandes esfuerzos del miocardio y el descu-

an:leuto de su daiio debe hacer llamar la colaboracién del internista—Graves
lesiones coronarianas contraindican la toractomia.

Alteraciones Renales.—Lo dicho a propésito de cardiopatias y diabetes se aplica
a lesiones renales.—Sin embargo, la amiloidosis en sus principios, debida a le-

5i6n supurativa de pulmén, se beneficia grandemente con la anulacién o erra-
dicacién del foro supurante (21).

Disminucién de la Resérva Respiratoria.—Pruebas de disnea de esfuerzo, capaci-
dad vital, medida del volumen pulmonar Gtil, de la eficiencia respiratoria y del
intercambio gaseoso ilustran sobre el grado de éste trastorno, obligado a todo pa-
decimiento pulmonar.—El estudio funcional del pulmén, no es, desgraciadamente
todo lo satisfactorio que seria de desearse.—La capacidad vital da datos muy alea-
torios y sobre los que no debe basarse indicacién o contraindicacién. He visto
hacer Iobectomias en pacientes con capacidad vital de escasamente 1000 cc. sin
dafio aparente alguno—En cambio, la determinacién del volumen pulmonar to-
tal, la determinacién del espacio muerto como medida del enfisema existente, las
relaciones entre capacidad residual y capacidad total, entre la capacidad de equi-
librio y capacidad total por medio de la difusién de gases han comenzado a dar
resultados en manos de los suecos, (39) Birath y Crafoord y de los norteamerica-
nos Cournand y Darling—La medida del intercambio gaseoso ha dado bellos re-
sultados en Huipulco en manos de Alegria Garza y sus colaboradores y Alejan-
dro Celis investiga actualmente asuntos de fisiologia cardiorespiratoria en sus me-
didas fisiolégicas.—Es indudable que este es un campo sobre el que hay mucho
que experimentar y que !os resultados s_e’rén muy Ft;les.—Desgrat_:mdamente por
¢l momento son investigaciones de excepcién.—Lo mismo puede declrse_de.la I?ron-
coespirometria y del andlisis de gases en la sangre que tan buenas indicaciones
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esti dando, este Gltimo, en los casos de estenosis congénita de arteria pulmonar
tratada quiriirgicamente.

Cuando la disminucién de resetva respiratoria se debe a compresiones bronquia-
les extramurales la intervencién mejora grandemente la funcién pulmonar.—Lo
mismo que en casos de extensas fibrosis pulmonares unilaterales post-infecciosas
que tienden a producir cor-pulmonale crénico; la extirpacién del tejido enfermo
produce mejoria de la disnea, ya que releva al corazén del esfuerzo de bombear,
a través de un tejido fibroso, sangre que no se oxigena; caso semejante es el
de los hemangiomas y fistulas arteriovenosas del pulmdn y cicculacién menor—
La lobectomia o pulmonectomia mejora notablemente, en forma dramitica la
hematosis del paciente.

El uso de ejercicios respiratorios voluntarios con objeto de aumentar la capaci-
dad respiratoria y la ventilacién pulmonar es muy util, asi como ejercicios ge-
nerales y evitar confinamientas prolongados en el lecho; asi se aumenta la ven-
tilacion pulmonar y se previene estasis circulatoria de los miembros reduciéndose
los riesgos de flebotrombosis postoperatoria.

Neumotérax Preoperatorio.—Los argentinos lo preconizaron hace afios y Eloesser
(22) independientemente en 1927, cuando trabajé en su servicio.no Jo usaba.—
Sus partidarios le encuentran ventajas: a) En neumonectomia permite juzgar
de la capacidad supletoria del otro pulmén. b) El colapso gradual del pulmén
afectado permite adaptacién gradual cardiorespiratoria. c) Fija el mediastino y
elimina su aleteo durante la operacién. d) Favorece la expulsién de secreciones.
e) Se puede operar con anestesia local sin que el anestesista recurra a presiones
positivas.

Sus adversarios lo rechazan por intil y peligroso: a) Peligro de puncionar pul-
mén infectado y provocar empiema putrido. b) Imposible efectuarlo en infec-
tados crénicos debido a las adherencias. c) Peligro de infectar la pleura por
punciones repetidas. d) Provoca retencién de secreciones al distorsionar el arbol
bronquial. e¢) La anestesia endotraqueal hace iniitil su empleo.—Overhoit (26)
opera actualmente con anestesia local, neumo preoperatorio y con el paciente en
deciibito ventral con el lado afectado mis bajo que el sano con excelentes re-
sultados.—El empleo del neumo preoperatorio es tema muy debatido, tanto par-
tidarios como enemigos esgrimen estadisticas impresionantes de mortalidad y
morbilidad, por ejemplo: Overholt no tuvo una sola muerte hospitalaria en
104 lobectomias; Tudor Edwards en los dos iltimos afios de su vida (25) no
tuvo un caso de muerte por resecciones pulmonares; ambos cirujanos emplean
el neumo preoperatorio.—Por otro lado, Meade (27) solo lament$ una sola muer-
te hospitalaria en una serie de 258 lobectomias; John Jones (28) de los Angeles
y Ralph Adams de Boston (29) tienen una mortalidad de 3.39, en sendas series
de neumonectomias por carcinoma y ninguno emplea neumo preoperatorio.—
Rienhoff (26) y Graham (32) tienen estadisticas casi idénticas, el primero em-
plea neumo preoperatorio y el segundo no.—Parece ser, que cuando es posible
realizarlo, en ausencia de estenosis bronquial, infeccién activa y expectoracién
profusa, su uso es deseable aunque no de capital importancia.

Medicacién Preanestésica.—Sera prescrita por el anestesista de acuerdo con el
tirujano, tomando en cuenta edad, peso y estado general del paciente y cuidan-
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do no deprimir demasiado el reflejo de tos, especialmente, en pacientes con bron-
cocctasias bilaterales~—La premedicacion excesiva es mds perjudicial que util.—
La noche anterior se suministrardn bromuros y barbitiricos.—Antes de admi-
nistrar la premedicacién el paciente hard media hora de drenaje postural para
limpiat su 4rbol bronquial de secreciones.—Tres tipos de drogas son los mds
usados: Opiiceos, barbiturados y artopinicos.—Opidceos. — El mids usado es
mortfina por via muscular o endovenosa.—Es analgésico, depresor de la actividad
cortical, las dosis de anestésicos se disminuyen cuando se usa morfina correc-
tamente.—Como inconvenientes tiene: Depresor respiratorio y tusigeno, aumenta
el umbral del C02 con la relativa anoxemia consiguiente.

En nifios se contraindica absolutamente.—Un centigramo intramuscular una ho-
ra antes de inducir la anestesia es la dosis standard para sujetos de 55 a 70 Li.
los de peso.—En la clinica de Crafoord en Estocolmo, tuve la oportunidad de
ver su empleo rutinario endovenoso, como premedicacién, ya en la sala de ope-
raciones, con excelentes resultados; su administracién por la vena debe hacerse
lentamente vigilando las reacciones pupilares con atencién.

Hay quienes temen usar morfina como premedicacién alegando su efecto depre-
sor sobre el reflejo tusigeno; empleada por via muscular, la morfina tarda en
eliminarse tres horas; si se aspira con cuidado las secreciones al final de la ope-
racién, tales temores son injustificados—El mejor elogio que puede hacerse de
la morfina es que ha resistido la prueba del tiempo.

Pantopén. — Extracto total de opio, contiene 509, de morfina amen de los de-

més alcaloides del opio: papaverina, codeina, etc.—No presenta ninguna ven-
taja sobre la morfina.

Demerol. — Analgésico sintético usado por los alemanes desde 1938. — Produ-
ce menor depresion que la morfina sobre el sistema nervioso pero su accién anal-
gesica es casi igual; relaja la fibra muscular lisa y es antiespasmédico del tipo

atropina. — Su efecto depresor sobre la respiracién y la tos es mucho menor
que el de la morfina (30) y produce menor resequedad de mucosas que la atro:
pina. — 100 mgms. de Demerol es la dosis standard para adultos. — En Saint

Louis Mo. tuve oportunidad de usarlo, asociado a la hioscina en toracoplasticas,
con excelentes resultados utilizando anestesia local. '

Atropina y productos similares. — Antiespasmédico, depresor del vago y secan-
te de las mucosas, combate el efecto depresor de la morfina. — Debe usarse siem=
pre que se planea anestesia con pentotal para impedir los espasmo laringo-bron-
quiales que provoca este agente.—Su uso en cirugia de térax ha sido combati-
do por el espesamiento de secresiones que provoca, pero es muy Gtil como de.
presor del vago. —Escopolamina y hioscina~—Tienen accién similar 2 la de la
atropina pero no producen depresién respiratoria y su efecto secante es mucho
menor.—Son excelentes sedantes psiquicos.

Barbitiiricos. — El mis usado es el nembutal; es hipnético, produce relajacién y

depresién ‘del centro respiratorio y tusigeno.—Su uso aumenta fa tolerancia a

Ja novocaina y similates, es el mejor profilatico de los faccidentes de estos anes-

tésicos y debe emplearse siempre que se planea anestesia local.—Es un medica-
-
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mento muy atil empleado a dosis correctas.—Algunos anestesistas prefieren omi-
tir su uso cuando se va a emplear pentotal (32).

El Demerol, asociado a hioscina y nembutal, es una premedicacién muy reco-
mendable.—Pero ,cada enfermo hay que tomarlo como problema particular y
evitar la rutina.—Todas las drogas que se usan son depresoras de los centros
respiratorios y tusigeno.—La sobredosificacién, agregada al choque y la aneste-
sia producen resultados desagradables en el postoperatorio.

La medicacién preanestésica debe producir un maximo de relajacién y un mini-
mo de depresion.

RIESGOS OPERATORIOS,

Contaminacién.
Choque,
Hemorragia,

Riesgos Anestésicos.

hipotensores
respiratorios,
Lesiones a estructuras esenciales.
Sofocacién por abundantes secreciones.
Trastornos mecinicos cardiorespiratorios por
neumotdrax operatorio.
Incompatibilidad de grupos sanguineos durante la transfu-
sidn.

Cardionibidores
Riesgos Hiliares. {

1

Los detalles de técnica quirirgica y anestésica no seran tratados aqui—Sola-
mente se mencionaridn los indispensables conectados con el tema.

Contaminacién. — La apertura del bronquio es fuente real de infeccién asi co-
‘mo la ruptura accidental de cavernas o abscesos durante la operacién. El tra-
tamiento infeccioso previo, diseccién extrapleural de cavernas o abscesos adhe-
ridos, proteccién y aislamiento del campo operatorio, uso local de penicilina y
sulfas en la cavidad pleural, son recursos de probada eficacia para disthinuir este
riesgo.—Los cuidados de la zona operatoria son los mismos de cualquier interven-
cidn quiriirgica general.

Choque y Hemorragia. — El choque, o sea la disminucién brusca del v:;l_umen
sanguineo circulante inherente a toda gran intervencién, se agrava en cruga
tordcica por los siguientes factores: anoxemia, trastornos de t_necéni.ca_t?racxca‘
y reflejos hiliares. — La prevencién y el tratamiento del choque principian cn
el preoperatorio corrigiendo la anemia e hipoproteinemia, restableciendo a li-
mites normales el volumen sanguineo circulante, el balance acuoso y electralitico,
aumentando la reserva respiratoria.

La profusa hemorragia y Ia presencia de adherencias vascularizadas son facto-
res que agravan el choque en esta cirugia.—La pérdida de sangre se calcula en-
tre 1500 y 2500 cc. en resecciones pulmonares standard y estd en rflat_:wﬂ di-
recta con los factores tiempo y adherencia; ademds, hay grandes pérdidas de
agua que se evapora por la gran superficie expuesta y alveolos pulmonares espe-
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ctalmente si el anestesista emplea respiracién controlada.—La anoxemia es ca-
paz de provocar choque y las manipulaciones del plexo pulmonar desencadenan
hipotensién y otros reflejos peligrosos.—El factor mas importante para comba-
tir choque y hemorragia es la transfusidn sanguinea.—1.5 a 2.5 litros de san-
gre son indispensables como minimo.—Y tener siempre a mano reservados dos
o tres veces mayor por si sobreviene hemorragia intempestiva por herida de un
vaso grueso.—Inclusive bay quien recurre a transfusién directamente en la aorta
en tales circunstancias—Crafoord de Estocolmo emplea dosis menores: 800 cc.
a un litro de sangre y lo atribuye a que emplea sangre fresca, extraida a dona-
dores heparinizados momentos antes de la intervencién; sin duda, influye tam-
bién la cuidadosisima hemostasis que efectia el cirujano sueco y el amplio uso
que hace del cuchillo eléctrico.

Hay que exponer y canular la safena para tener acceso amplio y rdpido al arbol
circulatorio en el momento deseado—La velocidad de la transfusién se regula
de acuerdo con el estado de pulso, tensidn arterial y hemorragia. Es el aneste-
sista quien debe cuidar el tratamiento del choque, y. a su exclusiva y muy grande
responsabilidad el vigilar el estado general del paciente durante la intervencion.
——Otro factor que coadyuva a aumentar la hemorragia es el agente anestésico.—
El ciclopropano la aumenta notablemente, La deshidratacién se corrige adminis-
trando un litro de suero glucosado al 509, en agua y 250 a 500 cc. de suero fi-

siolégico. —No hay que sobrecargar al enfermo de cloruros y provocar su reten-
cdén post-operatoria.

El plasma puede ser un coadyuvante para restablecer temporalmente la tensién
arterial, pero provoca una dilucién de los elementos figurados y una anoxemia

concomitante, si lo que se pierde es sangre total, solo la sangre total puede subs-
tituirla.

Cuidadosa hemostasis, descansos al enfermo reinsuflando cada 15 minutos el pul-
modn colapsado para reestablecer la mecanica intratoracica; maniobras suaves, evi-

tar tracciones y dislocaciones del mediastino son recursos que ayudan a minimi-
zar la severidad del choque. -

Después de una neumonectomia, una vez cerrado el térax se aspira el exceso de
aire dejando presiones intrapleurales ligeramente subatmosféricas y el mediastino
en la linea media.—El cambio de |2 mesa a la cama se hari con lentitud, evi-
tando cambios bruscos de postura que provocan desviaciones sibitas del medias-
tino.—Al desconectar el tubo endotraqueal del aparato anestésico se aspirard cui-
dadosamente toda secresién retenida, de preferencia se hard broncoscopia—E!
oxigeno se comenzara a suministrar desde la misma sala de operaciones ya que
el paciente ha estado inhalando altas concentraciones de oxigeno durante la
anestesia; su privacién stbita y el someterlo a concentracin atmosférica de oxi-
geno provoca anoxemia relativa que puede desencadenar choque y esto es muy
importante en altitudes como la del Valle del Anahuac.

Reflejos Hiliares.—Toda irritacién a un plexo o tronco nervioso desencadena re-
flejos.—Tres son los que despiertan las manipulacion_es al plexo pulmonar: (‘Zar-
dioinhibidores, hipotensores y respiratorios.—Los primeros provocan extrasisto-
les, bradicardia y atin paro cardiaco y fibrilacién ventricular.—Los reflejos hi-
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potensor y respiratorio fueron estudiados por O’Shaugnessy (32).—La irritacién
del vago, provoca broncorrea, espasmo bronquiolar inclusive atelectasia refleja
(33).—Estos reflejos se evitan infiltrando solucién de novocaina subpleural, di-
rectamente sobre el plexo pulmonar.

Infiltrar el tronco del vago no basta, pues en las paredes bronquiales existen ce-
lulas ganglionares.—La inyeccién in situ ayuda a disecar los elementos del hilio,
pues la solucién se insinila en el plano de despegamiento.

Ringos Anestésicos, Abundantes Secreciones y Neumotorax Operatorio. — El
cap‘ltulo anestesia es de extraordinaria importancia; los avances de la cirugia
tordcica han sido precedidos y condicionados por los de la anestesia.—El con-
‘rol de secreciones y la correccién de los efectos del neumo-operatorio estin con-
catenados a la anestesia.—Cuatro son los requisitos indispensables de una buena
anestesia en cirugia del térax: Correccién de los trastornos de la mecinica cardio-
respiratoria; Buena anestesia y relajacion; Amplia oxigenacion; Via aérea libre
de secreciones.

Correccion de Trastornos Mecinicos Cardio-Respira-
torios del Neumotorax Operatorio.

—

REQUISITOS DE
UNA CORREC- Buena Anestesia y Relajacién

TA ANESTESIA Amplia Oxigenacién

l Via Aérea Libre de Secreciones.

Estos factores se condicionan entre si, pues una via aérea semicbstruida por se-
cresiones, no acarrea suficiente oxigeno y gases, la anestesia se dificulta, se hace
superficial y la tos agrava los trastornos de mecanica cardiorespiratoria causa-
dos por el neumotérax abierto.

L.os trastornos del neumotérax abierto se corrigen por técnicas anestésicas espe-
ciales; presién positiva intermitente o ventilacién ritmica.—Cuando la presién
intrapleural sube a niveles atmosféricos, se colapsa el pulmén del lado abierto, el
mediastino se desvia al lado sano, sobreviene respiracién paraddjica con los obli-
gados trastornos de oxigenacién y obsticulo a la circulacién de retorno, estasis
periférica y choque.—El balanceo mediastinal se agrava por esfuerzos infructuo-
sos de tos.—Todos estos trastornos se remedian aplicando presién positiva inter-
mitente o ventilacién ritmica, los dos procedimientos usuales en anestesia para
cirugia de térax.—Bs dificil decir cuil es preferible, ambos son usados en clini-
cas de primera magnitud y por competentes anestesistas y fisidlogos. — Beecher
(34) anestesista de Churchill y Sweet se inclina por el primers; én tanto que Cra-
foord (35) y Neff defienden la ventilacién ritmica.

La via aérea libre de secreciones condiciona todos los factores. — El atascamiento
bronquial impide la absorcién de la mezcla anestésica, causa respiraciones des-
iguales, ripidas y esfuerzos de tos.—La obstruccién bronquial provoca trasuda-
cion de fluido alveolar agravando la situacién; las secreciones provocan en el
postoperatorio la neumonitis, atelectasia del 16bulo remanente y sus siniestras se-
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cuelas.—Seglin Maier (40) una via aérca libre de secreciones es el factor mis
importante para mantener buen estado general del paciente durante la interven-
cidon.—El wbo endotraqueal da al anestesista la ventaja de poder aspirar las se-
cresiones ficilmente.—Debe hacerlo frecuentemente con catéter flexible y de buen
calibre que permita succionar moco espeso, desconectando el aparato de anestesia,
pues si se hace succidn por ¢l llamado método cerrado, se corre peligro de pro-
vocar atelectasia total por aspiracién brusca de la mezcla anestésica.

A todo trance y sin ninguna excusa hay que mantener “seco” al paciente; si el
anestesista abole, como debe hacerlo el reflejo tusigeno, toma bajo su responsa-
bilidad la limpieza del irbol respiratorio del enfermo. — Descuido de ésta ele-
mental precaucién se traduce en mala anestesia, anoxemia, choque y ain muerte
por sofocacién, y en el postoperatorio las complicaciones sefialadas ya.—En ca-
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s0s severos, debe hacerse succién broncoscépica en la incdmoda postura opera-
toria—En donde quiera se d4 gran importancia a este capitulo y su resolucién
se ha encarado en varias formas.— Todos estin de acuerdo en que el enfermo
debe llegar “seco” a la mesa y en que el anestesista aspire las secreciones.—Al-
gunos proponen medidas complementarias como succién continua y reinyeccién
de gases anestésicos por medio de aparatos anestésicos especiales como se hace
en Manchester (37).—Otros taponan el bronquio del lado afectado con gaza
empapada en novocaina y mantenida in situ por un tallo de acero, la gaza se
introduce con control broncoscépico (44) Vernon Thompson de Londres usa
un largo catéter que lleva en su extremo un pequefio manguito inflable envuelto
€n gaza, se introduce con broncoscopio y se infla el manguille. — Todos estos
Procedimientos son innecesarios cuando se observan las dos precauciones esen.
ciales apuntadas ya.—Respecto a los agentes que se emplean no es asunto de
mi resorte; diré que mis simpatias estin con los dos mds viejos agentes, que han
resistido la prueba del tiempo y continfian siendo los anestésicos generales mds
usados en cualquier tipo de cirugia: Eter y Protéxido de Azoe.—Anestesia com-
binada, es decir, por anestesia local, suplementada por un agente general, es sin
disputa lo mejor; Crafoord usa anestesia local y narcosis ligera con protéxido de
Az0e; la local releva al anestesista de su ansia de mantener siempre al paciente
en plano profundo y puede poner su atencién en el tratamiento del choque y
aspiracion de secreciones; la intoxicacidn anestésica se reduce al minimo.—Dor-
mir al enfermo no es sino una pequefia parte de los deberes del anestesista. —
Overholt (26) obtiene excelentes resultados usando la anestesia combinada.

Reacciones por transfusién de sangre incompatible. — Se previenen por deter-
minacién rigurosa de los grupos sanguineos y factor Rh por pruebas directa y
cruzada.—Su aparicién debe hacer interrumpir al punto el paso de la sangre y
la suspensién de la intervencién.—El tratamiento de las oligurias o anurias de
este origen recorre toda la gama que va desde la administracion de alealinos,
hasta la decortizacién del rifidn.

Riesgos y Complicaciones Post-operatorios. — Los cuidados proporcionados por
enfermeras, alertas, conocedoras de su profesién y con sentido de responsabili-
dad son insubstituibles.—Este factor contribuye grandemente a los estupendos
éxitos de los anglosajones y suecos donde el standard profesional de la enfermera
es muy elevado.

Después de la operacién, se aspira el aire contenido en el espacio pleural dejando
presiones ligeramente subatmosféricas.—Se coloca al enfermo en Trendelembu'rg
basta que pulso y presién arterial se estabilicen.—Estas se tomardn cada quin-
c¢ minutos durante las cuatro primeras horas.—Se completarin hasta 3 litros
de fluidos y sangre, en forma lenta para no sobre cargar la circulaclér.l.—En 'lc!s
neumonectomizados, hay que tener a la cabecera del enfermo un equipo este::v.l
Para pasar ripidamente un trocar en caso de que suceda dehiscencia del bronquio
subitamente, con el bbligado neumotérax a tensién e inundacién contralateral de
fluido.—Las lobectomias se drenan de rutina como veremos mas adelante.

Tromboflebitis y Flebotrombosis. — Vigilar las extremidades inferiores.y .bfls-
car atentamente los signos que delatan su existencia.—Se previene por ejercicios
activos en el lecho y por levantamiento precoz del operado. — Una vez decla-
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rada, su mejor tratamiento es la ligadura y seccién inmediata de la vena femo-
ral, so pena de ver aparecer una embolia pulmonar.—La heparina ha dado re-
sultados buenos en manos de los escandinavos.

Dolor y Medicacion Postoperatoria. — El dolor tiene caracteristicas propias en
drugia tordcica.—Provoca hipoventilacién, obliga a reprimir los esfuerzos de
tos, invitando a estasis de secreciones.—Las suturas muy apretadas, las pericos-
tales, aumentan considerablemente el dolor, es preferible pasar las suturas pe-
ricostales por debajo del periostio. — La morfina a dasis adecuadas es muy
util para controlar el dolor, pero una sobredosificacién provoca depresién de
la tos. — Como éstos enfermos pueden deglutir, es mejor usar analgésicos ti-
po aspirina o cibalgina por via oral repetidos varias veces durante el dia.—La
infiltracion de los nervios intercostales con novocaina suspendida en aceite, es
muy recomendable; los pacientes casi no necesitan sedantes.—Qtras personas,’
entre nosotros Celis, resecan al terminar la intervencién tres o cuatro nervios in-
tercostales.—Seguramente, que es preferible usar novocaina en aceite, ya que en
la otra forma los enfermos quedan con zonas de anestesia, se han descrto in-

clusive hipotrofias musculares abdominales por reseccién de los nervios intercos-
tales.

Alteraciones Metabélicas, — El traumatismo quiriirgico cdusa balance nitroge-
nado negativo, anemia, trastornos del balance acuoso y electrolitico, baja del he-
matocito, hipoproteinemia, baja de los niveles de dcido ascérbico a niveles im-
perceptibles, la intoxicacién anestésica provoca disfuncién hepatica (23).—En
cirugia pulmonar esos trastornos tan importantes se ven aumentados por la tra-
sudacion hacia la cavidad pleural de grandes cantidades de fluido cuya composi-
cion es casi igual a la del plasma sanguineo.—Estos trastornos se principian a co-
rregir durante el preoperatorio—En el postoperatorio de térax, felizmente el
enfermo puede alimentarse desde el mismo dia de la intervencidén; se le darid al
dia siguiente una dieta de composicién calérica aniloga a la proporcionada en el
Preoperatorio, se suministrarin pequefias transfusiones de sangre total.—Es po-
sible, usando dietas altas en calorias y proteinas, agentes anestésicos inécuos y

poco toxicos, revertir al segundo o tercer dia, un balance nitrogenado de nega-
tivo a positivo.

- Sofocacién por Abundantes Secreciones, Atelectasia, Inexpansién del Lobulo Re-
manente. — La prevencién de estas complicaciones empieza en el preoperatorio
con las medidas enunciadas ya~—La reexpansion precoz del lébulo remanente es
la mejor profilaxis del empiema y de la fistula (1).~Para que el enfermo reco-
bre su conciencia al final de operar, la inhalacién de carbégeno es un muy Watil.
—La enfermera debe alentar al enfermo para que tosa durante el postoperato-
rio soportando entre sus manos el hemitérax afectado. — Los obsticulos a una
reexpansién precoz del I8bulo remanente son: Atascamiento bronquial, atelecta-
sia, exceso de fluido nasal y aire apical, fibrosis del l6bulo remanente. —Cuan-
do la atelectasia aparece se harad aspiracién de secreciones por un catéter largo‘
introducido en la trdquea por via nasal, Graham aconseja hacerlo d’e rutina du-
rante las 8 primeras horas del postoperatorio cada media hora o mids frecuente-
mente si es preciso, es sorprendente la cantidad de moco espeso que se aspird
asi—Inhalaciones de carbbgeno, drenaje postural del 16bulo afe::tado, y si no
cede con estas medidas, broncoscopia inmediata en la cama del paciente con anes-
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Atascamiiento Bronquial ,

Fluido Basal

CAUSAS DE LA
ﬁ Aire Apical

ATELECTASIA Presencia de Exceso de {

Fibrosis del Lobulo Remanente.

Tratamiento Preparatorio de Secreciones
Control de Secreciones Durante Operacién
Pronto Recobro Reflejo Tusigeno

PREVENCION Y Movilizacién Precoz del Operado

TRATAMIENTO { Inhalaciones de Carbégeno
DE_LA Aspiracion Por Catéter, Via Nasal

ATELECTASIA P ’

Broncoscopia Postoperatoria
Drenaje Basal y Apical con Presién
{ Negativa.

tesia local.—La acumulacién de fluido basal y aire apical se evita drenando las
lobectomias con dos catéteres, uno apical y otro basal conectados a botellas de
agua 0 a aparatos de succion continua a 8 cms. de presion.—Hay que hacer aus-
cultaciones frecuentes y vigilar dia a dia la reexpansién por estudios radiolégicos.

Acumulaciéon Excesiva de Fluido.— Después de pulmonectomia se acumulan gran-
des cantidades de fluido en el espacio vacio, que a veces comprimen y desvian
el mediastino exageradamente.—Entonces hay que aspirar con jeringa ese exceso
para reintegrar el mediastino a la linea media.—Si no hay compresién, no hay
que aspirar, pues este liquido se organiza con el tiempo y ayuda a obliterar el
espacio vacio. '

Dehiscencia de Heridas Suturadas. Fistula y Empiema, — Toda herida quiriirgi-
ca cicatriza por la aparicién de cemento intercelular (coldgeno) y regeneracién
fibroblistica; lo primero lo rige el nivel de icido ascrbico sanguineo y lo segundo,
la tasa de proteinas plasmdticas.—Sutura cuidadosa de planos, uso de material
de sutura adecuado poco irritante y de calibre razonable, vitalidad de bordes
coaptados, ausencia de infeccién son factores fundamentales para obtener buena
cicatrizacién.—La del bronquio presenta dificultades tipicas locales: Pobre vas-
cularizacién, paredes semirigidas cartilaginosas, presencia de infeccién; la linea
de sutura esta sometida a golpes de tos y a dos presiones distintas: atmésfera tra-
queal y ligeramente negativa pleural.—Atelectasia de 16bulo restante provoca gran-
des presiones negativas que tienden a abrir el bronquio, fluido pleural acumulado
que busca su salida, etc.—La observancia de buenos principios de cirugia es in-
dispensable en el manejo del mufién bronquial.—Mantener buena circulacién de
botdes, evitar su machacamiento, uso de material poco irritante, reexpansion pre-
coz del 16bulo restante, correccién de deficiencias nutritivas, son indispensables pa-
ra tener éxito.—Si la fistula aparece, drenar la cavidad pleural y esperar a que
cierre la fistula lo que sucede habitualmente. — Overholt (29) reabre el térax
y sutura al bronquio. :

Anoxemia, — Se trata administrando oxigeno por tienda, mascarilla o catéter
nasal, es preferible ¢l Gltimo método por cémodo.— Tan pronto como se ter-
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, Hipoproteinemia
Factores Generales { Baja Vitamina “C"
Anemia

[ Machacamiento de Bordes

Marterial de Sutura Inadecuado

Factores Locales 4 Pobre Vascularizacién
FISTULA d Paredes Semirigidaa (Cartilagos)
BRONQUIAL | Presencia de Infeccién

Linea de Sutura Sometida a Presiones
Desguales a Ambos Lados.

Factores Regionales 1 Golpes de Tos
Fluido Pleural Acumulado

L Atelectasia Lébulo Remanente.

L

mine la anestesia dar de 7 a 8 litros por minuto disminuyendo paulatinamente
hasta retirarlo a las 48 6 72 horas.—En alturas rarificadas como la de esta ciu-
dad, es necesario prolongar un poco su administracion.

Edema Aguo de Pulmén. — En casos pulmonares es dificil distinguir a veces en-
tre edema agudo y secreciones abundantes—El mecanismo del edema se puede
deber a: a) Disminucién del poder oncético de la sangre, hipoproteinemia. b)
Aumento de permeabilidad . capilar por anoxia debida a obstruccién bronquial o

apnea prolongada por anestesia tormentosa. — Drinker (39) demostré que la
anoxia provoca lesiones graves del endotelio alveolar con aumento de su per-
meabilidad y trasudacién de fluido, por eso, evitar la anoxia. — ¢) marcado au-

mento de tensién capilar por exceso de fluidos por la via venosa. — Se evita re-
gulando su administracién.—— d) gran acumulacién de fluido en la cavidad pleu-
ral derecha después de pulmonectomia.—Nunca la he visto; en la clinica de Cra-
foord han tenido varios casos tratados por ouabaina intravenosa, morfina y aspi-
racién del exceso de fluido.—e) El tipico edema agudo de insuficiencia cardiaca.
ca.—Ademas del tratamiento clisico del edemo por ouabaina, morfina, venisec-
cién, administrar oxigeno a presién, plasma sanguineo hiperténico y aspirar las
serosidades del arbol traqueobronquial.

Enfisema de la Pared Toricica—Se debe: a) suturas defectuosas de planos pa-
rietales. — b) tensiones intrapleurales altamente positivas por ruptura brusca del

.
Disminucion del Poder Oncético de 1a Sangre

Aumento de Permeabilidad Capilar. (Lesiones Endotelia:

CAUSAS DEL les por Anoxia).
El[))E[_, p(_]?ﬁ[oN ﬁ Aumento de Tensién Capilar (Bobrecarga de Fluidos)

Fluido Excesivo en Cavidad Pleural Derecha

Insuficiencia Cardiaca,
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muiién bronquial.—Si se llega a producir, drenar la cavidad pleural e incidir la
base del cuello para prevenir compresién mediastinal.

Rehabilitacién. — La del paciente tuberculoso no se analiza aqui, eso es un ca-
pitulo fundamental de la Tisiologia.—Los casos no tuberculosos operados, pre-
sentan en el postoperatorio: a) hipotrofia y deficiencia funcional de los misculos
respiratorios debido: largos petiodos en cama; cortes a fibras musculares y pe-
diculos neurovasculares; fibrosis cicatricial intramuscular; adherencias y paresias
diafragmiticas.—b) Pérdida de uno o mas elementos de la parrilla costal, tem-
poral o definitivamente.—c) Adherencias y engrosamientos pleurales—La ven-
tilacién pulmonar depende del libre deslizamiento de pleura visceral sobre pa-
rietal; cuando éste deslizamiento no es libre la expansién pulmonar es desigual
con déficit de ventilacién de algunas porciones de pulmén.—d) Fibrosis e in-
feccién parenquimatosa.—Una lesién inflamatoria destructiva se repara por pro-
liferaciéon de tejido fibroso, que siendo menos elistico que el tejido pulmonar,
restringe su expansién.—e) Pérdida de tejido pulmonar por reseccién.—f) En-
fisema del parenquima remanente.—Perfectamente demostrado que sucede ex-
cepto en nifios donde ocurre hiperplasia de tejido pulmonar restante.—g) Dolor,
por suturas muy apretadas, espasmos musculares, o que limita la excursién del
torax.

r [ Encamamiento Largo
Deficiencia Secciones Musculares
Funcional Cortes Pediculos Neurovasculares
Muscular Fibrosis Intramuscular

Adherencias y Paresias del Diafragma.

Al
II‘ES[}%?GISEP?%E Pérdida de Elementos Parrilla Castal

VENTILACION ¢ Adherencias y Engrosamientos Pleurales
PULMONAR, Fibrosis parenquimatosa
POSTOPERATORIA | Pérdida de Parenquima por Reseccién

Enfisema de Tejido Pulmonar Remanente

Suturas Pericostales
Suturas muy Apretadas
Espasmos Musculares
Traumatisme Tisular

Dolor Postoperatorio

\

Esos factores contribuyen a disminuir efectivamente la eficiencia y ventilacién
pl;llmonar, por lo que hay que reeducar al enfermo a respirar.—Los fisiotera-
peutas suecos han ideado una serie de ejercicios respiratorios que han sido adop-
tados por los ingleses (46). Consisten en obligar al enfermo a respirar usando
los distintos territorios de ventilacién pulmonar haciendo uso de los misculos
respiratorios voluntarios, y ayudindose de diversas posturas que hacen adoptar
al paciente. — Someramente pueden dividirse: Respiracion diafragmitica y ex-
Pansion abdominal, inmovilizando el térax y usando voluntariamente para res-
pirar, los miisculos abdominales y el diafragma.—Expansién costal inferior; ex-
Pansién apical.—Asimismo, se usa expansién unilateral, colocando al enfermo en
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decabito lateral sobre el lado sano y haciendo que haga respiraciones profundas
voluntarias con el lado afectado y libre.—El papel del fisioterapéuta consiste en
explicar al enfermo el mecanismo de estos cjercicios, vigilar la postura y regu-
lar la profundidad y expansién de las respiraciones.—Ciertamente son ejercicios
muy utiles, sirven para acelerar la reexpansién de un pulmén o lébulo, a vaciar
un empiema etc—Iras varios dias de efectuarlos se aprecia objetivamente un
aumento de capacidad vital y de didmetros de expansién toricica.

Hay que hacer masajes musculares, ejercicios del hombro del lado operado, va-

ciamiento de botellas por exsuflaciones forzadas y movilizacién precoz del ope-
rado.
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Estandares para el Diagndstico y Clasificacidn 8¢ las
Osteoartritis Tuberculosas

Por el Dr. Alejandro Castanedo (*)

ARA la tuberculosis pulmonar, existen estandares para el diagnéstico y

clasificacién hechos por el Comité para la determinacién de estandares de

la Asociacién Americana de la Tuberculosis y de la Sociedad Americana
Trudeau, los cuales han hecho posible un mejor entendimiento en la terminolo-
gia. No existe ain nada semejante con respecto a otras localizaciones de la tu-
berculosis en general y en particular en las osteoartritis y es por ello y para lograr
la misma sistematizacion en la nomenclatura por lo que emprendemos el presente
estudio, Para-ello hemos procurado ajustarnos a las denominaciones ya aceptadas
en Ja tuberculosis pulmonar, pues somos de opinién que no debe cambiarse la
nomenclatura sin motivo enteramente justificado; ailin suponiendo que los térmi-
nos empleados no sean siempre los mis propios, teniendo ya una connotacién

precisa, al cambiarlos, sélo intreducimos confusiones que es, sobre todo, lo que
la estandarizacion trata de evitar,

Asi planteado el problema, pasamos a revisarlo en sus tres capitulos principa-
Jes, a saber:

A.—Diagnéstico etiolégico.
B.—Diagnéstico de extension.

C.—Diagnéstico de evolucién o mis exactamente del estado clinico.

(®*) Trabajo presentado en el Tercer Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosise—
Enero 1949,
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A—DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

El diagnéstico presumido o probado de una tuberculosis osteoarticular, puede
ser: lo.—Positivo absoluto o de certidumbre, 20.—Presuntivamente positivo o
de probabilidad y 30.—Sospechoso o de posibilidad.

lo.—El diagndstico positivo absoluto sblo se puede hacer cuando se ha demos-
trado la existencia del bacilo de Koch o bien la existencia de lesiones histopa-
tolégicas tipicas. Se puede llegar a él bien sea por:

a).—Investigacién del bacilo de Koch en los exudados provinentes de la articu-
lacién enferma cuando los hay y que pueden ser: intrarticulares (hidrartrosis o
pioartrosis) o extrarticulares (abscesos frios).

El exudado se recoge por puncién aséptica y en cantidad suficiente; la investi-
gacién se hace por estudio bacterioscdpico previa concentracién y en caso de
ser negativo por inoculacién al cuy o por cultivo.

La recoleccién de exudados intrarticulares es ficil y atil en aquellas articulacio-
nes superficiales como la rodilla, lo es mucho menos en la cadera. En los abs-
cesos frios, la recoleccidn debe hacerse antes de que se abran espontineamente.
Los resultados suelen ser positivos hasta en el noventa por ciento de los casos
de abscesos no sobreinfectados y correspondientes a la primera puncién (E. So-
reel). En los liquidos serofibrinosos el por ciento es muche més bajo. El resul-
tado negativo no excluye en una forma absoluta el origen fimico.

b).—Biopsias articulares y ganglionares. Desde hace varios afios se han venido
utilizando para hacer precozmente el diagnéstico de certidumbre de las osteoar-
tritis tuberculosas; las primeras no dejan de ser peligrosas y asi Campbell dice:
que la biopsia articular puede ser empleada en articulaciones superficiales como
la rodilla, el codo, o el tobillo, pero que no es recomendable en la cadera o en
las tuberculosis vertebrales.

Seddon propone, para las lesiones osteoarticulares incipientes la biopsia de un
ganglio satélite infartado e indica que puede dar casi la misma informacién po-
sitiva que la biopsia articular, sin sus riesgos.

A. D, Gadner hizo un estudio comparativo con especimenes de sinovial remo-
vida por artrotomia en casos de artritis tuberculosa comprobada, entre los re-
sultados de la inoculacién al cuy y el estudio histopatolégico de la lesién, con-
cluyendo que el diagnéstico histolégico es tan bueno como la inoculacién,. por-
que una porcién de tejido suficientemente infectado para producir inoculacién
positiva al cuy, siempre muestra histolégicamente el bacilo o las lesiones carac-
teristicas de la tuberculosis. ' '

20.—El diagnéstico presuntivamente fosilivo es el que habitualmente serl:;ace en
clinica-y el obligado en ¢l mal de Pott cuando no hay absceso.

Este diagnéstico es el que elabora la clinica cuando: los datos recogidos por un
estudio clinico riguroso estin de acuerdo con los datos radiolégicos, y ademais
con los suministrados por el laboratorio, en particular con el tiempo de sedimen-
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tacién globular que esti aumentado. Estos datos pueden ser confirmados por la
evolucién del proceso.

30.—El diagndstico de posibilidad o sospechoso es el que se obtiene cuando bay
os datos sugestivos pero que no constituyen un conjunto suficiente para
apoyarlo sblidamente. Se requiere entonces buscar una prueba de certidumbre o

mantener el caso en observacién hasta que la evolucién del proceso confirme
o rechace la hipdtesis.

40.—Recordamos que una intradermoreaccién negativa repetida sin la presencia
de una causa clara de anergia, es el mejor signo de exclusién de la naturaleza
tuberculosa de un proceso en que se ha sospechado esta etiologia.

B.—DIAGNOSTICO DE EXTENSION

Tratindose de lesiones osteoarticulares, el diagnéstico de extensién, aunque se
funda generalmente en los estudios radiolégicos, no puede quedar supeditado
exclusivamente a ellos, por lo que en todo caso, deben agregarse los datos de la
exploracién clinica, y ésto porque hay ocasiones en que las lesiones dseas son
tardias como sucede en las formas de principio sinovial (rodilla con frecuencia)
o porque, alin ya estando atacada la estructura ésea, no se han producido des-

trucciones esqueléticas que modifiquen las imigenes radiolégicas, como sucede en
el mal de Port en un principio.

Con estas salvedades, el estudio radiolégico queda sin embargo la base de este
diagnéstico y desde este punto de vista las lesiones osteoarticulares pueden cla-
sificarse en los siguientes grados: lo.—Minimas. 20.—~Moderadamente avanza-
das. 3o~—~Muy avanzadas y 4o.—Estados terminales. Estos grados pueden pre-
sentarse con caricter activo, estabilizado, detenida o curado. .

lo.—En las osteoartritis con lesiones minimas se encuentran los siguientes datos:
A.~—Tejidos blandos.—Ligero edema de los tejidos articulares y periarticulares.

B.—Tejido 6seo. lo.—Forma difusa con sistema travecular enrarecido y grueso.
20.—Forma cdircunscrita. QOsteoporosis con sombra moteada en la epifisis en por-
ciones libres, cerca de los puntos de presién o en la porcién subcondral o en
la metaepifisis. Estas lesiones destructivas no pasan de un centimetro en su ma-
yor longitud, independientemente de su distribucién. No debe haber absceso.

C.—Contornos articulares. La osteoporosis hace que los contornos articulares es-
tén mal definidos.

D.—Espacio articular. Aumentado por los exudados de los tejidos blandos ar-
ticulares, siendo de mayor amplitud si el foco inicial se encuentra en la sinovial,
constituyendo en este caso el tinico dato radiogrifico.

Si hay evidencia de absceso, alin con estos caracteres radiogrificos, el caso debe

catalogarse como avanzado.
20.~Estados moderadamente avanzados.

A.—Tejidos blandos. Atrofia ligera de los tejidos blandos.
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B.—Tejido 6seo. Osteoporosis regional, lesiones destructivas que no se extiendan
a mas del 259, de las superficies articulares.

C.—Espacio articular, El espacio articular reducido y aiin obliterado por tejido
fibroso; puede 0 no haber secuestros, puede o no haber subluxacién.

30.,—Lt_esiones muy avanzadas.

A.—Tejidos blandos. Atrofia acentuada de los tejidos blandos cop abscesos y
fistulas.

B.—Tejido Sseo: Osteoporosis regional acentuada con destruccién de mds del
259%, de elementos articulares comprendidos.

- = » I} ”,
C.~—Superficies articulares: De contorno borroso e irregular, con espiculas, con
0 sin secuestro, con subluxacién o luxacién.

D.—Espacio articular: Obliterado por tejido fibroso o caseoso, con o sin puentes
Sseos.

40.—Estados terminales.
Dos estados terminales son posibles.

A.—Desintegracién de los elementos articulares.—Destruccién de las superficies
articulares con abscesos y fistulas acompafiados de gran atrofia de los tejidos
blandos. 1009, de elementos articulares y periarticulares atacados.

B.—Anquilosis completa.—Esta puede bacerse en posicion correcta o aceptable
o bien en posicién viciosa.

C.—DIAGNOSTICO. DEL ESTADO CLINICO
{DE EVOLUTIVIDAD).

Este diagnéstico es independiente de la extensién del proceso y se refiere 8.23,
potencialidad evolutiva del padecimiento. Sus definiciones‘se aplican taprlen
independientemente de la clase de tratamiento que se esta BmPl_e"‘“dF{: 91@'.1_"-1._0.
atil sin embargo indicar éste entre paréntesis, por ejemplo: detenido (inmovili-
zacidon enyesada); curado (artrodesis).

Asi explicado este punto los estados por los cuales puede pasar una osteoartritiy
son:

lo~—Francamente activos (progresivo o bien regresivo o mejorado);
20.—estabilizado;
30.~—detenido; .

40.—aparentemente curado y;
So.—curado.

lo.—Francamente activo (progresivo). Puede o no haber sfnt,on;las'gene;a.!? _(ﬁe_-
bre, astenia, enflaquecimiento), en general hay anemia ligera, sedimentacién glo-
bular francamente aumentada. Localmente hay dolor, contractura musaﬂller Y
edema periarticular; segin lo avanzado del padecimiento POdl‘ﬁ ]:a!:er: ﬂﬁ“_iﬁ!-
luxacién o subluxacién, posicién viciosa, abscesos o fistulas. Radiolégicamente Jas
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imigenes varian segin el grado de extensién del proceso, pero siempre hay des-
caldificacién y contornos esfumados; la destruccién avanza de un examen a otro.
Lo caracteristico de este estado es su agravacién de un examen a otro, estos exi-

menes deben hacerse cada dos semanas en las formas muy activas; después, cada
mes.

Francamente activo (regresivo o mejorado). Los sintomas generales disminuyen
o desaparecen; la curva de sedimentacién tiende a bajar. Localmente el dolor
espontinec disminuye, pero en general se conserva el dolor provocado; d:sml:
nuye el empastamiento periarticular; los abscesos si los hay no progresan y si
habia fistula disminuye la cantidad de la secrecién. Radioldgicamente se ve que

las lesiones no avanzan, por el contrario el edema disminuye y la sombra o velo
de los tejidos blandos tiende a desaparecer.

20.—Estabilizado. No hay sintomas generales, no hay dolor ni contractura muscu-
lar; puede ya haberse establecido rigidez y aiin pseudoartrosis; la sedimentacion
globular tiende a alcanzar las cifras normales. Radiolégicamente las lesiones me-

4 . ) - - .
joran delinedndose los contornos. Estas condiciones deben persistir un minimum
de tres meses.

30.—Detenido. No hay sintomas generales. Sedimentacién normal. Localmente no
bay dolor ni edema de los tejidos blandos. Los abscesos si los hubo se han re-
absorbido o calcificado; las fistulas cerradas. Radiolégicamente los tejidos blan-

dos de densidad normal, Ios contornos éseos bien delineados. Estas condiciones
deben estar persistiendo por lo menos tres meses. -

Nota. Los casos estabilizados o mejor detenidos constituyen precisamente los mo-

mentos en que [a indicacién operatoria, artrodesis, es mis oportuna como medio
de consolidar la curacién.

-~

4o.—Aparentemente curados. El criteric de curacién en las ostecartritis tubercu-
losas es la anquilosis articular verdadera, es decir 6sea; debe insistirse en que
debe establecerse entre las superficies articulares y no conformarse simplemente
con que hayan prendido los injertos extrarticulares de una artrodesis. Estas con-
diciones deben haber persistido por [0 menos seis meses. Constituye éste el mo-
mento en que el enfermo puede ser descargado de toda inmovilizacién o desgra-
vitacién, ) _

Cuando no hay anquilosis ésea sino simplemente fibrosa o la anquilosis es in-
completa por simples puentes &seos, el caso se considerard como aparentemente
curado sélo después de cuatro o cinco afios de observacién en que no haya nin-
gun signo de evolucién y ésto casi exclusivamente en los niiios.

50.—Curado. Cuando el sujeto descargado de toda inmovilizacién o der:gravtta-
cién y llevando una vida ordinaria su anquilosis ésea completa se mantiene du.
rante un afio sin signos de evolucién, se puede considerar el caso como curado,
porque en estas condiciones las recidivas son excepcionales.

Sin anquilosis verdadera no podri afirmarse una curacién, todo lo mis el caso,
de acuerdo con el tiempo de observacién, podrd catalogarse como aparentemente
curado. :

Nota. En estos Gltimos dos estados es il indicar si la anquilosis lggradﬂ fué en
posicién favorable o viciosa que requiera ulteriormente una operacién correctora.
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" “Inbicaciones y Resultados e la Artrobesis en la
Osteoartritis Tuberculosa 8e la Robilla”

Por los Dres. Jorge Chamlati M. y René Padron LL. (*)

NTES de plantear cualquier tipo de intervencién en la Tuberculosis
) Quiriirgica y en nuestro caso especial, en el Tumor Blanco de la rodilla,

creemos 1itil insistir en la trascendental importancia que tiene, el hacer
un diagnéstico correcto, para poder fijar lineamientos en lo que respecta al tra-
tamiento adeciado, asi como poder asegurar, como real una casuistica.

Nuestro primer problema es tener la certeza de que la artropasia es fimica, para
lo que es menester un cuidadoso estudio clinico, siempre apoyado por datos de
laboratorio y gabinete; ya que es comiin observar el alto porcentaje de falsos
diagnésticos, cuando sélo es usado el.estudio clinico.

Es por lo que, aunque en una forma breve, nos permitimos recordar los estudios
coadyuvantes de mayor interés.

DATOS DE LABORATORIO.—E] laboratorio contribuye con datos de capital
importancia para el diagnéstico de la osteoartritis fimica de la rodilla, sus datos
son los .Ginicos que pueden formar un diagnéstico de certidumbre: la existencia
del bacilo, biopsia, lesiones histoldgicas tipicas.

Estudiamos tres grupos de procedimientos: primero, los que tienden a fundar
el diagnéstico de certidumbre; segundo, los de posibilidad y tercero los que si
carecen de especificidad, son siempre itiles para seguir 1a evolucién y el estado
clinico (sedimentacién globular) y repercusién del padecimiento sobre el estado
general (Biometria Hemadtica).

(*) Trabajo preseniado ol Tercer Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosis—Enero
1949,
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Primer grupo.—a) investigacién del bacilo de Koch en exudados de la articu-
lacién afectada cuando los hay: (Hidrartrosis pioartrosis), o extrarticulares: abs.
cesos frios. Se recogen por puncidn aséptica y en cantidad suficiente. La inves-
tigacion se hace por concentracién previa y en caso de ser negativa por cultivo
o inoculacién al cuy.

Son de vital importancia las pruebas de este tipo, ya que su positividad nos d.a
por si sola el diagnéstico con certeza; asi lo demuestra la estadistica de Blair
Hallman que en 150 casos pudo llegar a un diagnéstico definitivo, valiéndose
de las inoculaciones al cobayo, de cultivos o de ambos. De Fores Smith, en ca-
torce casos probados de osteoartritis tuberculosa, encontté por inoculacién al
cobayo diez positivos y cuatro negativos, habiendo.concluido que la prueba po-
sitiva, sobre todo si se ha empleado liquido articular, es de un valor absoluto.

El método es util en aquellas articulaciones superficiales como en la rodilla, en
absceso frio; [a recoleccién de pus debe hacerse antes de su abertura esponti-
nea. Los resultados suelen ser positivos hasta en el 909, de los casos de abscesos
no sobre infectados y correspondientes a la primera puncién (E. Sorreal). En
los liquidos serofibrinosos el potciento es mucho mas bajo.

El resultado negativo no excluye en forma absoluta el origen fimico.

b).—Biopsias articulares y ganglionares.—Desde hace varios afios, se han venido
utilizando para hacer precozmente el diagnéstico de certidumbre de las osteo-
artritis tuberculosas, La biopsia articular nos da un alto porcentaje de certeza
diagnostica, pero tiene el inconveniente de no poder ser practicada rutinaria-
mente debido a que la herida puede "contaminarse de la infeccién tuberculosa
y abrirse lo que seria seguido de infecciones piogenas hacia dentro; queda pues
limitada su indicacién a estados de tuberculosis quiriirgica en la que en breve
se practicard la intervencién, o bien como comprobante del diagndstico después
de haber sido practicada ésta. Es por lo que junto con Ottolengli preferimos
la biopsia de un ganglio satélite infartado, lo que resulta mas inocuo, de lo que
se desprende la aptitud de su indicacién y principalmente, por el alto porcen-
taje de positividad que proporciona. .

En sintesis, la biopsia articular esti contraindicada en los nifios, no es inocua en
los adultos y es preferible la biopsia ganglionar. ‘

Segundo grupo.—Tuberculina.—La prueba positiva indica siempre un estadoe

alérgico por infeccién tuberculosa pasada; pero no indica de por si que el pa-
decimiento esté en actividad.

De los nifios en edad pre-escolar, una reaccién intensa francamente positiva para
diluciones débiles, es un dato serio de presuncién sobre el origen fimico de una
artropatia crdnica. Posteriormente el valor diagnéstico de la prueba disminuye
y en el adolescente, mis adn en el adulto, carece de valor afirmativo.

El resultado negatiyo de la prueba, aiin con altas concentraciones, en un en-
fermo cuyo estado general se conserve bueno, que no lleve ningin otro paded-
miento alergisante y que el resultado sea persistentemente negativo, es un dato
de gran valor para el diagnéstico de exclusién de la tuberculosis y si su v:‘llor
no es de certidumbre absoluta, casi lo tiene, en todo caso, este es de por si el
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acgumento mds sdlido de exclusidon con que contamos, quiza este sea el mayor
de la prueba.

Tercer Grupo.—a) La prueba de la sedimentacién globular, carece de valor es-
pecifico para fundar el diagnéstico etiologico del padecimiento; sirve en cambio
para seguir la evolucion del proceso, el diagnéstico de evolucion. En los pro-
cesos francamente activos y progresivos se encuentra muy aumentada. Cuando
el proceso deja de evolucionar se detiene completamente, hay abatimiento de la

cifra de sedimentacién y en los procesos detenidos llega a recuperar las cifras
normales.

La evolucién de la curva de sedimentacién es independiente de la extensién de
las lesiones, es un test de evolutibilidad, de actividad y no de extensién de la
lesién.

b) Biometria hematica.—Carece también de valor diagnéstico diferencial.

En general al principio no se alteran sus cifras; en los casos mds avanzados y
progresivos hay anemia hipocroma, linfocitosis y monocitosis; aunque no es regla
absoluta se dan casos, en las formas ripidamente invasoras, en que puede haber
hiperleucocitosis y neutrofilia, dato que sin embargo habla mucho mds en favor
de la artritis aguda, 'sea piégena, gonocéccica, etc.

DATOS DE GABINETE.—Los rayos X, procedimiento rutinario de ayuda para
el diagnéstico del tumor blanco de la rodilla nunca podrdn por si solos dar cer-
teza de la naturaleza fimica y sus datos serin valorados a través de la clinica
y demds anidlisis de laboratorio: caso de excepcién es comprobar el diagnéstico
siguiendo la evolucién del padecimiento radiogrificamente, por medio de las
radiografias seriadas. Por otra parte el estudio debe ser simétrico y compara-
tivo; los contornos, las superficies, el espacio articular, el sistema travecular de

la epifisis; completando el estudic con radiografias de otras regiones, especial.
mente del térax.

INDICACIONES OPERATORIAS.—Obtenido el diagnédstico etiolégico de la
artropatia nos resta saber si esta es quirdrgica, es decir debemos tener la certeza
de que nuestra intervencién seri benéfica. Para esto debemos tomar en cuenta
el estado general, la fase evolutiva de la ostecartritis y la edad del individuo.

De las condiciones del estado general depende la recuperacién después de efec.
tuada una artrodesis y esta para ser practicada exige un umbral minimo de re-
sistencia orgdnica. Tampoco olvidemos que la tuberculosis osteoarticular siempre
es secundaria a otro foco tuberculoso, en ocasiones de tal importancia que nos
obliga a posponer o desistir de la intervencién.

En lo referente a la fase evolutiva, utilizando términos adoptados por la Uni-
dad de Padecimientos del Sistema Miisculo-esquelético del Hospital Judrez y a
semejanza de las clasificaciones usadas en tuberculosis pulmonar, dividiremos las
osteoartritis fimicas en: activas, detenidas y curadas; recordando como es preciso
en cada una de estas formas la existencia o no de vicios de posicion.

Podemos asegurar que en los adultos la artrodesis de la rodilla es el tratamiento
ideal; puede hacerse en toda época de evolucién de la enfermedad.
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En las activas, de preferencia después de lograr detener la actividad por otfos
medios, o ante el fracaso de estos.

En las formas detenidas tenemos la indicacién mis oportuna, exc?pto ante un
caso de tuberculosis sinovial pura, en la que por otros procedimientos habria
la posibilidad de conservar la movilidad.

En las curadas, serd un método de correccion de posiciones viciosas.

En los nifios y en jévenes menores de 14 afios, en los que la bondad de los tra-
tamientos ortopédicos no puede ser discutida, sélo usaremos la artrodesis, cuando
sus focos tuberculosos ya sean simplemente sinoviales u ostecarticulares, no ten-
gan tendencia hacia la curacién mediante tratamientos conservadores, adverndc’:s
de antemano que la artrodesis siempre nos conducird a acortamientos tanto mds
notables, cuanto mds lejana esté la edad al ser practicada la intervencibn, de
la fusion diafiso epifisaria que se hace de los 18 a 20 afios.

Quede asentado que en los nifios, ni la artrodesis, ni el tratamiento conservador

se eliminan entre si, sino que se complementan y en Gltimo de los términos se
puede suplantar el uno por el otro.

Ahora digamos, que el objetivo principal que se busca en'el uso de la artrodesis
es el control de la enfermedad mediante una total obliteracién de la articula-
cién tuberculosa, apoyados en el viejo adagio que reza: “No habiendo articula-
cion no hay tuberculosis”, y como lo demuestra la habilidad de la naturaleza

al formar anquilosis por obliteracién de la articulacién, determinando el resul-
tado final de la enfermedad.

Con ventaja en el tratamiento de las deformidades que se presenta en ocasto-
nes, a pesar de un tratamiento conservador cuidadoso. De aqui que nos permi-
tamos [lamar la atencién, en la importancia que tiene, no obstante, no ser una

operacién de urgencia, practicar la artrodesis en el momento apropiado, y en
las mejores condiciones posibles.

En nuestro servicio, bajo la direccién del Dr. Pedro Rosas, tratamos de resolver
por artrodesis el mayor niimero de casos, debido a que la totalidad de nuestros
enfermos son adultos del sexo masculino, generalmente con posiciones viciosas
y dedicados a trabajos pesados, animados por el rapido alivie al dolor,, por la
mayor facilidad en el control de posiciones viciosas, por el corto periodo de
recuperacién postoperatoria, en la solidez de la fusién, que siempre deja miem-
bros fuertes permitiéndoles a nuestros operados regresar a sus oficios .acos.tum-
brados, aiin tratindose de los que mas firmeza exigen en los miembros mfepores
y sobre todo, ya que esa es la finalidad al abordar cualquier clase de trata::mgr_lto,
la obtencién de todos nuestros operados de una cura clinicamente defm:twﬂ;
fuera de todo cuidado posterior, abrigo que nos proporciona el hechc_; de pode.r
ofrecer una fusién dsea, que en todo momento y sin hacer comentarlos,’nos'll-
bra de las inquietudes de las fusiones fibrosas, resultantes en la mayoria, sino
es que en todo los casos por los métodos ortopédicos. ' o
La técnica que hemos seguido, es la fusién de Hibbs porque presenta, segun
nuestro entender las siguientes ventajas: La posibiliddd de la hablacién en bl?-
que de los tejidos afectados con un .acortamiento minimo del miembro, por la
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gran superficie de contacto osteogénico que proporciona, porque la rétula sirve
de injerto oseo vascularizado a través de su pelicula tendinoso central, factores
del tiempo breve en que se realiza la fusion.

La tnica modificacién que hacemos a la técnica es convertir la rétula en un
rectangulo para facilitar el encufiamiento.

CASUISTICA.—D. H. Brums. En 1938 presenta 26 casos en los que practico
la artrodesis de rodilla tipo Hibbs, por diferentes padecimientos; habiendo obte-
nido como resultados finales: buenos 21 (ochenta por ciento) pobres 5 (veinte
per ciento).

El mayor Joseph E. Milgram presenta el siguiente cuadro estadistico:

Diagnéstico |[Edad Promedio|No. de Casos No seguidos

Fusiones ] Pseud. Artros.

Tuberculosis

37.4 | 15 ’ 13 l 1 ' 1

Estadisticas de nuestro servicio. Operados por el Dr. Pedro Rosas, usando la téc-

tu:ca de Hibbs en doce adultos de sexo masculino, con Tumor Blanco de la ro-
dilla. (Ver pag. anterior).

SUMARIO

lo—Se insiste en que el diagnéstico de la osteoartritis sea de certidumbre.
20.—Se sefialan las indicaciones de la artrodesis en relacién con su oportunidad.

30.—Si la certidumbre de curacién de la osteortritis tuberculosa de la rodilla
nos la da anquilosis verdadera u &sea, la forma mds segura y mds ripida
de lograrla en posicién correcta, es la artrodesis, sobre todo en el adulto.

4o.—§e ccfxl:sidera como la mejor la técnica de Hibbs con la modificacién que se
escribe.

50.—Se exponen en detalle y en un cuadro de resumen los resultados obtenidos
por nosotros en doce casos y se comparan con algunos datos clasicos.



Casos Clinicos

Epitelioma Broncogénico Metastdsico

“~

Dy. Fernando Katz A.

F- A. de 38 afios de edad, soltero, originario de Puebla, Pue. y radicado en Mé-
xico, D. F. desde hace 8 afios, empleado de unos laboratorios de perfumeria.

Antecedentes familiares: Sin importancia.
Antecedentes Patolégicos: Rinitis frecuentes y blenorragia.
Ant"ecedentes no Patolégicos: Tabaquismo exagerado, alcoholismo ocasional.

Se presenta a mi consulta de la Unidad de Neumologia del Seguro Social el dia 31
de agosto de 1949, manifestindome que su padecimiento empezé hace 17 dias
con un cuadro febril agudo, con temperaturas- de 39.8¢° C. en las tardes y de
37.7¢ C. por las mafianas, persistiendo hasta esta fecha en la misma forma. Ade-
mis un dolor toricico del tipo de punto de costado localizado a la cara lateral
izquierda’ que aumenta con la tos y los movimientos. Presenta una tos himeda
con espectoracién mucosa desde hace muchos afios (es fumador exagerado) que
@ dltimas fechas se ha hecho mds frecuente con la espectoracién dificil y mo-
lesta, Ha adelgazado en los 15 dias 11 Kgs. de peso y presenta como sintomas
de otros aparatos una rinitis obstructiva, anorexia marcada e insomnio.

Se le ha tratado con 600.000 U. de Penicilina y Sulfadiazina, sin que haya ha-
bido modificacién de su sintomatologia.

A la exploracién fisica se encuentra una desviacién marcada del tabique nasal
a la derecha.

!En térax un sindrome de condensacién en las regiones interescapular y_escapulal'
izquierda y estertores subcrepitantes en la misma regidn.

Los datos de laboratorio practicados el dia 2 de septiembre de 1949 son los si-
guientes;
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Citologia Hematica:

Hemoglobina 10.5 gramos

Eritrocitos 4.200.000

Valor Globular 0.7

Leucocitos 11.3000

Hematoerito 39 Indice de Volumen 0.9

Férmula Leucocitaria Hemograma de Schilling
Linfocitos ’ 21 %

Monocitos 6 9, Mielocitos

Neutréfilos 20 9, Metamielocitos 1 %
Eosinéfilos 2 ¢, En cayado 2 9%
Baséfilos 1 9 Segmentados 62 9,

Sedimentacién globular: 53 mm. a los 60 min. 54 mm. a los 120 min.
Lavado Bronquial: No hay bacilos icido alcoholo resistentes.

Serolégico: Wassermann Negativo. Kahn Negativo.

La Radiografia del dia 31 de agosto muestra una mancha de aspecto exudativo,
irregular, mal limitada, no homogenea, que abarca la mayor parte del lbulo
superior izquierdo. Ademis en la parte media poco encima de la regién del ca-

yado de la aorta se observa una sombra semicircular a ambos lados de la columna
vertebral. (Radios Nos. 1 y 2).

Con los datos anteriores clinicos, de laboratorio y radiolégicos (quizd no déandole
suficiente importancia a la imagen mediastinal), se hace un diagndstico de abs-
ceso del pulmén y se hace un tratamiento de penicilina estreptomicina por aero-
sol y parenteral por espacio de 15 dias, observindose marcada mejoria radiolo-
gica, de laboratorio y habiendo bajado la fiebte a 37.2 o 37.5 en las tardes.

Sin embargo, persiste el adelgazamiento que va en aumento y el enfermo a pe-
sar de haber disminuido la fiebre, no manifiesta haber sentido mejoria.

La Citologia Hematica da los siguientes datos:

Hemoglobina: 10.5 grms. 9%,
Eritrocitos p. mm.: 3.900,000
Valor Globular: 0.8
Plaquetas p. mm.3:
Leucocitos: 8,800

Hematocrito: 37 Indice de Volumen: 0.9

Férmula Leucocitaria Hemograma de Schilling
Linfocitos: 269, Mielocitos: -

Monocitos: 6%, Metamielocitos:
Neutréfilos: 669, En cayado: 59,
Eosinéfilos: 29, - Segmentados: 61%,

Baséfilos: 0% S o .,
Eritrosedimentacién: 24 mm. a los 60 min.—26 mm. a los 120 min.
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La radiografia tomada el dia 8 de septiembre aunque muestra gran mejoria res-
pecto a la mancha exudativa, no seiiala modificacién a_lgur}in en la imagen me-
diastinal, pero ademas hace aparente una franca diseminacién en forma de pe-
quefias infiltraciones nodulares hacia la base del mismo lado y hacia el pulmén

derecho.

El dia 27 de septiembre manifiesta el enfermo que le han aparecido unos gan-
glios y se comprueba la existencia de pequefios infartos ganglionares rnullE:ples,
nislados en distintas regiones. Uno preauricular izquierdo, otro subclavicular
derecho, otro en la cara anterior del brazo izquierdo arriba del pliegue del c?do.
En dias posteriores aparecen nuevos grupos ganglionares infartados, con rapidez
increible, todos los dias aparecen nuevos infartos: subclavicular izquierdo, caro-
tideos, cara posterior del térax, al nivel de la escipula derecha y una gran masa
ganglionar en la regién lumbar derecha.

En estas condiciones se empieza a dudar del diagnéstico de probabilidad hec!'lo
al principio y se presenta el caso a la consideracién del personal médico especia-
lizado de la Unidad de Neumologia del Instituto Mexicano del Seguro Social.
La opinién de la Junta se inclina hacia la Tuberculosis Pulmonar y se piden nue-

vas investigaciones que se exponen a continuacién y decide continuar con el tra-
tamiento de Estreptomicina:

Citologia Hematica.
Hemoglobina: 11 grms. 9,
Eritrocitos p.mm3: 4,100,000
Valor Globular: 0.8
Leucocitos: 7,300

Hematocrito: 38. — Indice de Volumen: 0.9

Formula Leucocitaria Hemograma de Schilling
Linfocitos: 219, En cayado: 5%,
Monocitos: 497, Segmentado: 687,

Neutréfilos: 73¢7,

Eosinéfilos: 297,

Basofilos: 0%, .
Eritrosedimentacién: 20 mm. a los 60 min. 36 mm, a los 12.0 min.

Examen de Esputo.
Bacterioscépico: No hay b. a. a. r.

Examen de Esputo
Bacterioscépico: No hay b. a. a. r.

Exdmen de Esputo

Bacterioscépico: No hay b. a. a. r.

Biopsia del ganglio epitroclear izquierdo (no corresponde exactamente al sitio
anatomico del epitroclear sino estd un poco més alto).

Estudio Histopatolégico reemplazando el parenquima hay numerosas C‘{l“m“?’f
y células neoplisticas epiteliales que presentan. epiteliofibrillas y tendencia a la
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formacién de globos cornecepidermoides. Se trata de un epitelioma metastdsico
(carcinoma epidermoide). La ultima vez que se presenté el enfermo, que fué el
dia 21 de octubre, manifiesta seguir teniendo temperatura de 37.5¢, anorexia
marcada y mayor baja de peso. Ademas se le encuentra una miosis en la pupila
izquierda y fotofobia con ligera ptosis del parpado, probablemente por metista-
sis en un ganglio de la fosa orbicular que trajo compresiones. Dias después se
fue a vivir a Pucbla, y la tltima noticia que tuve a fines de octubre de un pa-
riente suyo, fué que presenta dolores muy intensos en el ojo izquierdo.

La ultima radiografia que le fué tomada el dia 21 de actubre de 1949, (Radio
No. 4) senala la casi desaparicién de la mancha exudativa neumdnica, persisten-
cia de la imagen mediastinal, pero en cambio, los nédulos infiltratives mucho més
grandes y mas extensos en los campos pulmonares. .

CONSIDERACIONES

Liaman la atencién varios hechos:

lo—La evolucién clinica aguda, la leucocitosis y la sedimentacién muy acelera-
da, lo mismo que el aspecto radioldgico exudativo, hacian pensar con més pro-
babilidad en un absceso que en un carcinoma,

20—La evolucién radiolégica hacia la desaparicién de esta mancha, bajo el efec-
to del tratamiento de antibidticos, junto con la conversién hacia la normalidad
de la leucoditosis y la baja de la sedimentacién, nos indica indiscutiblemente que
se trata de una neumonia o neumonitis sobreafiadida y debida a la obstruccion
probablemente parcial del bronquio de dicho segmento pulmonar; permitiendo el
aumento de la virulencia de los gérmenes de dichas vias aereas y la obstruccién
es debida ya sea a un tumor endobrénquico o a la compresién por las masas gan-
glionares tumorales de la regién. '

3°-—F5t3 ultima posibilidad hubiera sido dilucidada claramente si se hubiera
practicado una broncoscopia, lo que no fué posible ya que al principio con el
diagnéstico equivocado no se creyé indicada y posteriormente, al enterarse los

familiares del diagnéstico real, se opusieron a dicha exploracién por las moles-
tias que ocasionan.

40—Siendo un carcinoma epidermoide, lo mas probable es que su localizacion
primaria haya sido endobrénquica con la metdstasis consecutiva de los ganglios
mediastinales (Ochsner y DeBachey sefialan un 72.29), de la frecuencia de esta
metistasis) y de alli la diseminacién-por via linfitica hacia el parenquima pul-
monar y también hacia los miiltiples ganglios repartidos en el organismo. Sin
embargo, existe la posibilidad de que sea un carcinoma linfangitico por las si-
guientes caracteristicas con el que lo describe Rubin:

Penetracién Carcinomatosa difusa a los linféticos del pulmén y la pleura ya que
es posible ya sea a partir de un pequeiio carcinoma broncogénico o lo que es mas
frecuente que sea secundario al carcinoma gistrico, de la mama, ovirico, o de
cipsulas suprarrenales y la extension del neoplasma hacia el pulmén a partic de
cada una de estas visceras abdominales se hace por los ganglios del mediastino
posterior que reciben tributarios subdiafragmaticos. La localizacién primaria in-
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RADIOGRAFIA No. 1 RADIOGRAFIA N+ 2

Mancha de aspecto exudativo, irregular, mal Radiografia lateral que comprueba los datos
limitada, no homogénea que abarea la mayor anleriores.
paric del Iébulo superior izquicrdo.



RADIOGRAFIA Nr 3 RADIOGRAFIA No. 4

Mejoria de la mancha exudativa; igual imagen Casi desaparicién de la zona exudaliva izqu
mediastinal; pequerias infi'traciones nodulares da; imdgenes nodulares de’ wmayor tamana
base izquierda y pulmdn derecho. niimero.



dependientemente de que se origine en los bronquios u otro érgano, es general-
mente insignificante.

Las infiltraciones mds marcadas se hacen en las partes medias y bajas del pul-
mon y la dispersién es mayor hacia la periferia que al centro, tal como se obser-
va en este caso.

RESUMEN.

Se presenta un caso poco comiin de carcinoma broncogénico, cuyo estudio his-
topatolégico reveld ser el de un epitelioma metastisico y cuyos principales puntos
de interés, son: lo. en que su forma de principio hizo pensar en absceso pulmo-
nar, y 20. que ha presentado una forma de diseminacién, que muy rara vez se
observa, por la via linfatica no solamente hacia el resto de los campos pulmo-
nares, dando una impresién radioldgica semejante a una tuberculosis miliar, sino
también, hacia grupos ganglionares a distancia en este caso, el mds interesante
bacia ganglios de la fosa orbicular.
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Juberculosis Dulmonar - Estreptomicina

Dr. Fernando Katz A. (1)

M. A. de 46 afios de edad, casada, tiene un hijo ya de edad adulta y ?re.senté
después de este embarazo 4 abortos espontaneos, originaria de Guadalajara Ja-
lisco, radicada desde hace 25 afios en México, D. F. se dedica a quebaceres do-

» . . . Y
mésticos. No existen otros antecedentes de trabajo de interés en relacién con el
caso clinico.

Antecedentes familiares: Sin importancia.

Antecedentes patologicos: Bronconeumonia a los 18 afios de edad.
Antecedentes no patolégicos: Tabaquismo y alcoholismo moderados.

A mediados del mes de junio de 1950 sufre un cuadro gripal y desde entonces
hasta principios de agosto le ha persistido una tos seca, penosa, en accesos fre-
cuentes, diurnos y nocturnos.

Al mismo tiempo presenta un dolor toricico en la cara posterior del hemitérax
derecho que aumenta con la tos.

Manifiesta sentir disnea de grandes esfuerzos fiebre alta por espacio de 4 o 5
dias que después se convierte en febricula vespertina la que persiste hasta los
primeros dias de agosto, y desaparece totalmente hasta la fecha. .
La tos a partic del dia 13 de agosto se convierte en hiimeda con espectoracion
mucosa, dificil y el dia 15 de agosto desaparece totalmenté.

Manifiesta haber adelgazado pero de manera poco notable y no puede precisar
su pérdida de peso. .

Acusa ademds ligera disfonia.

Aparato digestivo: Anorexia y sindrome de aerogastria.
Circulatorio: Palpitaciones y extrasistoles.

A la exploracién fisica solo se encuentra ligera submatidez en ambas regiones
infraescapulares.

(1) Médico del Sanatorio de Huipulco.—Neumélogo del I. M. S. S.—Ayudante Clinica
Médica Facultad Nacl, Medicina.
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El estudio radiolégico practicado el 18 de julio (Radio No. 1) muestra gran ng-
mero de irregulares manchas de aspecto exudativo de diversos tamafios disemi-
nados en toda la extensién de ambos campos pulmonares pero preferentemente
hacia las bases donde existen grandes zonas de confluencia dando el aspecto de
una forma bronconeuménica de tuberculosis—Se le practican las siguientes in-
vestigaciones de laboratorio y llama la atencién la ausencia del bacilo de Koch
y sobre todo la ausencia absoluta de datos que hagan pensar en un proceso
infeccioso active y evolutivo.

20 de Julio de 1950.
Examen de esputo.
No se observé el bacilo de Koch en el examen directo.

25 de Julio de 1950.

Estudio citobacterioscépico del producto de lavado bronquial:

Fue necesario practicar tres lavados consecutivos por no haber dado datos los dos
primeros asi como tampoco el tercero. Las secreciones muy mucosas, adherentes,
incoloras, sin presentar concresiones mucosas, contienen moco fluido, amorfo,
conteniendo numerosas células epiteliales de las vias respiratorias, sin mostrar
alteraciones citomorfolSgicas, escasos leucocitos polimorfonucleares de estirpe neu-
trofila, escasos linfocitos. La flora muy escasa consiste en algunas cadenetas de
cocos Gram positivos y algunos bacilo negativos proteiformes, no encontramos
b. a. a. r. ain después de haber centrifugado a alta velod¢idad. Se pidié a la pa-
cente nos trajese las secreciones recolectadas durante el dia, después de los la-
vados, en cantidad como de 25 cc. diarios, de aspecto turbio conteniendo moco
amorfo, presentan caracteres semejantes a las obtenidas por los lavados pero no
tomamos en cuenta la flora banal, también fueron concentradas y homogeneiza-
das sin encontrar b. a. a. r. Contienen gran cantidad de saliva, No encontramos
otros datos patolégicos.

22 de Julio de 1950.
Biometria hematica:

Eritrocitos :+  4,700.000
Hemoglobina : 156 grs.
Hematocrito : 42

Indice de color : 1

Indice de volumen : 09
Leucocitos : 8.800
Linfocitos : 29 O,
Monocitos : 3 9
Mielocitos : 0 T,
Metamielocitos : 1 9
En banda : 3 9,
Segmentados : 62 9
Eosinocitos 0 1 %
Basocitos i 1 %

Observaciones: ninguna.



Scdimentacion globular:

a la 1a. hora 9 mim
a la 2a. hora : 15 mm
a2 la 3a. hora : 20 7 ‘'mm
a las 24 horas : 24 mm

Diagnéstico hematolégico: serie roja dentro de limites tipo para una paciente del
tipo de la enferma.—Serie blanca, normal. Sedimentacién dentro de los limites
de tolerancia para Jo normal.

A

A pesar de eso se decide hacer un tratamiento de prueba a base'dF estrept?mi-
cina considerando que sobre todo desde el punto de vista radiolégico Ia etiolo-
gia tuberculosa es la mis probable; y a partir del 25 de julio se le empieza a

aplicar un gramo diaric de estreptomicina acompafiado de un antihistaminico
por via oral.

EL dia 1° de agosto o sea 6 dias después desaparece la fiebre totalmente y el
dia 15 de agosto desaparece la tos.

Sube 2 1/2 Kgs. de peso para el dia 5 de septiembre convictiéndose en asinto-
matico absolutamente.

Desde el punto de vista radiolégico como se observa en la radiografia del dia 8
de agosto (Radio No. 2) existe notable mejoria habiéndose conseguido una no-
table limpieza de los campos pulmonares, persistiendo alin numerosos elementos
exudativos pero mucho mas Pequeiios en mucho menor extensién y en la base

izquierda parece observarse una imagen posible de pequeia excavacion de ler.
grado. -

En la radiografia practicada el 5 de septiembre (Radio No. 3) la mejoria es aun
mucho mis notable, las pequefias infiltraciones que aun se veian en la ariterior

casi han desaparecido y la probable imagen excavada tiene los contornos menos
precisos y mas esfumados.

Consideraciones: Consideré el caso de interés: lo. Porque el aspecto radioldgico

del padecimiento no corresponde ni al cuadro clinico ni mucho menos a los da-
tos del laboratorio.

20. Aungue la investigacién desde el punto de vista etiolégico no ha sido com-
pleta debido a las pobres condiciones econdmicas de la enferma, faltando el
cultivo y la inoculacién para agotar la biisqueda del bacilo de Koch y a pesar
de esa negatividad en una serie en lavado bronquial considero que la etiologia
fimica es la mas probable, tanto por el aspecto radiolégico como por los. ’datos
clinicos y aunque las cifras de la biometria hemitica y de la sedimentacion no

corresponden a ningin otro proceso infeccioso. De todas maneras pongo a con-
sideracién la etiologia mis probable.

Por dltimo aunque la estreptomicina no es un medicamento especifico de la tu-

berculosis es de tomar en cuenta su accién tan benéfica y la evolucién hacia Ia
curacién que indiscutiblemente se ha obtenido bajo el efecto de esta droga.
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Fig. 1,

La radiografia de ingreso muestra dos

zonas de obscuridad, limitada la su-

perior por la cisura y existiendo una
claridad intermedia.

Fig. 2.

Radiografia tomada antes del falleci-

iniento. Las zonas obscuras u.-‘l_ﬂm

fusionado en una condensacidn dnica

y sin limites, y se advierte la dise-

minacién broncégena en la base del
lade opuesto.



Adenocarcinoma Papilifero

Dr. Rafael Senties V.

Caso.—C. M.

Edad.—36 afios.

Edo. Civil.—Casada.

Nacida en Ciudad del Carmen, Camp.

Fecha de Ingreso al Servicio de Mujercs Pabellén 27 del Hosp. 15 dg octubre
de 1947. :

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES. —Sin importancia

clinica,

Antecedentes personales. — Paludismo.—Luéticos y fimicos negativos.

PADECIMIENTO ACTUAL.—En el tes de marzo dg 1947, Pl:csentto :3: :;l;;
de, febricula precedida de calosfrios que cedié después de.ha' er 31;n o dos
comprimidos de aspirina de 0.50 Gr. A la madrugada del sngléxenteh ia :e_ i[:n-
senté dolor localizado a la parte antero superior del hgmftorax erecho, q te | ;-;1.
diaba a {a escipula del mismo lado, de caricter trans.ﬁctl.vo, y quef m:im:n dgm-é
dualmente de intensidad, exacerbindose con las respiraciones profundas y
cerca de 16 horas. )

e 7 nte
No presenté sintomatologia hasta un mes después, tos humed:::‘ poco f:ecue )
con ecspectoracion escasa, blanca, espesa, con pequenos rasgos de sangre.
La tos disminuia con el deciibito. Disnea.

ta

Los caracteres de la tos se conservaron hasta el mes.de agosto en que se [:)ll'zsenue
nueva crisis dolorosa de manera y caracteres semejantes a la anterior s q
con menor intensidad y mas breve. _ B
A partic de esta fecha, la tos aumenta en intensidad y la expectoracién se hace

facil y abundante, francamente liquida y rosada, en cantidad aproximada de
300 c.c. al dia.
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La disnea en un ptincipio de grandes csfuerzos, tltimamente es de pequenos.
Ningtin dato de interés por interrogatorio en los demds aparatos.

SINTOMAS GENERALES. — Pérdida de peso no controlada. Astenia mode-

rada.
TERAPEUTICA EMPLEADA.—Calcio y Yodo en comprimidos.

'EXPLORACION FISICA.—Inspeccion.—Enferma adelgazada, sin facies carac-
teristica, ligeramente disneica.

CUELLO.—Ganglic izquierdo submaxilar, pequefio, no doloroso, piel deslizable.

TORAX,—Térax adelgazado con movimientos disminuidos en todo el H. De-
recho. No existen puntos dolorosos. La palpacién de las vibraciones vocales las
demuestra aumentadas en todo ¢l hemitérax derecho y base izquierda ligeramen-

te. A la percucion submatidez en la base derecha, y el desplazamiento de la base
en la inspiracién profunda es nula.

Espiracién prolongada y ruda, estertores subcrepitantes y broncofonfa en la. base
y regioén interescipulo vertebral derecha.

No, existen mis datos anormales.

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

Reaccién de mantoux Negativa 1X1000.

Baciloscopias en setie, directas y concentradas, en siete ocasiones negativas.
Lavados bronquiales por tres ocasiones negativos.

Inoculaciones el Cuy, dos ocasiones negativas,

Cultivos en dos ocasiones negativos al bacilo de Koch, sin desarrollarse tampoco
colonias Micésicas.

Reacciones alérgicas al Coccidiodina e Histoplasmina negativas.
Orina normal.

Las biometrias hematicas, que en la primera ocasién demostraron. Eritrocitos 4.3
mill 909, Hemoglob. Valor Glob. de I con neutrofilia y linfopenia, conservaron
uniformidad en cuanto a la férmula blanca, y acentuindose progresivamente 2
pesar de las transfusiones anemia hipocrémica.

Reacciones Luéticas negativas.

Germenes de asociacién en la expectoracién: Neumococos.

BRONCOSCOPIA. —Edema matcado en todo bronquio principal dereche, con
estenosis concéntrica inflamatoria incompleta. Abundante secrecién serosangui-
nolenta, fluids, no existen lesiones en el resto del irbol bronquial.

REPORTE BRONCOGRAFICO.—Permeabilidad bronquial completa. Br. Noz-
males. No se llenan alvedlos,

TRATAMIENTO.—En noviembre se inicié6 tratamiento combinado de Sulfa-
diazina 4 Grs. en 24 horas, y 50 mil unidades de penicilina ¢/4 horas hasta com-
pletar 3.5 mill. de penicilina. Al mismo tiempo expectorantes Clor de amonio y

transfusiones semanales. o
Se continud con acrosoles de penicilina.
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Vitamina Bl. 100 miligramos diariamente y una semana de amps. de emetina
0.05 Grms. diariamente.

En febrero ouabaina, posteriormente digital, cardioténicos, tienda de oxigeno,
insulina, hasta su fallecimiento el dia 28 de Febrero de 48.

El cuadro clinico se acentué progresivamente, pero conservando los caracteres que
desde agosto se delinearon, y la enferma fallecié con disnea intensa, abundante
expectoracién, tos y en plena insuficiencia cardiaca. Toda su estancia mostré fie-
bre vespertina variable,

EL REPORTE HISTOPATOLOGICO DEL DR. F. VON LICHTEMBERG,
DICE:

~Histopolégicamente la pieza remitida es una neoplasia en las que se observan es-
tructuras de forma glandular papiliforme, que no contienen mucina ni coloide
alguno. Se observan numerosos macrofagos cargados del pigmento hemitico.
Diagnéstico.—Adenocarcinoma Papilifero.

NOTA.—No es de origen alveolar. Posiblemente su estirpe es broncégena,

Varias cosas nos impresionaron en el presente caso, quizd debido al escaso nd-
mero de enfermos que nuestra experiencia lleva; el cuadro clinico, a pesar del
poliformismo que existe; la sombra radiolégica del pulmén derecho, compacta y
dividida a la vez claramente por la cisura media, y la siembra acinoso de origen
broncégeno, que no habiamos observado en ninguna otra ocasién, todo esto uni-
do a una completa normalidad y permeabilidad de bronquios, en un carcinorpa
probablemente de origen broncégeno, nos hace presentar esta sintética historia.



Notas Bibliograficas

ESTREPTOMICINA EN MENIN.
GITIS TUBERCULOSA

A. GONIN y P. GALYN.

Journal de Medicine de Lyon.
31:231:276. — 1950,

Goni y colaboradores trataron con es-
treptomicina 62 pacientes (20 hombres,
27 mujeres y 25 nifios) con meningi-
tis tuberculosa. 29 pacientes (8 muje-
res, 12 hombres, y 9 nifios) murieron.
La cura fue obtenida cn 23 pacientes
(4 hombres, 6 mujeres y 13 nifios). La
estabilizacién se observé en 7 pacien-
tes (3 hombres, 2 mujeres y 2 nifios).
Los restantes tres pacientes fueron per-
didos y no se controlaron. El pronés-
tico fue mejor en los nifios, y la mor-
talidad elevada tanto en hombres co-
mo en mujeres la atribuyen a la con-
comitancia de lesiones viscerales acti-
vas, Formas hiperactivas de menin-
goencefalitis fueron observadas con

frecuencia.

La inoculacién y los cultivos fueron
negativos en gran proporcién con fi-
nes diagnésticos. Los tratamientos con
grandes dosis de 3 y 4 grs. en adultos
y 2 a 3 gr. en nifios, fueron sostenidos
por via intramuscular durante dos se-
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manas. La inyeccién intraespinal fue
dada por 25 a 30 dias, a una dosis
diaria de 100 a 150 miligramos en el
adulto. El tratamiento general debe
ser continuado con dosis de 1.5 a 2
gr. diariamente durante un mes y do-
sis de 1 a 1.5 grs. por varios meses
después. Los resultados fueron mejo-
res en los enfermos tratados por ocho
meses. 15 autopsias fueron hechas y
revelaron el electivo y fuerte predo-
minio en las regiones del quiasma op-
tico y el tuber. Las densas adhesiones
meningeas, de tipo fibrocaseosas, ex-
plican las recurrencias, y las complica-
ciones también, ello impone gran re-
serva con respecto al pronéstico tardio.

R. S. V.
@

ARTERIOGRAFIA RETROGRADA
EN COARTACION DE LA AORTA

N. E. FREEMAN, E. R. MILLER
y Col.

Annals of Internal Medic. Lan-
caster. — May 1950.

Freeman y sus colaboradores practica-
ron la Arteriografia retrégrada en 13



pacientes, en los cuales cl diagnostico
df coartacién de la aorta fue hecho
clinicamente.

La inyeccion de la substancia radio-
paca (Driodast) fue hecha dentro de
h_l‘ cartida izquierda, y la concentra-
cién al 70%, probd ser la mas satisfac-
toria. La exploracidn fue feliz y pro-
ductiva en 13 pacientes. El hemato-
ma por extravasacidn ocurrid en un
caso sin ninguna complicacién impor-
tante. La localizacién exacta, grado y
extensién de la estenosis fue visualiza-
da en 9 pacientes y estas observacio-
nes fueron confirmadas en la opera-
cion. La toracotomia que hubiera sido
i::mei:esaria, fue evitada en cuatro pa-
cientes.

R.S. V.
L

ESTUDIOS BRONCOESPIROME-
TRICOS EN LA COLAPSOTERA-
PIA.—TORACOPLASTIA

RAUL F. VACCAREZZA., A.
SOUBRIE y B. BIONDINI.

Ann. de la Cat. de Pat. y Clin. de
Tub, — Vol. 10. — 1948.

Ff'n' 17 enfermos de tuberculosis prac-
ticaronse 52 broncoespirometrias antes
y después de los distintos tiempos de
toracoplastia. Los resultados inmedia-
tos (15 a 30 dias) después de la re-
seceidn de las tres primeras costillas,
muestran la escasa disminucidén funcio-
nal del pulmén colapsado; los prome-
dios de los porcentajes de reduccién
se disponen en la siguiente escala de-
creciente para los distintos factores
broncoespirométricos determinados: ca-
pacidad vital, 12.7; consumo de oxi-
geno, 12.2; aire de reserva, 7.9; volu-
men respiratorio minuto, 3; aire com-
plementario 2.1.

Los resultados inmediatos después de
l1a reseccién de 5 a 7 costillas, revelan
que la reduccién funcional del pul-
mén es importante; los porcentajes
promedios fueron: aire de reserva,
49,3; aire complementario 46.3; con-
sumo de oxigeno 37, capacidad vital
36.9; volumen respiratorio 25.6.

Los resultados lejanos denotan que la
reduccién de los distintos indices es
manifiestamente menor que en los exd-

" menes préximos; los porcentajes pro-

medios se ordenaron asi: -aire comple-
mentario 36.2; capacidad vital, 32.6;
aire de reserva 29.9; consumo de oxi-
geno 25; volumen respiratorio 9.

La toracoplastia compromete la fun-
cién respiratoria del pulmén en grado
menor que la frenicoplejia, en pro-
porcién pricticamente semejante a la
del neumotdrax extrapleural quirirgi-
co, y superior a la del neumotorax te-
rapeutico libre de complicaciones.

R. §. V.

PARALISIS FRENICA TEMPORAL
EN LA TUBERCULOSIS PULMO-
NAR

O. P. MICHAELIS y Col.
Medish. Maandblad, Djak.

3-81-122-50.

El autor reporta 788 operaciones so-
bre el frénico, 693 de las cuales fue-
ron pardlisis temporales provocadas
por inyeccién de alcohol; en el 19%,
de los casos durd menos de tres meses.
En los casos exudativos, en los cuales
los focos tuberculosos se encontraron
cerca de la pleura, y en los cuales la
sedimentaciéon globular fue altamente
elevada, el procedimiento segun los
autores, fue de gran valor. La conver.
sion del esputo a negativo fue en un
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187, de los casos, Comparando los
resultados entre enfermos con lesiones
cavitadas o no, encuentran que el por-
centaje de negativizacién fue muy su-
perior en este dltimo grupo, en el cual
se logrd en el 36.69, comparado con
el de 12.2 de los enfermos cavitados.
Los mismos autores revisan los resul-
tados de 5000 casos de la literatura
mundial en los cuales encuentra que
solamente en un 339, es de utilidad.
Los autores prefieren la alcoholizacién
a la exéresis por considerarle innece-
saria salvo cuando se deba hacer una
segunda alcoholizacién ya que la pri-
mera dificulta grandemente una se-
gunda intervencién haciéndola fallar
en un 457,

R.S. V.
®

PERITONITIS TUBERCULOSA
TRATADA CON ESTREPTOMI-
MICINA

R. WICHELHAUSEN y T. P.
BROWN

American Journal of Medic,
8:409-421; April 1950.

Los autores trataron 26 pacientes -.con
peritonitis tuberculosa usando estrep-
tomicina. La respuesta fue favorable
en todos los pacientes excepto uno, en
el cual existia al mismo tiempo, gran
lesién pulmonar, y fallecid. 4 de los
mejorados tuvieron recaida y en dos
de ellos la iniciacién o reiniciacién del
tratamiento fue efectivo, y en otro no
se abtuvo resultade. El otro enfermo
ne fue tratado en su recaida y falle-
cié. La rapidez de la respuesta, el des-
censo de la fiebre y de los sintomas
abdominales, 2 mejoria general y el
objetivo bienestar sobre todo en tres
enfermos laparotomizades, y el hecho
de que seis de los enfermos hayan re-
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gresado a su trabajo son indicacio.nes
del efecto de la droga. La dos.lﬁca-
cién de la estreptomicina fue variable,
pero fluctuando entre 1 y 3 Gr. repar-
tidos en cuatro a seis dosis diariamente.
En total, la dosis varié entre 42'y 254
Grs. como tratamiento individual. U!lo
de los enfermos tratados en dos perio-
dos tomé un total de 349 grs. Con es-
tas dosis los niveles sanguineos de es-
treptomicina variaron de 1.25 a 40 mi-
crogramos. En un paciente en el cual
los niveles sanguineos variaron de en-
tre 3.2 y 15.2 microgramos, el nivel
en el liquido ascitico fue de 11.7 mi-
crogramos, lo que indica que existe
una adecuada difusion de la estrep-
tomicina en la ecavidad abdominal.
En la generalidad de los casos la l‘cls
puesta fue excelente, pero el desarrollo
de nuevas lesiones extraperitoneales
durante o después del tratamienta, ha-
cen el pronéstico incierto.

R. S V.
@

SINTOMAS Y OPERABILIDAD
DEL CANCER DEL PULMON

G. MARCOZZI.
Archivio Italiano de Chir.
72:209:282. Nim. 4-1949.

Reporta el autor 100 casos de cal;cer
primario del pulmén, 43 de estos Iue-
ron inoperables, y en 28 la to_racoto:
mia exploradora informé de lo innece
sario de la intervencién. 27 fueronso-
metidos a tratamiento y 2 rehusaron.
Los sintomas clinicos tempranos fue-
ron aquellos comunes a los 'pa.dec:-
mientos pulmonares, pero pnm;:pa -
mente tos y después dolor en el o[l;l-
bro de tipo neurdlgico o artritico. Un
correcto diagnéstico de cdncer, aten-
diendo a los primeros sintomas fue he-
cho en 18 casos. En el resto de los pa-



cientes el diagnéstico fue de neuralgia
reumdtica en 23, tuberculosis en 18,
bronconeumonia en 16, absceso del
pulmén en 12, quiste equinocéccico
en 10 y pleuritis y atelectasia en 6.
El porcentaje de inoperabilidad fue al-
to para los pacientes a quienes se les
descubrid, teniendo como primer sin-
toma dolor toricico o de hombro,
mientras que el de operabilidad fue
también alto para los que-tuvieron tos
como primer sintoma. El dolor indica
de una manera segura ¢l ataque a
p!eura, y cuando es irradiado a las re-
glones anterior y posterior del torax,
sugiere invasion de mediastino, asi co-
mo la tos, expectoracién, fiebre y es-
putos hemoptoicos, hacen pensar en un
tumor de zona central pulmonar. Des-
pués del descubrimiento de los sinto-
mas, un lapso de mas de cinco meses
hace el pronéstico francamente desfa-
vorable, y la aparicién de ellos en un
enfermo de mas de 40 afios, hacen for-
zosas las exploraciones broncoscépi-
cas, broncogrificas e investigaciones
de celdillas neoplisicas, asi como las
radiografias de rutina.
R. S. V.

BULLETIN DE L'UNION INTER-
NACIONALE CONTRE LA TU-
BERCULOSE”. — Julio de 1950.

PRICE THOMAS. — Las resecciones
pulmonares en la tuberculosis.

La reseccién pulmonar era inevitable
que, mds 0 menos pronto, entrara en
el tratamiento de la tuberculosis, en
vista de los progresos de su técnica pa-
ra los tumores y las supuraciones pul-
monares; que ha dejado de ser una
operacién muy grave, debido a la
anestesia moderna y a las transfusio-
nes de sangre generosas; que los pro-
blemas mecdnicos de la oclusién bron-
quial han sido felizmente resueltos; y

que la contaminacién pleural puede
ser ventajosamente combatida,

Las fistulas bronquiales, el empiema
y la extensién de la tuberculosis al
otro pulmén son, sin duda, las com-
plicaciones mas comunes y mas seve-
ras de estas operaciones. Las fistu.
las se presentan aun cuando los deta-
lles de la técnica operatoria hayan si-
do escrupulosamente observados, lo
mismo que los empiemas pueden so-
brevenir sin signos evidentes de fistu-
la bronquial. La diseminacién de la
enfermedad es inherente a la opera-
cién, pero sus riesgos son mayores en
caso de fistula bronquial.

Las indicaciones hasta [a fecha son
andrquicas y comprenden realmente
toda la gama de lesiones pulmonares,
a excepcién de las cavernas crdnicas,
de pequefias o medianas dimensiones,
situadas cn el dpex. Comprenden, por
ejemplo, las cavernas gigantes, las ca-
vernas insufladas, las cavernas residua-

Jles de la toracoplastia y el pulmén

destruido.

Sin embargo, segun el autor, las caver-
nas gigantes y las insufladas pueden
ser tratadas eficazmente por una tora-
coplastia, pues las dimensiones o el ni-
mero de las cavernas no estan en rela-
cién con la perspectiva del fracaso de
su oclusién, si la toracoplastia es se-
guida efectivamente de la movilizacién
del pulmon. También se puede obte-
ner la oclusién de las cavernas resi-
duales gracias a una reoperacién y a
una removilizacién del pulmén. La
designacién de “pulmén destcuido™ se
ha insinuado en la literatura sin pre-
cisar su significacién, pues se entiende
por tal, los casos de cavernas grandes
con zonas de infiltracién y partes de
atelectasia, los cuales, son tributarios
de la toracoplastia y no de la neumo-
nectomia, sobre todo teniendo en cuen-
ta el porvenir funcional de cada una
de estas opéraciones. '
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En realidad, las resecciones pulmona-
res en tuberculosis deberdn indicarse
en los casos en que no pueda esperarse
un resultado satisfactorio con los an-
tiguos métodos de tratamiento, o sean
los siguientes:

1.—Lesiones tuberculosas cerradas,

2.—Lesiones de broncoe-estenosis.

3.—Cavernas de los iobos medio e
inferior.

4.—Accidentes agudos.

En la primera indicacién se encuen-
tran: los tuberculomas, las broncoes-
tenosis tuberculosas con bronco-ecta-
sia tuberculosa mas alli de la esteno-
sis y los abscesos tuberculosos locali-
zados sin comunicacion con el arbol
bronquial.

La broncoestenosis tuberculosa sin in-
fecdon pidgena secundaria debe ser
tributaria de la toracoplastia. En cam-
bio, la broncoestenosis con infeccién
pidgena atris del obsticulo mecinico
debe ser tributaria de la reseccién pul-
monar,

Las cavernas del lobo inferior curan
por los procedimientos de colapso co-
rrientes en un 309, de los casos. Lo
mismo puede decirse de las del lobo
medio. Aqui hay frecuentes indicacio-
nes de las resecciones pulmonares
cuando hayan fracasado: el neumots-
rax intrapleural, la frenoparilisis, el
neumoperitoneo, etc.

Como accidentes agudos, el autor de-
signa la ruptura espontinea de las ca-
vernas, sea apuda o crbnica.

En resumen, el autor se muestra muy
conservador por lo que hace a las re-
secciones pulmonares en la tuberculo-
sis por la frecuencia de tres graves
complicaciones; fistula, empiema y di-
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seminacién, y refuerza la posicién de
los otros métodos quiriirgicos muy es-
pecialmente de la toracoplastia.

BULLETIN DE L'UNION INTER-
NACIONALE CONTRE LA TU-
BERCULOSE. Francia.—Las Resec-
ciones pulmonares en la Tuberculo-
sis. — Drs. SAUTY y BERARD.
—Julio 1950.

Las resecciones pulmonares en la tu-
berculosis deberan entrar en el domi-
nio de las realizaciones pricticas cuan-
do llenen los requisitos siguientes:

Ausencia de gravedad de la interven-
cién.

Simplicidad dc¢ los cuidados operato-
rios inmediatos,

Estabilidad de los resultados lejanos.

Los progresos de Ia anestesia y de la
técnica quiriirgica,

Las posibilidades ofrecidas por la es-
treptomicina, como auxiliar de este me-
todo quirlirgico.

Las indicaciones las dividen en cate-
goricas y relativas. Como categdricas
dan las siguientes:

1.—La estenosis bronquial.

2.—Las cavidades residuales de la to-
racoplastia.

3.—Algunas complicaciones graves del
neumotdrax extrapleural.

4.—Algunos neumotdrax intrapleura-
les ineficaces.

5.—El tuberculoma.

Las complicaciones del neumotérax ex-
trapleural a que se refieren son: la per-
foracién cavitaria en el momento ope-
ratorio; la cavidad evolutiva bajo el
gran extrapleural; la perforacidn tar-
dia del extrapleural.



Como neumotoraces ineficaces consi-
deran: la caverna inerte bajo el neu-
motérax que se insufla y amenaza per-
foracién; los sindromes hemoptéicos
persistentes a pesar del colapso; 1a ate-
lectasia del mufién por factor, bron-
quial.

Como indicaciones relativas o discuti-
bles dan las siguientes:

i—~Las lesiones muy extensivas y di-
fusas 0 muy voluminosas; se trata en-
tonces sea del “pulmén destruido”, sea
de-la caverna gigante.

2.—Las lesiones mixtas pleuro-pulino-
nares, o sean fistulas bronco-pleurales
con empiema y pulmdn activo.

Creen los autores que, cuando estin
bien planteadas las indicaciones, las
resecciones pulmonares pueden igua-

lar los éxitos de los métodos de colap-
S0,

Discusion—Dr. Le Brigand, de Fran-

cia.

De acuerdo con el andlisis de las csta-
disticas hasta hoy publicadas, di las
conclusiones siguientes:

1.—La reseccién pulmonar en la tuber-
culosis ataca a un foco y no a una en-
fermedad, lo que la coloca como una
terapéutica radical.

2.—Las complicaciones, en una pro-
porcion de 9 sobre 10, estin ligadas a
una manifestacién tuberculosa que to-
ca al bronquio, al otro lado, a otro te-
rritorio, o a la pleura, y que son in-
dependieutes de la técnica.

3.—Sus éxitos dependen en gran parte
de la pérdida de potencial cvolutive
de la enfermedad, comprobadas en las
broncoestenosis o los que siguen a la
toracoplastia. ‘

4,—Deben emplearse en los casos de
fracasos de la colapsoterapia, o en los
casos de contraindicaciones primitivas
de la colapsoterapia.

Dr. Winter, de Bélg.ica. .

No cree necesaria la toracoplastia pos-
terior a la neumonectomia.

Habla de 17 muertes en los tres pri-
meros dias quc siguieron a la opera-
cidn, con las causas siguientes:

Schock ... ... ... ... ... 3
Fistula bronquial ... ... ... ... 1
Hepatizacidn epituberculosa .. .. 3
Bronconeumonia (no tuberculosa?) 2
Hemorragia ... ... ... ... ... 2
Insuficiencia cardiaca .. ... 3
Dilatacién gastrica . . 1
Flutter mediastinal . ... ... ... 1
Atrofia amarilla aguda de higado 1

Concluye que para juzgar de las re-
secciones pulmonares en la tuberculo-
sis, sobre todo por lo que vé a los éxi-
tos, se necesita la prucba de su majes-
tad el tiempo, y considera que la lo-
bectomia, por su técnica mds laboriosa
y complicada, d4 lugar a mayor nume-
ro de diseminaciones que la neumo-
nectomia. '

1. C. V.
®

COMPLICACIONES DE LAS
RESECCIONES PULMONARES
POR
TUBERCULOSIS

DRES. J. MATHEY, G. OUSTRIES
Y F. TOBE.—Revue de la Tubercu-
lose—Tomo 14: Nos. 5, 6.—1950.

Los autorcs presentan sus observacio-
nes sobre 60 enfermos tuberculusos a
los cuales sc les practicaron 61 resec-
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ciones pulmonares de Marzo de 1946
a Octubre de 1949 y consideran que
los 19 casos de mis de un afio de evo-
lucién, no son suficientes para sacar
conclusiones sobre los resultados a dis-
tanda. — Dividen las complicaciones
en quirargicas, las comunes a todas las
resecciones pulmonares y las tubercu-
losas, debidas a la naturaleza de las
lesiones,

Entre las primeras acusan dos defun-
ciones por embolia pulmonar masiva;
una tromboflebitis con infarto del pul-
mon restante (curada con ligadura de
las femorales), tres hemorragias im-
portantes (resueltas con evacuaciones
y transfusiones); 2 atelectasias del 15-

. bulo restante y un estrechamiento
brénquico por fenémenos de bronco-
malacia. En resumen, no les parecen
ni mds frecuentes ni mds graves por
el hecho de la naturaleza tuberculosa
de las lesiones.

Las segundas, las complicaciones tu-
berculosas son bastante mds importan-
tes: Tratan primero la bilaterilizacién
o la extension al lobulo restante des-
pués de lobectomia, que han observa.
do en 10 ocasiones de sus 60 enfermos
en la siguiente propordén: 2 casos de
forma precoz aguda mortal; 6 casos
de forma precoz subaguda susceptible
de regresion por antibidticos y 2 ca-
sos de forma tardia. Discuten la pato-
genia de esta complicacién (siembra
broncégena, base de la técnica de
Overholt para evitarlas: posidén ven-
tral-anestesia local-ataque primero del
bronquio) y reactivacién de focos an-
tiguos mis o menos latente (Sweet) y
sin poderse inclinar en ningin sentido
dan detalles técnicos de sus interven-
ciones, afirmando finalmente, al res-
pecto, que “se puede operar si se es-
tima que las lesiones del parenquima
restante son susceptibles de cicatrizar
después de la intervencion o si su per-

o —

sistencia es compatible con una cura-
cién clinica y una funcién respiratoria
suficiente”,

En cuanto a los empiemas tuberculosos
sin fistula brénquica se presentaron en
4 casos después de neumonectomia y
son dificiles de tratar.

Las fistulas bronquicas pueden ser pre-
coces y tardias: Las primeras en rela-
cion con una técnica incorrecta y tra-
tadas con drenaje aspiracién continua
y antibiticos no son de pronostico
muy desfavorable (de 5 complicacio-
nes de este tipo 3 curan completamen-
te). Las segundas que van siempre
asociadas a empiema tuberculoso y en
ocasiones a tuberculizacién de la pa-
red tordcica con abertura de la cicatriz
operatoria, se presentaron en dos casos
con evolucién rdpida mortal.

Por ltimo, un caso presenté ulcera-
ciones tuberculosas del muifién bron-
quico, favorablemente tratado con P.
A. S. oral y local, por haber tenido
tratamiento estreptomicinico previo a
la intervencién. En resumen, de 45
enfermos con 46 resecciones con mas
de 6 meses de evolucién se han tenido
6 defunciones, 26 sin complicaciéon y
13 con complicaciones que no han im-
plicado la muerte y de estos 6 han
curado secundariamente que sumados
a los 26 anteriores, dan 32 curas, de
45 operados, 6 meses después de la in-
tervencidn.

Tomando los 19 casos de mas de un
afio de observacidn, se tienen 4 muer-
tes, 12 bucnos resultados, 1 malo y 1
dudoso.

Los autores analizan esta estadistica
en relacién con:

lo.—Fl tipo de lesiones que motivé la
reseccién:



I ‘“estenosis bronquica” (20 casos)
I cavernas pulmonares (29) (a)re-
seccién primitiva. (b) secundaria
. a fracaso dc colapsoterapia.
lIII Tuberculoma.
IV Piotérax con lesiones pulmonares.

V  Asociadas a bronquiectasias, abs-
cesos, etc,

20.—El tipo de la resecciéon practica-

da

I Numonectomia (46).
II Lobectomia (15).

3o.—~Las modalidades del tcatamiento
antibidtico asociadas

Etcent rosistencia

‘strepto sensibilidad

P AL S hasta 8 dl’ns:'
antcs operaciéon

Como conclusién practica afirman que
la prevencién de las complicaciones se
debe dirigir a la técnica operatoria, al
tratamiento preoperatorio y la selec-
cién de los casos.

A. L. R.



Andlisis de Libros

THORACIC SURGERY

RICHARD H. SWEET. — Illus-
“trations by Jorge Rodriguer Arvo-
yo. — Saunders Co. — Philadel-
phia and London. — 1950.

Se trata de un libro de 345 paginas,
muy bien impreso y con una pasta de
sobrio y buen gusto. El autor, en el
prefacio del libro, nos advierte que
con el fin de conservar su extensién
dentro de los limites de un libro prac-
tico, describe solamente aquellas ope-
raciones que se practican habitualmen-
te, omitiendo las que han sido suplan-
tadas por otras y las que estin en su
periodo de prueba; ademis, nos dice
también, que intendonalmente no di-
tard nombres de autores, para ahorrar
espacio y por la imposibilidad de men-
cionarlos a todos, muertos y vivos, co-
mo seria de justicia. Indudablemente,
uno de los mas grandes aciertos y mé-
ritos del libro son las ilustraciones de
Jorge Rodriguez Arroyo, joven, entu-
siasta y tenaz médico mexicano, pues
fe dan vida y fuerza extraordinaria al
texto, haciéndolo de fécil lectura y de
objetivo aprendizaje; los dibujos de
Rodriguez Arroyo son originales y,
muchos de ellos, desarrollados durap-
te el acto quiriirgico, Pero, ademis,
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su alta calidad revela: la sélida prepa-
racién anatémica, los buenos conod-
mientos quirdrgicos y el arte innato del
autor.

El libro consta de once capitulos, in-
teresantes, sélidos y concisos, que ha-
blan claramente del caricter del Dr.
Sweet, como habil cirujano, bien ha-
bituado a hacer en la prictica lo que
escribe. Por otra parte, el libro tiene
el mérito de que expresa lo que el Dr.
Sweet hace en cada caso especial, san-
cionado por su experiencia, y no lo
que harian cada uno de los autores, o
sea lo que hace que los libros adquie-
ran voliimenes absurdos y sus ideas ori-
ginales, si las hay, quedan sepultadas
por la hojarasca y el oropel.

E!l primer capitulo se refiere a la ana-
tomia quirirgica del térax, compren-
diendo: pared, pulmones, pleura, me-
diastino y diafragma. El capitulo cons-
ta de diez hojas de texto y diez hojas
de estupendas ilustraciones de Rodri-
guez Arroyo.

El segundo capitulo se refiere a las
consideraciones técnicas generales:
anestesia, posiciones del paciente, trans-
fusién de sangre, instrumental y al-
gunos detalles generales de técnica ope-



ratoria. El capitulo es pequedio pero
muy substanciosa.

El tercer capitulo estudia las incisiones
toracicas: las pequefias, las grandes y
las especiales, extendiéndose principal-
mente en lo referente a la gran tora-
cotomia.

El cuarta capitulo abarca las operacio-
nes de la pared toricica, descritas con
equilibrada concisién e integridad.

El quinto capitulo desarrolla las ope-
raciones de la cavidad pleural, desde
la simple toracentesis hasta las diver-
sas formas de tratar el empiema, el
hemotérax y el neumotérax esponta-
neo.

El sexto capitulo, uno de los mis inte-
resantes del libro, trata de las opera-
ciones pulmonares. En él se destaca
la forma de tratar los elementos del
hilio, expresada con nitida claridad,
reforzada por los elocuentes dibujos de
Rodriguez Arroyo.

El capitulo séptimo describe las ope-
raciones del mediastino: sobre timo,
pericardio, corazén, nervios, grandes
vasos, etc.

Los capitulos octavo y noveno, estin
dedicados a las operaciones del eséfa-
g0, ¥ es revelador de la experiencia y
buen juicio del Dr. Sweet.

El capitulo décimo esti dedicado alas
operaciones abdominales transtorici-
cas.

El undécimo y Gltimo capitulo trata de
la cirugia del diafragma: defectos con-
génitos y defectos consecutivos a trau-
matismos y heridas.

El libro no trae bibliografia, resulta-
do de la intencién del autor de evitar

citas, opiniones y juicios que ho sean
los prapios y personales del autor.

En resumen, el libro es muy bueno,
atil, prictico, bien presentado y, so-
bre todo, original. Damos nuestra fe-
licitacién mas calurosa al Dr. Sweet
y al Dr. Rodriguez Arroyo por haber
logrado una obra tan de alta calidad.

LCV.
®
PHISIOLOGY IN DISEASES OF
THE

HEART AND LUNGS

MARK D. ALTSCHULE.—Har-
vard University Press, Mass. —
1950.

Libro de 368 paginas y de pulcra pre-
sentacién. La obra incluye los capitu-
los siguientes: Descompensacion Car-
diaca Crénica; Edema Pulmonar Agu-
do y Asma Cardiaca; Angina de Pe-
cho e Infarto del Miocardio; Adrrit-
mias Cardiacas; Pericarditis; Defectos
Congénitos y Adquiridos del Corazén;
Fibrosis Pulmonar; Enfisema Pulmo-
nar crénico; Asma Brongquial; Derra-
me Pleural; Neumotérax; y Neumo-
nia.

Cada uno de los capitulos se termina
con una enorme bibliografia, que cons-
tituye el cardcter mis acusado del li-

bro.

Todos los capitulos estin enfocados
en el sentido de los trastornos fisio-pa-

- tolégicos que se presentan en las en-

fermedades del corazén y de los pul-
mones que han quedade mencionados
al ennumerar los capitulos que com-
prende la obra.

La mayor parte del libro, sus dos ter-
ceras partes aproximadamente, estd de-
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dicada a la descompensacién cardiaca
crénica, con sUs repercusiones en to-
dos los 6rganos de la economia. La pe-
quefia parte restante se la dividen otros
padecimientos cardiacos y algunas en-
fermedades del aparato respiratorio.
Esta Gltima parte comprende escasas
cincuenta hojas.

Todo el texto estd lleno de controver-
sias, discusiones y opiniones diversas,
expresadas en llano lenguaje narrative
y apuntando a los caminos a seguir, si
se quiere profundizar en alguno de los
multiples aspectos que comprende el
libro que comentamos.

De cualquier manera, podemos decic
que sc trata de una obra que actualiza
los conocimientos de fisiopatologia de
las afecdones cardiacas y respiratorias.
cuya magnifica bibliografia puede
constituir la guia ficil para ahondar
el estudio definido de algunos temas
de gran trascendencia.

I. C. V.
@

THE MODERN TREATMENT OF
ASTHMA WITH SPECIAL REFER-
ENCE TO GOLD TERAPHY

L. BANSZKY. — [. Write and
Sons.—Bristol —1950.

Se trata de un libro de 135 piginas,
dividido en los capitulos siguientes:
teorias del asma; alergia; asma y tu-
berculosis; tratamientos de oro; vago-
tonia; el primer examen de un pacien-

te con asma; el tratamiento del asma
por el oro; resultados del tratamiento
del asma por el oro; B. A. L, el anti-
doto de la intoxicacién por el oro; his-
tamina y asma; el tratamiento sinto-
matico del ataque asmdtico; tratamien-
tos sintomdticos y curativos de varios
autores; dieta y otras medidas.

El libro es una repeticion, muy limi-
tada por cierto, de lo que actualmente
se sabe del asma. Lo que pretende ser
original es lo que se refiere al trata-
miento por las sales de oro, a pesar de
que es un tema viejo, que inclusive lo
abordamos nosotros en la época de au-
ge de la crisoterapia. La casuistica
consta de 203 casos, cuyos resultados
los divide en: muy bueno, bueno, re-
gular y malo, los cuales son en gene-
ral, demasiado optimistas. Las bases
del tratamiento son las ligas que el au-
tor afirma existen entre la tuberculosis
y ¢l asma, cosa que no se acepta hoy,
pues si creemos que no hay antagonis-
mo entre ambas infecciones, como se
asegurd en la antigiiedad, creemos tam-
bién que su coexistencia no es muy fre-
cuente. El autor usa el oro cuando
descubre_ datos de tuberculosis, y pre-
parados antj-histaminicos cuando el as-
ma es alérgica. Aceptando la presen-
cia de la tuberculosis-en un asmatico
nos parece mas légico recurrir a los
medicamentos modernos: estreptomici-
na, acido paraminosalicilico y thiose-
micarbosona, y no a las sales de oro,
cuya época pasé hace muchos afios.

L C.V.



(Y Congreso Nacional d¢ Tuberculosis y Silicosis

CONVOCATORIA

SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULOSIS
(México, D. F.)
Del 21 al 27 de Enero de 1951 en la ciudad de SAN LUIS POTOSL, S. L. P,
@
DIRECTIVA HONORARIA
C. Presidente de la' Repiblica,
Lic. MIGUEL ALEMAN
C. Gobernador de San Luis Potosi,
Sr. ISMAEL SALAS
C. Secretario de Salubridad y Asistencia,
Dr. RAFAEL PASCASIO GAMBOA
C. Director del Hospital Central de S. L. P.
Dr. JESUS N. NOYOLA
C. Rector de la Universidad de S. L, P.
Lic. LUIS NOYOLA

C. Presidente Municipal de S. L. P.
Lic. AGUSTIN OLIVO MONSIVAIS



CONVOCATORIA

La Sociedad Mexicana de Estudios Sobre Tuberculosis y Enfermedades
del Aparato Respiratorio CONVOCA a los Médicos Cirujanos nacionales y ex-
tranjeros interesados en las disciplinas que cultiva la neumologia y cirugia del
térax, a la celebracién del IV Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosis, que

habrd de realizarse en la semana del 21 al 27 de enero de 1951 en el Hospital
Central de la cindad de San Luis Potosi, S. L. P.

MENSAJE DEL PRESIDENTE

Se han venido celebrando periédicamente en la Ciudad de México, D. F., los
Congresos Nacionales de Tuberculosis y Silicosis. Los tres primeros congresos
han constituido cada uno de ellos un evento de trascendental importancia, con
muy numerosa asistencia de médicos nacionales y extranjeros, que con su valioso
aporte han dado inusitada brillantez al desarrollo del programa cientifico.

Actualmente, el prestigio de estas rewniones estd perfectamente cimentado; pot
lo que la SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULO-
SIS Y ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO ha tomado la
determinacion de realizar fuera de la Capital i CUARTO CONGRESO NA-
CIONAL DE TUBERCULOSIS Y SILICOSIS, buscando en esta forma estre-
char ain mds, los lazos que nos unen con los compaiieros de la provincia, entre
los cudles indiscutiblemente contamos con innumerables elementos de valor,

San Luis Potosi abre los brazos y €on cdrifio nos recibe en su seno, con la mds
amable de todas las hospitalidades, para celebrar alli nuestro Congreso; sin es-
catimar ningiin esfuerzo ni sacrificio para que la realizacién de este evento llene
las caracteristicas de altura y brillantez que han distinguido a sus predecesores.

Invito a todos los compaiieros médicos de la Repiiblica, para gque concurran a
este magno dcontecimiento, aportando su colaboracidn cientifica, de manera que
el CUARTO CONGRESO NACIONAL DE TUBERCULOSIS Y SILICOSIS

tenga el esplendor que se merece, encontrandose a la par, o superando de ser po-
sible, a los tres que le precedieron.

Este Congreso marcara una etapa de enorme trascendencia, no sélo en la tisio-
logia, sino en todas las ramas de la medicina mexicana, ya que su éxito consti-

tuird el estandarte de la provincia para convocar a otras reuniones de esta natu-
raleza.

P

Démonos cita pues, companeras médicos mexicanos, del 21 gl 27 de enero de
1951, en la Ciudad de San Luis Potosi, S. L. P., llevando nuestro saber, nuestra
experiencia y nuestro entusiasmo al CUARTO CONGRESO NACIONAL DE
TUBERCULOSIS Y SILICOSIS, gue organiza la SOCIEDAD MEXICANA
DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES DEL APA-
RATO REPIRATORIO.

DR. MANUEL ALONSO.



BASES:

ART. lo.—Ei IV Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosis tended como sede el Hos-
pital Central de la ciudad de San Luis Potosi y se realizari del 21 al 27 de enera de 1951.
ART. 20.~La Comisién OQrganizadora del Congreso estari integrada por unma Directiva
Honoraria y un Comité Ejecutivo.

DE LOS MIEMBROS DEL CONGRESO

ART. 3.—Los Miembros del Congreso podrin ser: Honorarios, Oficiales y Activos.
ART. 4.—Serin Miembros Honorarios del Congreso los que tienen este caricter en la So-
ciedad Mexicana de Estudios Sobre Tuberculosis y los que sean designados por el Comité
Organizador.

ART. 5.—Serin Miembros Oficiales los delegados al Congreso que representen a Sociedu-
des Cientificas, Universidades, Secretarias de Estado, etcétera.

ART. 6.—Serian Miembros Activos los médicos cirujanos mexicanos o extranjeros con titulo
de Universidad de reconmocido prestigio, que soliciten y asistan al Congreso.

ART. 7.—Cada Miembro del Congreso podri inscribir como acompafiantes hasta dos per-
sonas,

ART. 8.—La cuota de inscripcién para los Miembros del Congreso, excepcién hecha de. lr._u
Honorarios, seri de 8 60.00 (Sesenta pesos 00/100) lo que les dard derecho para asistir
a los actos cientificos y sociales del Congreso. La cuota para los acompaiiantes seri de ...

# 30.00 (Treinta pesos 00/100) por persona, lo que les dari derecho de asistir a los actos
saciales,

DE LOS TRABAJOS

ART. 9.—Los trabajos Cientificos podrin ser presentados por los Miembros Honorarios,
Oficiales y Activos, y deberin referirse a las disciplinas que cultiva el Congreso.

ART. 10.~—Habrs dos clases de trabajos: Ponencias Oficiales y Trabajos de las Seccioncs.
ART. 11.—La Comisién Organizadora del Congreso ha elegido diez temas para las po-
nencias oficiales que serin desarrolladas y comentadas por especialistas designados previa-
mente por esta Comision.

ART. 12,—Las Ponencias Oficiales deberin exponerse cn un tiempo miximo de treinta
minutos, y el ponente dispondri de diez minutos mas al final para referirse al relato del
comentarista. Las ponencias oficiales no estarin sujetas a comentario libre.

ART. 13—E| Comentario de las ponencias oficiales seci hecho en una exposicién, con
duracién mixima de veinte minutos.

ART. 14—Los trabajos de las secciones serin .de dos tipos: los presentados por médicos
extranjeros invitados especialmente, y los desarrollados por los demds miembros del Con-
greso. Dispondrin de un tiempo miximo para su exposicion de veinte minutos. Estarin
sujetos a libre comentario, pudiendo inscribirse hasta tres personas, las que dispondrin de
€inco minutos cada una para este objeto. El autor del trabajo presentado dispondri al fi-
nal, de diez minutos para referirse a los comentarios hechos, cerrando Ia discusién.

ART. 15.-—~Todos los comentarios se harin exclusivamente alrededor del tema desarrollado.
ART, 16.—Tanto las ponencias oficiales como l[os trabajos de secciones podrin acompaiar
su exposicion de material grifico: radiografins, reducciones, grificas, esquemas, etcéters,
quedando entendido que su presentacion estari comprendida en el tiempo seralado para
la lectura del trabajo. A las mismas condiciones estarin sujetos los comentarias a los trabajos.
ART. 17.—Todos los trabajos presentados (ponencias oficiales, comentarios y trabajos de
secciones) deberin ser entregados por duplicade a la Secretaria del Congreso antes del 15
de diciembre de 1950. Deberin estar escritos a miquina, en papel tamafio carta y a doble
espacio; al final, tendrin un resumen en espafiol y en inglés, y estarin acompanados del
material grifico para su exposicién y publicacién. Los autores podrin enviar sus trabajos
in extenso en suficiente niimero para ser repartidos a los congresistas,

ART. 18.—Los trabajos de secciones serin leidos en la seccién correspondiente, en el or-
den riguroso en que se hayan recibido en la Secrctaria del Congreso.
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ART. 19.—La Comisién Organizadora se encargard de la edicién de un volumen especial,
de las Memorias del Congreso, que contendrin los trabajos de las ponencias oficiales y sus

comentarios, los trabajos de secciones y una relacion de sus actividades y acuerdos. Se _dis-
tribuirdn gratuitamente entre los Congresistas.

DE LAS SESIONES

ART. 20.—Habri tes clases de sesiones: Solemnes, Plenarias y de Secciones. Serin se.
siones solemnes la de inauguracién, la de clausura y resoluciones. Habrd 5 sesiones plena-
rias destinadas a la presentacién de las ponencias oficiales y sus comentarios, y 15 sesiones
de secciones para desarrollar los temas respectivos.

ART, 21.—Las sesiones solemnes serin presididas por el Presidente Ejecutivo del Congreso
y por un Secvetario. Las sesiones plenarias estarin presididas por un presideate y un Se-
cretario que serin designados por la Comisién Organizadora. Las sesiones de secciones se-
rin presididas por un Presidente y un Secretario de Actas.

ART. 22—La sesién inaugural se desarrollari de acuerdo con programa especial. Las se-
siones plenarias serdin en la mafiana y principiarin a las 9 horas en punto. Las sesio.n'es de
secciones se llevardn a cabo en las tardes y dardn principio a las 16 horas. La sesion de

conclusiones y resoluciones se efectuari el sibado 27 de enero principiando a las 9 horas
en punto.

DEL PRESIDIUM DE LAS SESIONES

ART. 23,—Taoto para las sesiomes plenarias como para las de secciones, son obligaciones
del Presidente: 1° Declarar inaugurada la sesién en la fecha y hora sefialadas en el Pro-
grama. 2° vigilar que los trabajos se desarrollen de acuerdo con el mismo en cuanto al
tema, extensidn y desarrollo, 3* comentar log trabajos cuando en las sesiones de seccion no
se haya inscrito ninglin comentarista.

ART. 24.—Son obligaciones del Secretario: 1° Integrar la comisién cientifica del Congreso
de acuetdo con el Secrgtario de Actividades Cientificas, 2° entregar a la Sccretaria Gene-
ral del Congreso y al terminar las sesiomes los trabajos presentados, 3°* hacer una breve

acta _sobre las sesiones, que contendri una sintesis de los trabajos y sus comentaries, y 4
auxiliard al Presidente en sus funciones y lo sustituiri en su caso.

TRANSITORIOS

ART. 1"—En [a Sesién de Conclusiones y Resoluciones se discutirin las Ponencias y los
Ponentes 21 V Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosis.

ART, 2—El Comité Organizador del Congreso se avocari la resolucién de los casos no
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Noticias

El American College of Chest Physi-
cians, en su Congreso WGltimo, . conce-
dié la “College Medal” al ilustre Ma-
noel de Abreu, por sus méritos indis-
cutibles. Creemos que el American
College ha hecho justicia al conocido
investigador latino-americano, a quien,
desde estas lineas, felicitamos caluro-
samente.

Nuestro buen amigo, Dr. Reginaldo
Fernindez conquistdé por oposicién la
citedra de tisiologia de la Facultad
Fluminense de Medicina, de Brasil. El
jurado estuvo formado por: Mazzini
Bueno, A. Mac Dowell, Manoel de
Abreu, Dagmar Chivez y Anibal No-
gueira. Nuestra revista.se une al ho-
menaje que, con este motivo, le rindib
el personal del Hospital Miguel Perei-
ra a Reginaldo Fernindez, cuyo dis-
curso oficial fue pronunciado por el
Dr. Castello Branco.

En el préximo mes de diciembre, se ce-
lebrara el Congreso Nacional de la
Tu’berculosis del Uruguay, el cuil ten-
dri lugar en la bella ciudad de Mon-

tevideo y contari con un temario de
gran interés. Nuestro director, Dr. Is-
mael Cosio Villegas, ha sido invitado
como delegado oficial.

Durante los meses de julio y agosto,
se verificaton sesiones en la Sociedad
Mexicana de Estudios sobre Tubercu-
losis, tanto de casos clinicos como de
trabajos originales que resultaron de
verdadero interés.

El dia 13 de julio se leyeron casos cli-
nicos, el primero de los Dres. Alejan-
dro Celis, José Nava y Carlos R. Pa-
checo sobre un hemotérax traumatico
infectado y tratado a la postre por
Decortizacién con excelente resultado
y el segundo, de los mismos relatores,
sobre un quiste esofigico congénito,
cuyo diagnostico fue hecho anatomo-
patolégicamente.

El dia 27 de este mismo mes, el Dr.
Fernando Quijano leyé su trabajo so-
bre “Parilisis Frénica unilateral” co-
mentado por el Dr. Gerez.

Durante el mes de agosto y el dia 10,
resulté interesante ka lectura de los tres
casos, y que se inicié con el del Dr.
Fernando Quijano, sobre un absceso
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amibiano del Il6bulo inferior tratado
con Aralen; postetiormente el Dr. Cle-
mcnte Robles hizo el relate de una
doble intervencién, la segunda por no
haberse obtenido respuesta satisfacto-
ria con la intervendidn, de un caso de
Tetralogia de Fallot, que fue mejora-
do notablemente.

La Dra. Eugenia Cardona leyé un “in-
forme anatomo-patolégico del primer
caso de muerte ocurrida en un nifio
calmetizado en la Ciudad de México™.

El 24 de agosto por iiltimo, el Dr, Is-
mael] Cosio Villegas se refirié en su
trabajo “Algunos apuntes sobre enfi-
sema pulmonar” sobre este interesante

tema, ilustrindolo magnificamente y .

agregando observaciones personalesde
acuerdo con las modificaciones en la
interpretacién radiogrifica siguiendo
los consejos del Dr. Wrigth, y comple-
tando su estudio con Angioneumogra-
fias propordionadas por el Dr. Celis,
mismo que comentd el trabajo.

En esta misma sesién el Dr. Santiago
Castro Estrada en calidad de invita-
do, dio lectura a un minudoso relato
sobre “Estandarizacién de Métodos de
prueba usados en la Quimioterapia de
la Tuberculosis”.

Esté usted pendiente del curso que so-
bre Cirugia Endotoricica, dard ¢l Dr.
J. Maxwell Chamberlain, de New York,
el préximo mes de noviembre, por in-
vitacién especial de nuestra Sociedad,
que serd muy interesante, de tipo ted-
rico-prictico, con un buen nimero de
demostraciones quirlrgicas que com-:
prenderin casos de resecciones pulmo-
nares segmentarias, en las cuales el Dr.
Chamberlain se ha distinguido como
uno de los mejores técnicos.

El programa de conferencias es el si-
guiente:

Martes 21: Cuidados pre y post-opé-
ratorios en los enfermos del to-
rax.

Miéecoles 22: Tratamiento quiriirgico
del Céncer del Pulmén.

Jueves 23: Tratamiento quirdrgico de
las Supuraciones Pulmonares.

Viernes 24: Tratamiento quirurgico
de 1a Tuberculosis Pulmonar.

Lunes 27: Tratamiento quirbrgico de
las lesiones esofdgicas.

Las operaciones se realizardn en el §a-
natorio de Huipulco, en el Hospital
General y en el Hospital Dr. Gea

Gonzilez.
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SUPLIC A:

I. Diviértase y goce, obsequie a los suyos; pero no
olvide que medio millén de tuberculosos esperan su
ayuda.

2. Olvide momentineamente diferencias y problemas
personales; desentiéndase de egoismos y demuestre una
vez mis su noble interés por el sufrimiento humano;
ayude hoy mismo a miles de nifios tuberculosos mexica-
nos.

3. Apirtese unos minutos de sus ocupaciones del dia
y envienos desde luego un peso, dos, veinte, cualquier
suma, a cambio de Timbres Antituberculosos de cinco
centavos. Su ébolo, lo requiere imperiosamente una
causa nacional profundamente humana: La Cruzada
Antituberculosa.

4. Haga una obra buena, en verdad piadosa. No ol-
vide que la salud es la mejor riqueza del hombre; de-
fienda la de los demds y asi protegera la suya.

5. Coopere generosamente a esta gran cruzada y re-
cuerde que la ayuda que hoy reciben los nifios tuber-
culosos, mafiana se convertird en un beneficio mds para
la Patria.

COMITE NACIONAL DE LUCHA
CONTRA LA TUBERCULOSIS

OFICINA DEL TIMBRE ANTITUBERCULOSO

Nifos Mecoes 139-557 Tels.: 18-29-74 10-11-09
MEXICO, D. F.
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CA Sociedad Mexicana de estudios sobre Tuberculo-
sis ¥ enfermedades del Aparato Respiratorio, preocu-
pada por el engrandecimiento y prestigio de la neumo-
logia mexicana, acaba de realizar en sus sesiones nltimas
un simposium sobre Silicosis.

Hemos visto pues actualizado, tanto lo concerniente
al padecimiento, en otvos tiempos resultado frecuente de
las actividades obreras encaminadas a poner en movi-
miento las entonces grandes riquezas almacenadas en
el interior de nuestro subsuelo, es decir, su patologia, su
radiologia variada, su profilaxis y su tratamiento; asi
como también la proteccion que nuestras avanzadas le-
yes dan al minero en nuestro medio, a ese trabajador
esforzado y oscuro que entre los recobecos tenebrosos
de las entranas de la naturaleza, deja dia a dia, en un
plan anénimo, entre “tronada y tronada” y bajo el repi-
queteo de las “perforadoras”, girones de su salud, mien-
tras con sy ltarea coopera de manera importante a lo-
grar que dfluyan, como moneda circulante o como ob-
jetos o elementos de aplicaciones maltiples, los metales
virgenes que la civilizacion ha hecho necesarios para el
diario convivir humano.

Es reconfortante el resultado de las investigaciones
de los profesionistas canadienses y norteamericanos en
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el campo de la prevencion y del tratamiento de la sili-
cosis, que se han venido realizando primordialmente en
la provincia de Ontario, Canadd, desde hace diez anos;
pues ello ha permitido que en la actualidad se vean
aparecer lesiones silicdticas de una manera mds m_rdia,
con formas clinicas menos severas y en menor inciden-
cia.

Y mds reconfortante es atin, el hecho de que en
parte de nuestro medio industrial minero se estén apli-
cando con rigorismo técnico y cientifico las medidas
apropiadas para la proteceion de la salud del obrero,
tan luego como van siendo sancionadas por la expe-
riencia en el extranjero.

Por otra parte, la legislacion mexicana en relacion
con esta entidad patoldgica, contenida en la Ley Fede-
ral del Trabajo, permite, por medio de la indemnizacion
por profesionalidad del padecimiento, la reparacién
economica del silicoso, en proporcién con el grado de
incapacidad, clara y justamente catalogadas en el Se-
gundo Congreso Nacional de Higiene y Medicina del
Trabajo celebrado en 1943, valoracion que tiene como
base cientifica principal el factor anatomico revelado
por el estudio radioldgico. Sin embarge, los adelantos
en el importante e interesante campo de la fisiologia
y fisiopatologia de la respiracién, de reciente adgquisi-
cidn, permitiran sin duda, en un future no lejano, la
participacién del factor funcional, exactamente preci-
sado, en la valoracién porcentual de la incapacidad de
los diversos grados de la fibrosis silicética.

Es por lo tanto de esperarse gue, generalizadvs la
profilaxis y el tratamiento modernos a toda la indus.
tria, revalorizadas las tablas de incapacidad bajo una
base lesional y funcional exacta y consolidada la re-
paracion econdmica del silicoso, en algunas zonas por
el organismo de Seguridad Social y en otras por las
industrias mismas directamente, ¢l problema de la salnd

del obrero de minas vaya controldndose progresiva,
aungue paulatinamente.

Felicitamos a la Sociedad Mexicana de estudios so-
bre Tuberculosis por haber organizado este Simposium
¥ nos congratulamos de poder ofrecer, a través de los
trabajos publicados en este niimero, el panorama actual
del problema de la silicosis desde el doble plano: cien-
fifico universal y médico-legal nacional.



Articulos Originales

Silicosis. —- Radiologia.

Dr. Juan B. Meana. (*)

OR lo que toca al diagnéstico de la Silicosis, estamos todos de acuerdo en

que éste no puede ser hecho sin el recurso de los Rayos X, ya que en el

principio del padecimiento, no hay manifestaciones clinicas definidas y es-
tas se presentan en los procesos avanzados, asi por esta vez estamos colocados
frente a una afeccién que contraria el cldsico apotegma de “La Clinica Priva Sobre
El Laboratorio” y también debemos aceptar que para las lesiones precoces, la
clinica estd subordinada a la radiologia, lo cual de ninguna manera quiere decir
que el diagnéstico deba ser basado en la radiologia, sino que ésta da los datos
mis elocuentes del estado pulmonar. De alli que la expresion de que la Silicosis
nacié pricticamente a la patologia y a la ley con la ampolla de rayos X, abarque
lo que antes decimos; sin que esta frase que se dice para enfatizar lo anterior,
le reste importancia y lugac a la Anatomia Patolégica. Sabemos que el examen
fisico por muy sutil que sea ofrece datos muy pobres en relacién con el estado
real de una silicosis pulmonar, nunca se estard suficientemente en guardia contra
la simulacién que aumenta a voluntad los sintomas; asi, con extrema frecuencia,
vemos en un trabajador que no se ha quejado nunca, un panorama radiolégico
pulmonar de alarmante nodulacién, y al contrario, trabajadores clientes habitua-

les del hospital, que se quejan continuamente, reproducen placas de pequefia
silicosis.

El estudio radiolégico del pulmén silicoso, nos ofrece dos métodos: el fluoroscd-
pico y el radiogrifico. El estudio fluoroscopico si bien es cierto que nos presenta
datos de mucho interés, no sirve de ninguna manera para precisar el diagnéstico,
a no ser que se trate de estados avanzados; las formas nodulares de principio
escapan las mas de las veces a este método de examen; esto no quiere decic que
el método fluoroscépico sea iniitil en el diagnéstico de la silicosis, siendo un com-
plemento de la radiografia, que nos informa del pulmén en movimiento .y asiento
de las diferentes lesiones encontradas utilizando incidencias miltiples.

‘(®) Trabajo presentado en la Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tuberculosis y 'E.-_!-
fermedades del Aparata Réspiratorio. : :
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El estudio radiogrifico es el método bdsico, el que no entraré a describic por ra-
zoncs obvias; pero en el cual quiero insisticr en algunos puntds que me parecen
importantes. Siendo la radiografia el documento en el cual se apoyan las clasi-
ficaciones, y hasta nuestros dias y como resultado de estas, el cilculo de las in-
capacidades; es decir, se trata de un documento clinico y legal; debe ser obtenide
por medio de técnicas tipo para uniformar hasta donde sea posible las conside-
raciones diagnésticas de los que leen radiografias. La técnica que esti mis uni-
formad> de acuerdo con las unidades de rayos X mids empleadas es la de 100
MA., un dédmo de segundo, a un metro ochenta centimetros de distanciz, usan-
do pantallas intensificadoras, sin Potter-Bucky y ajustando el kilovoltaje de acuer-
do con el espesor del sujeto. Este célculo de kilovoltaje algunos médicos lo hacen
utilizando l[as tablas que se suministran con cada aparato, y algunos otgos proce-
den de diferente manera. Nosotros estamos utilizando hacer el cilculo del kilo-
voltaje por medio de constantes que como se sabe es una cifra fija que debe
agregarse al producto del nimero en centimetros del espesor del térax antero-
posterior y en inspiracion profunda, multiplicada por dos; la férmula sencilla
seria, kilovoltaje igual a espesor por dos mis constante. La constante nuestra es
veinte, aunque hay algunas personas que aplican la constante veinticuatro. El
cdleulo del kilovoltaje por este método esti sujeto a variaciones pequeiias como
son: para térax delgade un kilovoltio menos; para térax adiposo, un kilovoltio
mas; para toérax misculo-adiposo tres kilovoltios mis.

Redientemente hemos leido una comunicacién del Servicio Técnico Médico de la
Eastman Kodak Company preparada por Acrthur W. Fuch, del Servicio Técnico
antes mencionado, en la cual habla de una nueva técnica radiogrdfica de expo-
sicidn normalizada en la cual se anota un kilovoltaje fijo para todas las radio-
grafias de torax, un miliamperaje fijo también para todas las radiografias de
térax con un factor variable que es el tiempo de acuerdo con grupos de espeso-
res. La comunicacién me ba parecido interesante alin cuando por el hecho de
ser reciente no he tenido tiempo de experimentarla.

Como dato de interés debo agregar que tratando de obtener la mejor ventaja de
la técnica radiolégica, para llegar a una impecable radiografia, independiente-
mente de los cuidados ya conocidos por todos, existe uno que en mi prictica he
encontrado digno de tenerse en consideracién ya que influye grandemente en
la calidad de las placas obtenidas. En los ganchos de acero inoxidable que se
usan para el revelado y fijado de peliculas, llega con el tiempo a acumularse un
sedimento de plata que mezclado con la gelatina y substancias organicas, se en-
durcce; cuando se usa posteriormente un gancho en estas condiciones el sedimen-
to se disuelve con el revelador y se deposita en la placa formando un velo.

Por dltimo, tenemos la costumbre de no interpretar las radiografias cuando estin
hiimedas, en virtud de baber notado diferencias marcadas cuando estdn secas,
y si es derto que el mismo individuo puede dar dos opi_niones distintas sobre el
mismo caso radiolégicamente estudiado, la prictica anterior nos pone a safvo de

mayor error.
Para poder describir con derto orden las imigenes radiolégicas diversas vamos a

tener que referimos a la antigua clasificacién de la silicosis en tres fases.
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Primera—Imagen de térax que presenta una marcada acentuacién de los hilios
que aparecen engrosados, en espesamiento de las sombras perivasculares y som-
bras lineales, las cuales algunos designan como fibrosis (término no radiolégico).
Esto que en otro tiempo se llamé primera fase hoy es muy discutible porque se
presenta en miltiples padecimientos distintos de ia silicosis: Bronquitis Aguda,
Bronquitis Crénica Catarral, Bronquiectasia, Congestién Pasiva Pulmonar de ori-
gen cardiaco, algunas formas infiltrativas de neoplasmas malignos, tuberculosis
peribronquial, etc. Esta imagen puede presentarse en sujetos que vivan en ciu-
dades o en zonas polvosas.

Segunda.—La imagen tipica de la silicosis es la que se caracteriza por la presen-
cia del ndédulo, pequefia sombra redondeada de tamaiio variable (uno a seis mi-
limetros) de distribucién -bilateral simétrica de bordes claros y redondeados y
rodeada de tejido pulmonar aparentemente normal. Esta imagen constituye la
llamada “Imagen de Tipo Nodulat”, que hay que diferenciar de otros padeci-
mientos con la que se confunde: tuberculosis bacilar crénica miliar, actinomico-
sis, esporotricosis, etc. El proceso silicoso raramente invade los vértices y es <a-
racteristicamente simétrico, aunque algunos describen cierta asimetria en la dis-
tribucion nodular atribuyéndola a razones anatémicas del bronquio derecho, y
por lo tanto que la distribucién nodular se haga con predominio de aquel lado.
Otro detalle importante e¢s el enfisema que se inicia y puede ocultar sombras no-
dulares que dificultan el diagnéstico.

Tercero—Ya més avanzado el proceso como resultado de las diferentes vias que
sigue la absorcién de la silice en las variadas industrias (absorcidn masiva, gra-
dual mis o menos segiin los casos, ventilacién, factores individuales, etc.) apare-
cen en la pantalla otras imigenes que aunque distintas entre si,.l':resentan- carac
teres comunes. Pancoast y Pendergrass tomando en conside.racton. !a “fibrosis
segun el tipo predominante las designa como tipo nodular intersticial o difuso.
La primera de estas Gltimas imdgenes corresponde a la conglomeracién de los
nédulos en masas confluentes que se presentan en la placa con el aspecto“de
- grandes sombras de tamafio variable entre nédulos aislados y rode_a_dos. de tejido
pulmonar distendido por enfisema que siempre acompafia a la silicosis en esta
fase.

En otros casos se observa una sombra fina homogénea _de aspecto nebuloso que
tiene gran tendencia a la diseminacién y cuya marcha'Stp tener nunca el aspecto
nodular puede ser lenta o ripida dependiendo de miltiples factores;'e’st_a es la
forma intessticial de los americanos y de diagnéstico diferencial muy dificil desde
el punto de vista radiolégico, con la t;ansformac_ién cronica del te]uilo intersticial
Por una neumonia o de una infeccién respiratoria descendente. continua como la.
sinusitis o bien con diseminacién bacilar desde alguna otra lesién.

MNos resta todavia considerar casos de fibrosis difusa._ que se presentan en forma
de condensaciones masivas subapicales simétricas o asimétricas y bilaterales a me-
nudo asociadas a ellas bandas de fibrosis que se extienden en todas direcciones
y principalmente hacia abajo causando deformaciones diafragmaticas.

Las imdgenes descritas hasta ahora son f:_.mdamentales l:lvara cualg:tere:::;f;c;;
cién de silicosis y como dice un autor, constituyen su esqueleto y se ha m
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por ser la mas antigua, siguiendo a Dooner siendo la méis esquemaitica, muy co-
nocida aunque no la mejor.

Finalmente se describe una forma de silicosis de curso menos lento llamada sili-
cosis aguda que como dice Dominguez De La Piedra, no resiste ni la critica mis
superficial, ya que si bien el proceso de la silicosis es en extremo variable demora
para alcanzar su etapa final un periodo de varios aiflos. Esta imagen que se ob-

serva principalmente en la molienda de Cuarzo da la imagen de una silicosis
difusa.

Muchas y muy variadas son las clasificaciones que se han propuesto para el es

tudio de la silicosis, pero por esta vez y tratando de no hacer cansado este tra-
bajo voy solamente a mencionarlas.

La clasificacién de Garin, con criterio clinico; la clasificacién de Quarelli, con
correspondencia clinica radioldgica; la de Ickert y Hunter que distinguen tres
etapas, la de Reichman que considera dos; [a de Staub y Detiker con cuatro gru-
pos; la de Jarvis, con seis; la de Pancoast y Pendergrass, hasta doce; Hinault
y Schalfner que distinguen cuatro tipos; Cole con concepto anatémico y fun-
cional, clasifica la silicosis dentro de seis tipos; los franceses Léobardy, Durand
y Villoutreix, que comprende cuatro tipos; la de Cosio Villegas y Agustin Del
Rio, que considera dos épocas. La Oficina Internacional del Trabajo, presenta
una clasificacién de tres perfodos: anteprimario, primario y secundario; y rela-
cionando esta clasificacién con los caracteres radiogrificos que se correspanden
de la manera siguiente: Térax normal, Poco Mis Fibrosis que Normalmente, y
més fibrosis que normalmente, correspondientes al periodo anteprimario. Fibro-
sis generalizada incipiente, fibrosis generalizada moderada, correspondientes §l
periodo primario. Fibrosis bien matcada, fibrosis muy bien marcada y fibrosis
maciza o fibrosis grave correspondiendo al periodo secundario.

The National Tuberculosis Association Commitee, integrado por los doctores,
PANCOAST, PENDERGRASS, LANZA, SAYERS y GARDNER, recomenda-
ron en el afio de 1936 una clasificacién en tres grados para la silicosis simple,
dejando un grupo aparte para la silico-tuberculosis. La Escuela Norteamericana
en su “Tercera Conferencia” celebrada en Washington acepté la tesis propuesta
por SAYERS y GEORGE, y establece una clasificacién en cuatro grados:

GRADO 1.—Trabajadores expuestos al riesgo sin padecer silicosis.
GRADO 2.—Trabajadores con silicosis simple y sin incapacidad.
GRADO 3.—Trabajadores con silicosis simp'lc y con incapacidad, mayor o menor.

GRADO 4.—Trabajadores con silicosis infectada (silico-tuberculosis) y con in-
capacidad.

Los médicos chilenos LORCA, HEVIA, VIADO y ANSOLA, proponen und
nueva clasificacién de cinco grupos como sigue:

1.—Fibrosis Habitual.
2.—Fibrosis Patolégica Inicial.
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3.—Fibrosis Nodular Inicial.
4.—Fibrosis Nodular Marcada.

5.~-Fibrosis Nodular Confluente. .

Y antes de tocar la clasificacién adoptada por nosotros se puede decir sin cxa-
geracién que existen tantas clasificaciones como autores se han ocupado de este
tema.

Después de la desorientacién que reinaba en Meéxico por lo que hace a la cla-
sificacién en el Primer Congreso Nacional de Higiene y Medicina del Trabajo,
la proposicién del Dr. Gonzilez Ancira con la voz del Departamento del Trabajo,
tiende a uniformar nuestro criterio cifiténdose a ciertos términos de la clasifica-
cién Sudafricana de IRVINE y STEUART, presentada en la Conferencia In-
ternacional de Johanesburg y adoptada también por el Comité Internacional del
Trabajo. La clasificacién de los Doctores Irvine y Steuart, se presenta original-
mente con 17 tipos.

Primero.—Térax normal: imagen radiolégica de persona de 18 afios de edad de
sexo masculino y cuyo estado de salud satisfactorio, ha sido comprobado clinica-
mente y por los exdmenes de laboratorio. (Radiografia No. 1).

Segundo.—Iméigenes un poco mas acentuadas por ligero grado de fibrosis, que
pueden considerarse normales, propias de los adultos y principalmente de los ex-
puestos a la inhalacién de polvos. (Radiografia No. 2).

Tercero.—Es el tipo anterior pero més acentuado y corresponde a personas de
edad avanzada en especial de las que padecen de bronquitis crénica frecuente-
mente con caracteres asmatiformes. (Radiografia No. 3).

Cuarto.—Fibrosis generalizada Incipiente. (F. G. L)
Quinte.—Fibrosis media generalizada. (F. M. G.)
Sexto—Fibrosis bien marcada. (F. B. M.)
Séptimo.—Fibrosis muy bien marcada. (F. M. B. M.)
Octavo.—Fibrosis grave. (F. G.)

Noveno.—Nédulos borrosos y mal definidos de la imagen que a pesar de corres-
ponder generalmente a una complicacién tuberculosa, algunas veces puede de-
berse a que el terreno es luético. .

Décinto.—Imdgenes que inclinan a sospechar la invasién bacilar: aumento de den-
sidad de los vértices, reforzamiento de las sombras hiliares, etc.

Décimoprimero—Condensaciones extensas y lesiones destructivas que evidencian
la tuberculosis.

Décimosegundo.—Engrosamiento peribrénquico que corr_esponf:lf, segan la amplia
experiencia de médicos de minas, a obreros que con mas facilidad padecerian la
tuberculosis.
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Décimotercero.—Engrosamiento pleural.
Décimocuarto.—Derrame pleural.

Décimoguinto.—Corazén vertical, tipo asténico (en gota) que es dato sospechoso
de. tuberculosis.

Décimosexto.—Tubcerculosis miliar, cuya imagen es andloga a la del moteado si-
licoso, haciendo la diferencia los antecedentes clinicos.

Décimoséptimo—Neumotorax espontaneo.

De esta clasificacién como digo antes se aceptaron ciertes términos de ella, ha-
biendo quedado reducida a los ocho grupos siguientes:

1.—Torax normal.

2.—Poco mas Fibrosis que normalmente.
3.—Mais Fibrosis que Normalmente.
4.—Fibrosis Generalizada Incipiente.
5.—Fibrosis Generalizada Media.
6.—Fibrosis Bien Marcada.

7.—Fibrosis Muy Bien Marcada y

8.—Fibrosis Gruesa o Avanzada.

Quitando los tres primeros tipos de la clasificacién anterior que se encuentran

descritos ya, seguiremos anotando las caracteristicas de las formas que siguen:
(Rad. 4A y 4B).

4.—Fibrosis .Generalizada Incipiente~—A este grupo lo subdividen en dos varie-
dades: variedad A y variedad B.—Variedad A, lo forman generalmente aquellos
casos que presentan radiogrificamente una bien marcada arborizacién que se ha
gencralizado a todos los campos pulmonares en una forma simétrica. Es un cua-
dro parecido al anterior en donde los trazos mis finos, proyectados por los vasos
y. bronquios mis pequefios vienen a agreparse a las sombras de los brazos linea-
les existentes, para formar una arborizacién espesa, parecida a la proyectada por
el irbol que principia a llenarse de pequefias ramas antes de arrojar los brotes.
Sin embargo, no se observa en esta variedad de fibrosis el moteado fino carac-
teristico de la silicasis y por lo tanto no puede afirmarse en consecuencia la exis-
tencia de silicosis al ver una radiografia de este tipo. Cambios parecidos a los
. descritos, se observan igualmente en pulmones que han sufrido tuberculosis pe-
ribronquial, individuos con bronquitis crénica que nunca han estado expuestos
a polvo y en algunos enfermos de lesiones crénicas de tipo cardi‘o-vas'cular, asi
pues algunos consideran esta variedad como imigenes correspondientes a_mani-
festaciones silicosas faltando la nodulacién (Silicomas del Dr. Perrin) y mientras
no haya este elemento es aventurado hablar de silicosis porque hay tantas razo.

nes para defender este punto como para combatirlo. Quizd podia hacerse una

gran excepcién para esas vastas imagenes de fibrosis bronquial en mineros anti-
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guos y considerarlas, con justicia mayor o menor, como silicosas; pero, en todo
caso serian hechos excepcionales. '

La segunda variedad del grupo cuarto presenta al igual que la subdivision ante-
rior una arborizacién generalizada en todo el parénquima pulmonar del tipo den-
dritico con tractos lineales finos hacia la periferia. Ademids y como caracteristica
principal se comienza a observar moteado fino en algunas partes de ambos pul-
mones. Este moteado representativo de la Silicosis se observa primeramente en las
‘partes medias de ambos pulmones siempre es simétrico, uniforme y parece invadir
espectalmente el pulmén derecho por razones anatémicas para algunos otros in-
vestigadores.

Podemos decic por analogia que esta segunda variedad de tipo IV se asemeja o
compara por lo que respecta a sombras radiograficas a las ramas de un dcbol
cuando empiezan a llenarse de brotes. También se observan en algunos lugares
dentro de los campos pulmonares rosarios de granulaciones que se extienden des-
‘de los hilios hacia afuera, formados por los nédulos de principio que se desarro-
llan en el tejido peribronquial y pecivascular. Los hilios en esta variedad de fibro-
sis aparecen mds espesos y ligeramente mas grande en tamafio. El corazén, aorta y
diafragma, se ven normales. Debemos de tener presente, en todo estudio radiogra-
fico que aquellos individuos de constitucién fisica robusta y bien musculados,
exageran la visibilidad de las marcas lineales y las secciones medias de ambos
pulmones aparecen mis veladas, dando la impresién, por lo tanto, de que hay
mis fibrosis que Ia que realmente existe..

El grupo quinto (Radiografia No. 5) lo constituye la fibrosis media generalizada.
En este tipo de silicosis los nédulos fibrosos aparecen mis grandes y mejor de-
lineados y encontrindose algunos bien circunscritos y mayor niimero que en el
grupo anterior. La simetria y uniformidad de distribucién siguen siendo igual.
Estos nédulos silicosos varian en tamaiio desde los incipientes del tamaiio de una
cabeza de alfiler, hasta aquellos de varios milimetros a medida que avanza el
proceso silicoso. Los hilios muestran como en grupos anteriores algo de aumento
en densidad y tamafio y la aorta, corazén y diafragma aparecen normales.

En la fibrosis bien marcada y en la fibrosis muy bien marcada, grupos sexto y
séptimo, (Rad. 6 y 7) respectivamente, los nédulos fibrosos que se ven uni-
formemente distribuidos en todos los campos pulmonares mejor definidos y en
bastante mayor nimero que el grupo anterior. Las sombras individuales de los
nédulos son mas grandes a medida que aumenta el periodo de enfermedad y lle-
gan a alcanzar varios milimetros de didmetro; estin mejor delineados y presentan
bordes mds netos y mejor circunscritos. Algunos se muestran redondos con bordes
claros y otros de forma anular [lamados “en Viruela”. En algunas partes del
parénquima, especialmente en el grupo 7, los nédulos ‘se juntan o entrelazan dan-
do la impresién de nédulos mds grandes y de forma irregular, constituyendo
posiblemente el principio a la confluencia de los nédulos. '

En ciertas radiografias de grupo 7, se ven los nédulos muy prominentes, es decir,

presentan mejor detalle y estin mejor delineados como si se viera en relieve, Esta
particularidad se debe por un lado, a que aumenta la densidad de los nédulos al
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formarse cierto depédsito calcireo dentro de los mismos o a que existe cierto en-
fisema circundando los nédulos que facilita el contraste haciéndolo mas visible.
En reducido porcentaje de enfermos de silicosis, ésta puede saltar a otro grupo
mds avanzado cuando sufre alguna infeccién bronquial o pulmonar como In-
fluenza, Bronconeumonia o Neumonia.

Los casos avanzados de silicosis pura, son raros en nuestro medio debido indis-
cutiblemente a la tuberculosis pulmonar frecuente y a algunas otras infecciones
que puedan demostrarse. Se observa el grupo ocho y principalmente en indivi-
duos de constitucién fisica robusta, de costumbres ordenadas, en personas que se
han alimentado bien durante el desarrollo de la fibrosis pulmonar o en sujetos
que por su raza son menos susceptibles de adquirir o de que se active alguna
infeccién pulmonar oculta de tipo tuberculoso. Muy raras veces vemos casos que
se puedan catalogar dentro del grupo ocho, que no presentan indicios o sospecha
de infeccidén pulmonar tuberculosa.

Los signos radiogrificos en este grupo, muestran como signo primordial con
fluencia de nédulos de todos los tamafios que se reinen para formar una sombra
fibrosa redondeada, bastante densa, algunas veces de tamafio grande y rodeada
de nédulos de varios tamaiios. Estos grupos de confluencias se pueden formar a
uno y otro lado en cualesquiera de los I6bulos pulmonares y no deben presentar
cambios patoldgicos adyacentes que no sean extrictamente producidos por [a si-
licosis para que se consideren tipicos. En caso de que estas opacidades de nédu-
fos confluentes se vuelvan en radiografias subsecuentes de aspecto blando de for-
ma irregular y que pierdan su forma anterior que los bordes aparezcan mis es-
fumados y que se vean espacios claros en forma de cavernas debemos sospechar
complicacién tuberculosa,

Encontramos también zonas de enfisema obstructivo en los tejidos pulmonares ve-
cinos a este conglomerado de nédulos. El diafragma se ve con cierta tendencia
a la formacién de adherencias, asi como se observa en los grupos 6 y 7 anterio-
res, la aorta es normal y el corazén presenta cierta dilatacién en la sombra de-
recha en algunos casos. Lo que si se ha comprobado frecuentemente y ha sido
observado con anterioridad por algunos autores es el cambio de posicién del co-
razon transverso al de posicién vertical, esto es en forma de gota, en algunos ca-
sos de silicosis avanzada cuando ésta se complica de tuberculosis pulmonar. En
algunas radiografias, raras por cierto, se presentan sombras hiliares gruesas que
muestran una sombra anormal en la regién hiliar que se confunde en densidad
con las sombras cardiaca y aorta y constituyen verdaderos problemas de diagnés-
tico en las radiografias posteroanteriores.

Para terminar esta descripcién, mencionaremos la variedad de fibrosis intersti-
dal que se observa en reducidos casos en contraste con la fibrosis de .tipo nodu-
lar que hemos venido describiendo. Esta fibrosis afecta con pa‘rticularldad el te-
jido intersticial y generalmente no presenta nédulos fibrosos, aiin en casos avan-
zados de la enfermedad. En ciertos casos sin embargo, se ve en el parénquima
lo que debia considerarse como nédulo fibroso atipico, es _decnr, irrcgu!ar, mal dis-
tribuido y nunca llega a tomar la forma redonda, delineada y uniformemente
sembrada que viene a constituir el nédulo en la fibrosis nodular tipica. Las som-
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bras hiliares se ven con bastante aumento er tamafio y densidad y con las som-
bras tronculares exageradas.

Hasta aqui hemos hecho la descripcién de las imigenes correspondientes a los
diferentes grupos y para terminar esta parte transcribiremos las conclusiones a
que llega el profesor Dooner.

1. — No existe actualmente una clasificacién sencilla de la silicosis pulmonar que
llenc las necesidades de la practica.

2. —La anarquia reinante se debe a las clasificaciones existentes, o son tan sim-
plistas y esquemiticas que no satisfacen por incompletas, o tan complicadas que
pese a sus méritos y a lo completas carecen de utilidad practica.

3. —Los ensayos para unificarlas por intermedio de conferencias internaciona-
les ain no han dado frutos y siguen teniendo grandes variaciones en los distin-
tos paises.

4.— Todos concuerdan en que las imagenes radiolégicas de la Silicosis simple,
en sus comienzos no son caracteristicas, presentindose en otros estados; solo lo
son cuando se constituyen lesiones mas avanzadas siendo las mds significativas las
de tipo nodular.

En relacién con las denominaciones ha surgido en nuestro medio una inconfor-
midad originada por una interpretacién equivocada de parte de las autoridades
judiciales en relacién con los términos de “Mas” Fibrosis Que Normal”, pues se
estimé que indicaba la presencia de un estado patolégico proveniente de la aspi-
racién de polvos de silice. El sefior doctor. Federico Rohde, fué quien se encargo
de hacer las aclaraciones del caso formulando un muy intercsante y bien fundado
estudio sobre “El Uso y la Interpretacién de la Frase, Mas Fibrosis que Normal
de la Clasificacién de Steuart” de fecha febrero de 1947,

Por ser de interés, transcribo a ustedes la parte mis importante de este estudio,
como sigue:

“Al estudiar diferentes casos resueltos por nuestras Autoridades, basados sobre
la Clasificacién de Steuart, encontramos frecuentemente que ésta clasificacién ha
sufrido en México cambios de fondo conservando la forma. En multitud de cer-
tificados médicos hemos encontrado que se emplea la terminologia de Steuart con
una frecuencia asombrosa para describic los hallazgos clinico-radiolgicos de un
caso determinado, y es asi como encontramos frases como estas:

“NN padece Poco Mads Fibrosis que lo Normal”; “ZZ presenta Mds Fibrosis Que
lo Normal”; “XX tiene Mas Fibrosis que lo Normal, no teniendo incapacidad”;
etc., etc. MNaturalmente que el utilizar terminologia de clasificacidn radiolégica
como si se tratara de una entidad nosoldgica determinada, ha producido a través
de los afios las impresiones en aquellas personas no familiarizadas con esta cla-
sificacion, de que “Poco Mais Fibrosis gue lo Normal”; o “Mds Fibrosis que lo
Normal” son entidades que sefialan patologia pulmonar y hasta es frecuente en-
contrar certificados que *“‘diagnostican”;"
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“Mads Fibrosis que lo Normal con incapacidad de tanto por ciento”. Esta practi-
ca viciosa ha dado origen naturalmente a interpretaciones y conclusiones equi-
vocadas que se basan en la interpretacién de que *“Mas Fibrosis que lo Normal”
quiere decir “Mas Fibrosis que la que tendria el obrero si no hubiera respirado
polvos siliceos™.

Este error igualmente ha servido para inclinar algunas decisiones de las autorida-
des en el sentido de que “Poco Mds” o “Mas Fibrosis que lo Normal” es siné-
nimo de que ya hay algo, de lo cual se ha deducido que si posteriormente en al-
gun caso se desarrolla silicosis, puede concluirse que ésta tiltima es consecuencia
de lo que ya habia. )

Seguramente hay casos de silicosis que para llegar radiogrificamente al tipo IV
o V de Steuart, han pasado en afios anteriores por la estampa del tipo III, pero
muchos casos hay también en que una estampa radiogrifica tipo IV se ha des-
arrollado sin pasar por el tipo III.

De la misma manera hay infinidad de casos de los tipos II y IIX, de Steuart .que
jamias pasan al tipo silicoso inicial de “Fibrosis Generalizada Incipiente”.

Para confirmar lo anterior, bistenos finicamente citar a Dooner, quien en su in-
teresante libro “La Silicosis Pulmonar”, dice textualmente al comentar la clasi-
ficacién de Steaurt y sus modificaciones: “Efectivamente, nunca encontramos en
Potrerillos ni el TN y el PMFN. El primer grupo de los clasificados en el mi-
neral corresponde al tipo MFN en que hay una mayor acentuacién de los hilios
y las sombras bronquiales son mis gruesas y extensas...”. Es decir, que este au-
tor acepta que el tipo IT de Stevart es poco frecuente y que el tipo I, es mds bien
tfeérico, tratindose de adultes. En realidad, tampoco en México encontramos el
tipo “I'érax Normal” entre trabajadores de cualquier indole y de més de 20 anos
de edad, siendo los tipos II y III los hallados en la inmensa mayoria de adultos,

tanto hombres como mujeres, aiin entre aquellos que nunca han desempeiiado
trabajos en ambientes polvosos.

Los datos anteriores podemos resumirlos pues, en la siguiente forma:

a) La clasifici!cién de Steuart no debe ser una escala para valorar incapacida-
des' y menos aiin una lista de diagnésticos.

b) La interpretacion correcta de “Poco Més Fibrosis que lo Normal” y “Mis
Fibrosis que lo Normal” es en relacién con el tipo teéricamente “normal” y no
como sinénimo de “Mas Fibrosis de la que debiera existir”.

¢) Cualquier "deduccién nacida de una interpretacion etrénea a las frases “Po-
co Mas Fibrosis que lo Normal” 'y “M4is Fibrosis que lo Normal”, tiene que ser
naturalmente también equivocada.

A mi juicio y con el objeto de evitar que en lo futuro se siga utilizando esta
prictica que ha llevado a conclusiones falsas, me permitiria sugerir: 1°. lo que se
pugnara para modificar la tern:linologia de los tipos II y III de Steuart en al-
guna forma que evitara confusiones, como por ejemplo, “sombras poco acentua-
das” y “sombras acentuadas”, frases que no presuponen patologia o lesion ana,
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C.—Radiografia con imagen de térax de D.—Radiografia con imagen de térax de
tipo nodular probablemente ocasionada por tuberculoso miliar.

tuberculosis hematégena, con infiltrado tu-

berculoso del wértice derecho.

E.—Radiografia con imagen de térax de F.—Radiografia con imagen de térax de
silico-tuberculosis, con lesién destructiva en silico-tuberculosis.
el wvértice derecho.



e
imagen de térax de

G.—Radiografia con imagen de térax de H.—Radiografia con
silico-tuberculosis. silico-tuberculosis.

—_Radiografia con imagen de térax de .—Radiografia con imagen de térax de si-
L—Radiografia, 'llioo-tub;::fhﬁ!. con neumotérax esponti.

R con calcificaciones hilia-
::l:cn]—,mpuabiliﬁﬂ en tipo “cascardn de neo izquierdo. '

hueva".



tomopatologica determinada y que si servirian para describir la estampa radio-
légica en parangén con los tipos I, IV, V, etc., de Steuart y 2o. recomendar que
los certificados médicos no lleven como “diagnéstico” las Frases de “Poco Mds
Fibrosis” de “Mads Fibrosis que lo Normal” y 30. hacer del conocimiento de las
personas interesadas en estos problemas, cual es la significacién verdadera de
“Poco Mas” y de “Mas Fibrosis que lo Normal”, para su interpretacién correcta.

Esto en mi concepto marca la necesidad de insistic en las modificaciones que el
seiior Dr. Rohde propone con el propdsito de evitar errores de interpretacidn.

SILICOSIS Y TUBERCULOSIS.—(Radiografias de C a ]).

El estudio radiolégico es el mas importante de los eximenes para el diagndstico
de Ia silicotuberculosis. Sin entrar en cifras de estadistica, la prictica nos ha en-
sefiado que a medida que la silicosis avanza, la predisposicién para la complica-
cién tuberculosa aumenta, encontrando que a partir del tipo sexto de la clasifi-
cacién en uso la encontramos con mas frecuencia, ain cuando puede presentarse
en cualquiera de las etapas anteriores. Algunos autores han dado elevados por-
cientos de casos complicados, pero un nimero de investigadores entre ellos Ors-
tein y Ulmar, Gardner y recientemente Auerbach, han demostrado que lesiones
que parecian tuberculosis evidentes no han sido comprobadas como tales. Hay
que considerar dos modalidades que pueden presentarse, segin sea que Ia sili-
cosis siga a la tuberculosis o viceversa, que la tuberculosis siga a la silicosis, ha
biendo siempte dificultades enormes para llegar a descubrir la verdad. Pender-
grass indica que estas diferencias de prioridad pueden ponerse en evidencia ya
que la tuberculosis muestra caracteristicas tipicas de la tuberculosis aislada, las
cavernas se localizan en los lugares de predileccién, vértices y regiones subclavi-
culares con retraccién de la traquea, del corazén y siembras confluentes y con
tendencia al reblandecimiento, se asientan también en los lugares de aflujo bron-
quial caracteristicos, infiltrados, hilios reblandecidos, siembras en las bases, etc,
como caracteristicas de la primera modalidad. Por el contrario, ante una silico-
tuberculosis con la triquea en la linea media las lesiones serian bilaterales en la
mayoria de los casos y las consecuencias no tendrian repercusidn sobre los orga-
nos del mediastino. Esta diferenciacién pucde tener valor en algunos casos y
no es posible su generalizacién, pues aparte la existencia de lesiones tuberculo-
sas de comienzo bilateral y simétrico, no todas las lesiones tuberculosas ain sien-
do unilaterales, tienen repercusién retractil sobre el mediastino, El Doctor Auer-
bach asienta que la evolucion de los elementos silicéticos consetvan sus carac-
teristicas individuales frente a las lesiones tuberculosas, confirmando las ideas de
Orstein y Ulmar, de relativa independencia entre los dos padecimientos co-
existentes y contrariamente a lo expresado por Ickert y Gardner quienes opinan
que la silicosis modifica el aspecto de las lesiones tuberculosas. Estas diferencias

son casi imposibles de determinar en la practica.

En las formas avanzadas nodulares de la silicosis parece ser frecuente la reacti-
vacién de focos antiguos, pulmonares o ganglionares, por la silicosis misma, o
por la frecuente re-infeccién, y se presentan siembras hemaiticas de localizacién
en los mismos lugares del nddulo silicoso y ésta suele evolucionar con escasez de
sintomas; no obstante que el nédulo se presenta de aspecto difuso en la periferia,
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el diagndstico es casi imposible, solamente el estudio seriade y repetido permiten
llegar a un resultado. El diagnéstico diferencial de la silicosis nodular pura, de

la tuberculosis hematégena cronica y de la tuberculosis perinodular deberia ba-
sarse en los siguientes datos.

Grandes diferencias en la localizacién con pronunciadas asimetrias y diferencias
en el tamaifio, nitmero y densidad de las sombras nodulares hablan en favor de
la tuberculosis. La tuberculosis hematégena crénica, aunque transcurre en muchos
casos en forma asintomitica, bajo vigilancia se puede sorprender su evolucién a
brotes y ser aclarada por el laboratorio. La tuberculosis cavitaria asociada a la
silicosis tiene particularidades especiales, dada la rigidez del campo en que se
asientan, las lesiones destructivas no adoptan una forma redondeada, sino que
aparecen irregulares, estrelladas y muchas de ellas de dificil diagnéstico radiolo-
gico. Multitud de estas cavernas no son admitidas por algunos dada la forma tan
irregular y solo las autopsias han permitido aclarar el diagnéstico. '
En los casos de grandes conglomerados silicéticos y de grandes condensaciones
pultnonares pseudotumorales, caracteristicas de la silicosis en su tltima etapa, es
tan dificil que hasta con el-estudio post-mortem, los autores tienen diferencias de
criterio en cuanto a la posibilidad de su existencia real en la silicosis aislada. Si
los conglomerados nodulares se presentan de contornos definidos, con sus nédulos
periféricos separados por areas de enfisema y no hay manifestaciones de reblan-
decimiento se tienen probabilidades de que se trate de silicosis pura.

Para Pendergrass la silicosis terminal con infeccién tuberculosa activa, se carac-
teriza por tres cuadros radiolégicos:

Forma terminal difusa de tipo conglomerado nodular. Forma similar en aparien-
cia a la tuberculosis crénica generalizada y Forma terminal, caracterizada por
grandes zonas de consolidacién. Solamente mencionaré el trabajo de los Doc-

tores M. Courosier y ]. Magnin, sobre las imagenes tumorales de la silicosis que
me ha parecido de sumo interés.

En algunas ocasiones el trazo lineal simple o doble de la cisura del hemitérax
derecho con sus caracteristicas radiolégicas de trazo limpio, ha sidoe estimado por
algunos como signo radiolégico de patologia pulmonar y especialmente en tra-
tindose de pulmén silicoso; nosotros no hemos admitido esta interpretacion, es-
timando como datos patolégicos de la cisura, engrosamientos, opacidades, y som-
bras difusas.

El Dr. Erasmo Gonzalez Ancira, publicé un trabajo en el cual asienta que des-
pués de afios de venir examinando radiografias de térax de obreros silicosos, ha
creido encontrar la primera imagen delatora de una invasién tuberculosa que
en uno o dos afios después invade ambos campos pulmonares. Se trata de una
imagen policiclica a la altura de la segunda y tercera costillas a los lados del
esternén, describiéndola como cinco o seis imagenes redondas, de cerca de un
centimetro de didmetro, que ocupan el centro o la periferie de una condensacion
parahiliar alargada verticalrnente.' Dan }‘f impresion de ser vasos co_rtados per-
pendicularmente de una masa o nodulo-s:hco-tub‘erculoso muy vascularizado. Nos-
otros al revisar nuestro material, no hemos tenido oportunidad de corroborarlo.
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Se ha tenido sospecha de que las sombras radiolégicas desarrolladas en pulmén
silicoso la mayoria de las veces se atribuyen a complicacién tuberculosa, los es-
tudios actuales nos han puesto en guardia teniendo en cuenta que las complica-
ciones micésicas preferentemente pueden dar cuadros clinicos y radiolégicos de
pseudotuberculosis en sus diferentes variantes, que nos obligan a recurrir al la-
boratorio y a los estudios radiolégicos seriados para encontrar la verdad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay una serie de cuadros a los que nos vamos a referir brevemente y que es ne-
cesario conocer para establecer el diagnéstico diferencial. :

- ’ ) * . -
Sifilis pulmonar.~Por todo el campo pulmonar se distingue una estructura reticu-
lar constituida por focos de engrosamiento peribronquiales y perivasculares, mas

notables en las porciones basales del pulmén y que pueden seguirse hasta la pe-
riferia.

No se trata de manifestaciones de estasis, pues no destacan las ramificaciones vas-
culares como tales y, ademds, la estructura del hilio no esti ensanchada ni en-
grosada. En la zona hiliar hay tumefacciones ganglionares antiguas calcificadas
y recientes. En la sifilis pulmonar, el resultado terapéutico contribuye muy a
menudo a aclarar el diagnéstico. En general puede admitirse que, en todas sus
formas, presenta un curso favorable, a pesar de dar lugar en ocasiones a proce-
sos de reblandecimiento con formacién de cavernas. Los enfermos, en caso de
sucumbir, lo hacen a consecuencia de procesos sifiliticos terciarios de otros drga-
nos.

Enfisema pulmonar. — Se encuentra una claridad anormal de los campos pulmo-
nares, que hace resaltar mds la imagen del hilio y de los vasos. Recuérdese que
cuando el enfisema se asocia a la silicosis, frecuentemente borra fas sombras de
esta ultima, principalmente en las bases.

Estasis pulmonar—La imagen de la estasis pulmonar es caracteristica: a) el hi-
lio y la estructura pulmonar proyectan sombras mds oscuras que normalmente;
b) las sombras vasculares son anchas y se adelgazan hacia la periferia; c)en to-
do el pulmén se produce una imagen moteada difusa, debida a los vasos dilata-
dos proyectados transversalmente; d) el moteado se va desvaneciendo desde el
hilio hacia la periferia; e) las sombras vasculares, proyectadas transversalmente
y del tamafio de una cabeza de alfiler, casi nunca se encuentran en el vértice.

Paquipleuritis. — En la radiografia se observa un sombreado difuso del lado pul-
monar afectado y a menudo es dificil distinguir la sombra cardiaca de la proyec-
tada por las paquipleuritis gruesas. Hay que recordar la posible asociacién de
paquipleuritis y silicosis.

Procesos Pulmonares Malignos Metastdsicos.—De tamaho variable, desde un
frijol a una pelota de tennis; nodulacién mds grosera y de aspecto borroso (né-
dulo de lana). Clinicamente ayuda a la investigacién de un tumor primitivo, la
edad del enfermo, los caracteres de la expectoracidn (con sangre y aspecto de ja-
lea de grosella), la emaciacién y la acentuada incapacidad fisica.
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Micosis pulmonares, — Todas ellas (actinomicosis, esporotricosis, leptotrix) pue-
den causar nodulacién y dar la imagen de la silicosis, pero los nédulos son mds
grandes y mds suaves., Practicar examen microscépico del esputo. Desde el pun-
to de vista clinico, hay falta de relacién entre la gran disnea y las pocas mani-
festaciones pulmonares.

Policitemnia. — Puede dar una imagen de aumento de sombras hiliares y troncu-
lares, debido a la ingurgitacién de los vasos pulmonares o al aumento de los glé-
bulos rojos. Parecen haber razones para poder confundir a una arterioesclero-
sis pulmonar con una policitemia. .

Brongquiectasia bilateral avanzada.— Los bronquios dilatados, las secreciones re-
tenidas y la traqueobronquitis asociada que son caracteristicos, producen som-
bras tronculares muy acentuadas que pueden simular una neumoconiesis. Pero

el cuadro clinico, por lo avanzado, permite establecer el diagndstico.

Baritosis. — Se presenta en los trabajadores que manejan bario y revela a los ra-
yos X una nodulacién repartida tipica que puede confudirse con la silicosis sim-
ple. Los antecedentes de trabajo hacen el diagnéstico.

Asbestosis, — Esta afeccién no se caracteriza por la presencia de fibrosis nodu-
lar. Cuando existe esti formada mds bien por nodulillos muy pequeiios, punti-
formes, que dan a la placa el aspecto de vidrio esmerilado.

Ademas de la tendencia a las sombras en cordel, la fibrosis es mas acentuada en
las mitades inferiores que en las porciones medias y superiores, y casi siempre se
observan esfumados los bordes de las sombras diafragmitica y cardiovascular.
Los antecedentes ocupacionales y el estudio radiogrifico podrin hacer el diag-
ndstico diferencial. ’

Presentamios una serie de radiografias, que nos han parecido interesantes.
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PDrevencion ée la Silicosis

Dr. Federico Rhode. (*)

STA definitivamente aceptado que la silicosis es una enfermedad pro-

fesional. Los miles de casos de silicosos estudiados y correctamente diag-

‘nosticados, han sido todos consecutivos a alguna ocupacién que obligo ?l
trabajador a la inhalacién de polves conteniendo silice libre, por un tiempo mds
© menos largo. Por lo tanto, es ficil comprender que la prevencién de esta en-
fermedad no es problema exclusivamente médico, ni exclusivamente industrial,
¥ que solamente con la cooperacién de obreros y patrones pueden el médico y
el higienista hacer labor efectiva de profilaxis.

Los procedimientos intentados pata prévenir el desarrollo de la silicosis datan
desde hace muchos siglos, siendo el uso de trapos o vejigas sobre la nariz y bo-
€a quizds el mds antiguo método de proteccion sobre el que tenemos noticia, pues
ya Julio Pollux lo describe en el siglo II de nuestra Era. A partir de esta pro-
teccibn rudimentaria, que ocasionalmente la vemos usar todavia en la actuali-
dad, se han empleado multitud de mascarillas y filtros sobre nariz y boca de los
obreros, tratando de evitar las inhalaciones de las finas particulas causantes del
mal. Sin embargo, no se han logrado hasta ahora resultados satisfactorios con
este procedimiento profildctico de uso individual, pues los filtros capaces de de-
tener particulas de 1/2 a 5 micras de didmetro, no permiten desempefar traba-
jo fisico intenso a quienes los usan, por aumentar grandemente la dificultad res-
piratoria; aquellos que solamente logran detener las particulas de 10 & mas mi-
cras, no se consideran iitiles para el caso; ambos tipos son usados comunmente
colgados al cuello o en la bolsa del pantalén, y ni vigilancia, sanciones o recom-
pensas, han logrado evitar esta costumbre secular,

(*) Trabajo presentado en la Sociedad Mexicana de estudios sobre Tuberculosis y enfer.
medades del Aparato Respiratorio,
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Los conocimientos actuales sobre anatomia patolégica y patogenia de la silico-
sis han permitido durante los 0iltimos afios, en cambio, emprender campafias me-
tédicas y bien dirigidas para proteger a los obreros de la inhalacién de particulas
de silice. Si bien la mineria no es la tinica industria en donde los trabajadores
pueden adquirir la enfermedad, en México ha sido sin duda la industria minero-
metaliirgica la que ha llevado a cabo la prevencién con mayor intensidad y me-
jores resultados. Por razones obvias, no entramos aqui en detalles pormenoriza-
dos sobre los procedimientos utilizados para eliminar o disminuir los polvos, y
solamente mencionaremos los que nos parecen de mds trascendencia y los que
interesan principalmente al ‘médico.

PREVENCION DE LA SILICOSIS

[ a) Disminucién de polvos { Perforaciones, P
en su lugar de origen, Pulido, en medio
Quebradoras, himedo.

etc., etc.

A.—TRABAJOS
DE 4
INGENIERIA

Mojado de los [ugares polvosos
Cortinas de rocio de agua.

b) Eliminacién de los polvos

va formades YENTI- ! natural o artificial

l aspirante o impelente

Antecedentes respiratorios.
Estado fisico.

Pruebas funcionales,
Estudio radiogrifico.
Pruebas de laboratorio.

¢) Exidmenes Médicos de
admision y periodicos.
B.—TRABAJOS

MEDICOS

{ Antecedentes de trabajo.

polvos ya inhalados, con aluminio.

d) Conducta seguida con los { Tratamiento Profilactico

.

Esquemiticamente podemos resumir los trabajos realizados en los cuatro subca-
pitulos siguientes: a) Disminucién de polvos en su lugar de origen; b) Elimina-
dén de los polvos ambientales, una vez formados; c) Vigilancia médica sobre
los trabajadores expuestos a inhalacién de polvos; y d) Conducta seguida con
Jos polvos ya inhalados.

a) Respecto a la campaia contra la formacién de polvos, el paso de mayor im-
portancia que se ha dado, por fo que respecta a las actividades mineras, es la
aceptacion general de las perl:oradoras con ‘_:h_arro de agua. . En la mayoria de
fas minas en México estd estrictamente prohibida la perforacién en seco, origen
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de un gran porcentaje de los polvos en las labores. Los taladros que actualmente
se e{nplean, llevan en su centro un pequefio conducto a través del cual pasa una
corriente de agua que constantemente moja la piedra en el momento de ser per-
forada; con ello las pequefias particulas de polvo no llegan a desprenderse, ya
que el trabajo se efectGa en medio himedo, que retiene en su seno los pequefios
frag!'nentos de piedra que de otro modo podrian quedar suspendidos en el aire
ambiente. Este adelanto industrial ha hecho que el tiempo medio en que un per-
fon?ta de mina adquiera silicosis se duplique o triplique en afios, comparado con
el tiempo que en épocas pasadas era suficiente para que los polvos desarrolla-
ran nédulos silicosos en los pulmones de los trabajadores que perforaban en
seco.

b) Desgraciadamente el origen de los polvos en las labores mineras no se en-
cuentran exclusivamente en las perforaciones, por lo que la perforacién himeda,
sE‘bien ha disminuido grandemente el nimero de particulas durante la perfora-
cion misma, no puede eliminar aquellas particulas que son lanzadas al viento en
otras maniobras del trabajo minero. De acuerdo con las conimetrias practicadas
en muchas minas, se ha visto que después de la perforacién en seco (actualmen-
te eliminada), las principales causas de formacion de polves son, entre otras:
las explosiones de barrenos, que al sacudir el aire de la mina, desprenden mul-
titud de polvos tanto en el lugar de la explosidn como de las paredes, piso, an-
damiaje, etc., de las regiones vecinas, lo que explica el por qué en las minas se
procura que las “tronadas” se practiquen al final de un turno, no permitiendo
la entrada de los trabajadores del siguiente hasta que haya transcurrido un tiem-
po conveniente para que los polvos se asienten o sean acarreados con el aire
fuera de las labores; el acarreo del mineral o rezago del mismo, que al choque
de unas piedras con otras, desprende también grandes cantidades de polvo; el
manejo de mineral o del rezago a través de tolvas; la carga y descarga de este
material para su transporte fuera de la mina. Todas estas maniobras dan ori-
gen en ocasiones, a verdaderas nubes de polvo, lo que se ha logrado evitar en
gran parte por medio del mojado, tanto del mineral por removerse, como de las
paredes, pisos, etc., en las labores. Efectivamente, el agua impide, como en el
caso de las perforaciones himedas, el desprendimiento de particulas de polvo y
su suspensién en el aire ambiente. En algunas minas, aparte del mojado directo
de las paredes, piso, etc., se han instalado verdaderas cortinas de rocio de agua,
por medio de “atomizaciones”, que detienen gran parte de las pequefias particu-
las de polve que de otro modo invadirian grandes extensiones de las labores sub.
terrineas. Pero estos métodos, todos muy utiles, no han podido reducir el ni-
mero de particulas de polvo a cantidades suficientemente pequefias para hacer-
las innocuas. Por ello, se ha recurrido ademés, a la ventilacién. La ventilacién
puede hacerse conectando los niveles de trabajo por medio de tiros accesorios
que permiten las corrientes de aire (ventilacion natural) o bien por medio de
abanicos impelentes unos o de succidn otros y de puertas especiales que regu-
lan el cambio del aire circularmente con suficiente frecuencia para barcer las pat-
ticulas de polvo que se encuentran en suspensién. La succién por medio de
campanas y ventiladores apropiados, es el método mas comunmente usado en
maniobras de superficie, talleres, etc. La ventilacién es el método principal de

eliminacién de polvos.
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Como se ve por el pequefio resumen anterior, los ingenieros mineros no han
descansado en su afin de combatir los polvos en las labores. Cada uno de los
procedimientos mencionados ha sido motivo de estudios y observaciones cuida-
dosas y los resultados obtenidos pueden realmente considerarse como muy efi-
dentes,

¢) Pero la campaila emprendida en contra de los polvos en las labores mine-
ras no se ha limitado exclusivamente al terreno de la ingenieria. El médico de
estas industrias, tiene también, un papel de importancia en la prevencién de
la silicosis. Los ingenieros se han preocupado por disminuir la cantidad de pol-
vos, por modificar las concentraciones de las pequefias particulas, y por reno-
var el aire cargado de particulas agresivas. Al médico ha tocado el examen de
cada uno de los trabajadores, evitando la entrada de aquellos individuos que
por razones anatomicas especiales, o por alguna condicién patolégica individual,
sea un sujeto mucho mas receptivo o propenso a almacenar polvos de silice en
sus pulmones, con las secuelas irreparables de la formacién de tejido fibroso.
He aqui la importancia de Jos eximenes clinicos, radiolégicos y funcionales para
la admisién de trabajadores. Igualmente corresponde al médico vigilar el es-
tado de salud de los trabajadores, con el objeto de encontrar lo antes posible la
invasién inidal que pudieran haber logrado los polvos de silice en los pulmones,
o bien, la presencia de alglin otro estado patolégico ajeno a los polvos, pero
que pueda convertir al obrero en presa relativamente ficil de esta neumoconio-
sis: de aqui la utilidad de los exdmenes periédicos.

d) Hasta hace unos cuantos afios todos los esfuerzos en el terreno de la pro-
filixis de la silicosis habian sido encaminados a evitar o disminuir la concentra-
cién de polvos en el aire, inhalado por los trabajadores y a vigilar por medio de
los eximenes de admisién y periédicos, el estado del aparato respiratotio de los
obreros. Sin embargo, a pesar de los numerosos procedimientos preventivos, ne
ha sido posible hacer desaparecer por completo las pequefias particulas de silice
del aire ambiente de ciertas ocupaciones, y la silicosis, aunque mds tardada y me-
nos agresiva, ha seguido haciendo victimas entre los trabajadores.

En el trabajo que presenté ante el III Congreso Nacional de Silicosis y Tuber-
culosis, decia que “la Aluminoterapia se va imponiendo cada dia como el paso
mas importante que se ha dado en los dGltimos afios para llenar el hueco que
presentaba la profilixis de la silicosis: a saber, el ataque a aquellas particulas
de silice que, venciendo las barreras naturales de defensa orginica y los méto-
dos contra la produccién de polvos o para la eliminacién de los mismos, lograban
penetrar hasta las paredes alveolares” y que “ya no nos encontramos desarmados
contra esos mindsculos pero voraces enemigos y podemos darles batalla en el si-
tio mismo donde nos atacan: en la intimidad de los alveolos, en los fagocitos
que los engloban, en los conductos y lagunas linfiticas del pulmén”.

La prevencion de la silicosis por medic de las inhalaciones de polvo de alumi-
nio, debe hacerse con polvo de gran pureza, que no contenga cantidades apre-
ciables de otros metales. Ademds, con el objeto de que las particulas de alumi-
nio puedan penetrar hasta los alveolos pulmonares, como lo hacen las particu-
las de silice, es necesario que las particulas sean, en un 90%, menores a una mi:
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cra de didmetro (1). El polvo comercial que puede conseguirse, consta de par-
ticulas y conglomerados de media a una micra de espesor, peto de 30 y mas mi-
cras de diametro (2). Facil es comprender que estas laminillas de aluminio no
puedan penetrar hasta la intimidad del pulinén, debido a sus dimensiones, por
lo que el polvo comercial, aparte de las impurezas que contiene, no puede utili-
zacse para inhalaciones por el tamaiio de sus copos (3). Los iniciadores del tra-
tamiento han logrado preparar polvo de aluminio puro, cuyas particulas son
ideales para el tratamiento. (4)

Después de numerosos estudios y ensayos, se ha encontrado que ¢l modo mids
prictico de hacer las dispersiones profilicticas de aluminio, es por medio de aire
comprimido. El dispersador se conecta a una tuberia que conticne aire; cuya
presién corresponde a 100 Ibs. por pulgada cuadrada, lo que da una presién de
descarga aproximadamente de 35 lbs. por pulgada cuadrada. El dispositivo cons-
ta de una vilvula que permite abrir y cerrar rapidamente la corriente de aire y
de una boquilla atornillada a la salida del tubo de aire a presién (5). Esta bo-
quilla o dispersador de aluminio, lleva en la parte superior un receptaculo para
colocar las latas que contienen herméticamente cerrado el polvo de aluminio. Al
cerrar el recepticulo sobre la lata, se perfora ésta en ambos extremos, permiticn-
do asi el paso del aire. Al abrir la valvula y dar salida al aire a presién por la
boquilla especial, la corriente succiona el polvo de aluminio a través del orifi.
cio inferior de la lata y arroja el aire cargado de particulas a la pieza donde se
hace la dispersién. Generalmente, en las minas, se hacen las dispersiones en las
“casas de baifios”, por ser el lugar en donde los trabajadores permanecen unos 10
minutos, cambiando sus’ ropas de calle por las ropas de trabajo, antes de entrar
a su turno. Los cdlculos efectuados han aconsejado el uso de un gramo de polvo
de aluminio para cada 1000 pies cibicos de espacio en la casa de bafios; ésto dd
una concentracién aproximada de 30,000 particulas por centimetro citbico en el
aire ambiente, concentracién que baja ripidamente en un 40 a 45% durante la
primera hora (6). Los obreros se encuentran en un ambiente comparable por su
aspecto al de una pieza en donde ha habido muchas personas fumando. El pol-
vo es inodoro, no causa molestia alguna y si no fuera por el color, seria practica-
mente imperceptible. Cuando el tiempo promedio que los obreros permanecen
en la casa de bafios al entrar a su turno es de 10 minutos, las concentraciones an-
teriores son las adecuadas para una exposicién posterior de 8 horas a polvos de
silice, con aproximadamente 35¢, de silice libre.” Si los obreros permanecen 20
minutos en la casa de baiios, la concentracién del polvo puede naturalmente dis-
minuirse .a la mitad.

En algunas localidades no es posible acondicionar las casas de bafios en forma
tal, que permitan la dispersién del polvo de aluminio. En estos casos se emplean
las llamadas camaras de dispersion que hacen las veces de la dispersién en la
casa de bafios (8). Estas camaras hermeéticas, dentro de las cuales se hace la
dispersién de aluminio, tienén unos tubos y vilvulas con boquilla que permiten
la inhalacién del polvo a varios obreros simultineamente. Las vilvulas y boqui-
llas permiten el paso del aire dnicamente en un sentido, de modo que los obre-
ros inhalan aire de la camara y exhalan aire al exterior, con lo que se evitan
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posibles contaminaciones. Las vilvulas y boquillas son de uso individual y se
esterilizan después dc cada tratamiento. (%)

En resumen, la prevencién de la silicosis puede dividirse en:

lo.—Eximenes médicos de admisién y periddicos a los trabajadores, incluyendo
historia clinica completa y antecedentes de trabajo, con especial cuidado sobre

la historia de padecimientos respiratorios; eximenes de laboratorio, pruebas fun-
cionales y estudios radiolégicos.

20.—Control prictico y adecuado del polvo en las labores, por medio de pro-

cedimientos especiales para cada tipo de maniobra industrial y de los diferentes
métodos de ventilacién.

30.—Y solamente cuando no se logre con los métodos profilacticos anteriores eli-
minar los casos de silicosis, usar como complemento de eflos la aluminoterapia.
- L3

La pelic.ula siguiente, preparada por la Junta de Compensaciones a Obreros,
del Gol?:'etno 'de la Provincia de Colombia Britinica, en el Canadi, es una de-
mostracion prictica de la prevencién de la silicosis.

México, D. F., octubre de 1950.

(¥} En el “Engineering & Mining Journal”, de agosto de 1950, aparece um
articulo dtulado “El Tratamiento de la Silicosis por el Aluminio, Logra Resultados Favo-
rables en el Canadd.” — En este articitlo se afirma, que la Junta de Compensaciones a Tra-
bajadores de la Provincia de Columbia Britinica, Canadi, ha reducido las cuotas a las
minas de la Provincia de 6% a 5 1/2% en 194B, y de 5 1/2 a 3 1/2% en 1949, reduc-
<ién que ba sido posible debido a la menor incidencia de silicosis en esta Provincia, en
donde se aplican los tratamientos preventivos con el aluminio en todas las minas. Se piensa
que el conjunto de [as medidas preventivas empleadas, esti dando el resultade 5;les.eado,
de eliminar gradualmente este mal profesional en las minas de la Colombia Britanica.
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Tratamiento de la Silicosis
Dr. Federico Rhode. (*)

A SILICOSIS es sin duda alguna, una de las afecciones profesionales

mas antiguas, quizd la mas antigua de que tenemos noticia. Sin embargo,

el tratamiento de esta afeccién es relativamente reciente, pues no fue sino
hasta fines del siglo pasado y principios del actual, cuando fué individualiz:zda
como entidad patolégica. Es verdad que ya desde la Antigiiedad se habian
tomado ciertas medidas preventivas muy rudimentarias y se intentaron métodos
terapéuticos empiricos, tratando de defenderse de la “tisis de los mineros”, de
la “consuncién de los picapedreros”, de la “melanosis pulmonar”, etc., pues con
éstos y muchos otros nombres se lec ha designadoe, pere solamente durante las dl-
timas décadas ha sido posible prevenirla en forma mds eficaz e instituir trata-
miento adecuado una vez desarrollada. Los adelantos en el conocimiento de la
enfermedad han permitido iniciar inclusive algunos procedimientos especificos

et su contra.

Hemos visto anteriormente algo sobre los métodos preventivos. Nos propone-
mos ahora hacer un resumen del tratamiento que debemos instituir al obrero ya
silicoso. En la actualdiad, sc puede dividir el tratamiento de la silicosis en los
capitulos siguientes: A.—Medidas higiénicas generales; B.—Lucha contra la
silice en los pulmones; C.—Tratamiento de algunas secuelas; D.—Tratamiento
cspecializado de cicrtas complicaciones.

A.—Medidas Higiénicas. — Los primeros pasos que deben darse en el tratamien-
to del silicoso son aquellos que lo coloquen en situacién menos desventajosa fren-
te a su enfermedad. Basta la simple ennumeracién de las medidas higiénicas, pa-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad Mexicana de esiudios sobre Tuberculosis y enfer-
medades del Aparato Respiratorio.
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TRATAMIENTO DE LA SILICOSIS

Alejamiento de la exposicién a polvos,
Alimentacién adecuada.

A —Medidas
Higiénicas Ejercicio moderado.
Generales. Evitar cafriamientos, alcoholismo,

tabaquismo, etc.

B.—Lucha contra {a silice Aluminoterapia.
en los pulmones,

Respiracién con oxigeno a presion
positiva intermitente.
Nebulizaciones de broncodilatadores

C.—Tratamiente del enfisema
obstructivo, del espasmeo
brénquico y de infecciones

s A i e e

asaciadas, y antibiéticos con oxigeno a presién.
D.—Tratamiento especizlizado Tuberculosis.
de ciertas complicaciones. Trastornos circulatorios.

ra comprender su importancia especial cn este caso. El alejamiento del obrero
de toda exposicién a polvos siliceos que puedan agravar su estado pulmonar, es
primordial. El procurar que su alimentacién sea adecuada en cantidad y cali-
dad, no necesita comentarios. El ejercicio moderado y bien dirigido es también
de gran importancia. Siendo el silicoso por regla general hombre acostumbrado
al trabajo fisico, es indispensable que mantenga su cuerpo activo y su mente
alejada de su enfermedad. El ejercicio, naturalmente, debe estar supeditado a
las condiciones respiratorias, circulatorias, etc., de cada enfermo, pero sin per-
der de vista que la silicosis es asintomatica en sus primeras etapas y que con
la quietud fisica y falta de ocupacién mental, hemos visto a obreros relativamen-
te sanos, hundirse en las preocupaciones por su estado de salud y convertirse
ademis en individuos obesos, con lo que aumentan su disnea y agravan los obs-
ticulos drculatorios. El silicoso asintomitico, o el que solo tiene ligera disnea
de esfuerzo, se conserva en mejores condiciones fisicas por muchos afios si se
mantiene ocupado, si se siente capaz de trabajar, si né se le considera un in-
vilido.

Otras medidas higiénicas aconsejables, como las de evitar enfriamientos y cam-
bios bruscos de temperatura, alcoholismo, tabaquismo, etc., son por si solas ex-
plicables, para evitar complicaciones en individuos cuve pulmén se encuentra
forzosamente debilitado. Creo iniitil 'extenderme mis sobre estos métodos de hi-
giene, por ser obvias las ventajas que con ellos se buscan.

B.—Lucha contra la silice en la intimidad del pulmon. — Conocida la etiologia
de la silicosis y tratando de encontrar la forma de neutralizar la accién fibrégena
de las finas particulas de biéxido de silicio, encontraron Denny, Robson e Irwin
que el aluminio metilico, impide dicha accién fibrégena de la silice, al ser atrai-
dos los iones aluminio, de carga eléctrica positiva, por las particulas de silice, de
ctrica negativa, cubriéndose dichas particulas con una capa de alfamo-
de aluminio, que las hace inertes. (Germer y Storkes, de la Bell
Co.). Cerca de 10 afios duraron las investigaciones antes de dar

carga elé
nohidrato
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. FIGURA la. — POLVO DE ALUMINIO COMERCIAL
Farticulas hasta de 30 micras. Aumente x 10,000,

sus frutos. A los andlisis quimicos y exdmenes por medio de la difraccién de
los rayos X y del microscopio electrénico, siguio la experirn:entaﬂi&u animal, cu-
yos resultados y proyecciones altamente explicativas son ya conocidas por la ma-
yoria de ustedes, por lo que no nos detendremos aqui en repetirlas. Vino des-
pués el estudio clinico, que establecié la atoxicidad del procedimiento para el
hombre. El método lleva actualmente 10 afios de iniciado con seres humanos,
primero con pequefios grupos escogidos y mas tarde, en 1943, ya en forma ex-
tensa en grandes centros de trabajo. En México, tenemos aproximadamente 5
afios de estar aplicando la aluminoterapia con resultados satisfactorios.

(1a.) Utilizando el polvo de. aluminio metilico recientemente preparado, nos ser-
vimos para los tratamientos individuales del molino de aluminio, que consiste en
un cilindro rotatorio en cuyo fondo se colocan perdigones de aluminio puro. Al
girar el cilindro, cuyas paredes son también del mismo metal para evitar contami-
naciones con particulas de otros metales, los perdigones giran y la friccién de unos
con otros produce polve de caracteristicas muy similares a las que vimos anterior-
mente, es decir, con dimensiones menores de una micra. El dlindro rotatorio se
encuentra atravesado por un eje también de aluminio, que estd perforado en toda
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su longitud, pero con una interrupcién en el centro. El eje tubular tiene ademis,
varias perforaciones antes y después de la obstruccién central y pasa de un lado a
otro del cilindro rotatorio. En el extremo distal de este eje, se encuentra conec-
tada una botella de unos 10 galones de capacidad, que tiene en su boca superior
un tubo de hule al que va conectada en el otro extremo una vilvula que permite
la circulacién del aire solamente en una direccién, y la boquilla. Al inhalar el en-
fermo a través de la boquilla, el aire penctra por los agujeros de la extremidad
proximal del eje, entrando al cilindro debido a la obstruccién central. Aqui se
carga de particulas de aluminio, y vuelve a penetrar al interior del eje, pasando
a la botella de sedimentacién. En esta botella se sedimentan las particulas menos
pequedias y los conglomerados que pudieran haberse formado, pasando solamente
las particulas mds finas a través del tubo de hule y de la boquilla, a la tridquea
y pulmones del paciente. El aire cxhalado por el enfermo sale al exterior de la
pieza, sin regresar a la botella. Tanto la véilvula como la boquilla son rigurosa-
mente esterilizadas después de cada tratamiento (2a). El molino. puede ademis,
conectarse con una bomba de succién, que sirve para limpiar el eje del cilindro
rotatorio del polvo y particulas acumuladas. Cuenta ademds, con una cubierta
que disminuye notablemente el ruido de los perdigones de aluminio, y puede co-

FIGURA 2a. — POLVO DE ALUMINIO McINTYRE,
909, Particulas menores de 1 micra. Aumento x 10.000,
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FIGURA 3a. — DISPERSADOR DE ALUMINO McINTYRE,

A. Polve de Aluminio.

B. Aire Comprimido.

C. Succidn.

D. Aire cargado de particulas.

nectarse al frasco de sedimentacién un tubo en forma de “Y” con el objeto de
que puedan dos obreros recibir sus tratamientos simultineamente. (3a.) En los
ultimos afios, se ha empleado también la cimara de dispersién, ya conocida por
ustedes, para tratamientos individuales.

Naturalmente, que en el hombre no es posible practicar estudios anatomopato-
logicos durante las diversas etapas del tratamiento, para poder demostrar los
beneficios de la aluminoterapia, como se ha hecho en la experimentacién ani-
mal, y tenemos que guiarnos en gran parte por la mejoria sintomitica, observada
con mucha frecuencia en los casos tratados. Sin embargo, por tratarse de mejo-
rias subjetivas, algunos médicos han asumido una actitud de reserva expectante,
alegando .no ser posible afin establecer qué porcentaje de estas mejorias es real
¥ qué tanto es debido a sugestién Gnicamente, ya que hasta ahora no ha sido
medible dicha mejoria por medio de prucbas funcionales. En mi concepto, es
dificil creer que en el cuerpo humano suceda algo diametralmente opuesto a los
hallazgos anatomopatolégicos de la experimentacién animal y que se juzguen
como debidas solamente a sugestién las mejorfas sintomdticas generalmente ob-
servadas, incluyendo disminucion de la tos y de la disnea, aumento de peso, me-
jor suefio, menor fatiga y mayor capacidad de trabajo, mejorias que han persis.
tido hasta por 4 afios consecutivos. El hecho de que noe sean medibles por me-
dio de las pruebas respiratorias funcionales comunmente empleadas, seiiala que
estas pruebas son de por si muy poco precisas. No contando en México con la-
boratorios de fisiologia pulmonar propiamente equipados y buscando algiin mé-
todo objetivo que nos diera luces sobre los beneficios de la aluminoterapia en el
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hombre, hemos iniciado estudios radiogrificos comparativos, antes y después del
tratamiento. Naturalmente que no es ficil conseguir casos que presenten con-
diciones apropiadas para ello, y por esta razén nuestros casos demostrativos son
atn pocos. Es necesario, que se trate de silicosos en pleno trabajo; que presenten
estampa radiogrifica de silicosis activa simple y no dnicamente cicatrices; que
continiden trabajando durante el tratamiento; que colaboren con el meédico du-
_rante muchas semanas, etc. A pesar de las dificultades, los hallazgos parecen
darnos la razén.

Nuestras radiografias han sido tomadas por los mismos médicos, con el mismo
aparato y la misma técnica, por lo que las consideramos adecuadas para su com-
paracidén. La distancia focal, amperaje, tiempo de exposicién y proceso de reve-
lado y fijacién, son los mismos. El kilovoltaje es el tinico factor variable, y se
determina en cada caso por medicién del didmetro antero-posterior del téorax.

Nuestra experiencia nos ensefia que con frecuencia en los casos de silicosis ac-
tiva, las sombras nodulillares no son tan bien definidas, ni contrastan con tan-
ta claridad como, por ejemplo, los nodulillos en silicosos avanzados que han es-
tado alejados de la inhalacién de polvos por varios afios y que ensedian sola-
mente tejido cicatricial bien formado. Ademis del esfumado fino en la perife-
ria de los nédulos, con frecuencia hay zonas nubladas en el parénquima. Tengo
la impresién de que en algunas de estas radiografias se percibe que el aire pe-
netra con mds facilidad en los pulmones, después del tratamiento con aluminio.
Esta idea se funda en la mayor claridad de la estampa del parénquima sano, en
la disminucién del tenue velo observado en los pulmones, y en la mayor nitidez
de los contornos nodulillares. ;Se debe ésto a la desaparicién del engrosamiento
en las paredes alveolares? ;A disminucién de zonas congestivas? Fenémenos si-
milares fueron observados al microscopio por Irwin en sus 500 animales de expe-
rimentaciéon. No veo razén para pensar que en el hombre se comporte la alumi-
noterapia en forma diferente, De llegar a confirmarse que los hallazges radio-
graficos se repiten con relativa frecuencia en los casos que ahora estamos estu-
diando, tendremos la prueba objetiva que tanto se ha deseado.

C. — Tratamiento de algunas secuelas. — En los casos medianamente avanzados
o hasta en los avanzados de silicosis simple, las secuelas que mds incapacitan al
silicoso son el enfisema obstructivo, el espasmo brénquico y las infecciones bana-
les asociadas. Los doctores Motley, Lang, y Gordon, del Laboratorio de Car-
dioneumologia del Colegio de Medicina Jefferson, en Philadelphia, idearon hace
apenas unos dos o tres ahos, un -nuevo método terapéutico para combatir, cuan-
do menos en parte, estas tres secuelas frecuentes de la silicosis. Basindose en
estudios anteriores sobre administracidn de antibidticos y broncodilatadores por
medio de nebulizaciones inhaladas, y comprendiendo también que con este tra-
tamiento la diseminacidén de los aerosoles inhallados era defectuosa debido aula
limitacién respiratoria en mucho:s qe lr:tf pacientes, co'nsn_ecutiva a obstn:c.clon
bronquial por moco, enfisema, disminucién de l_os movimientos d:afl_-a_gma_tlcos,
etc., idearon el tratamiento por medio de_la_'r_esplraclon a presién positiva mttlalr-
mitente, asociada a nebulizaciones de antibiéticos y broncodilatadores. Con ello
logran estos investigadores un vaciamiento mejor de las secreciones brénquicas,
una penetracién mas homogenea de los broncodilatadores y de los antibidticos,
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FIGURA 4a. — DISPERSADOR DE ALUMINIO.

Momento de iniciar la dispersién en una “Casa de Bafies”.

Y por decirlo asi, un masaje broncopulmonar de dentro afuera (4a. y 5a.). Los
Dres. Motley, Lang y Gordon, se sirven de un aparato que consiste en una vilvu-
la de presién diferencial, que cambia la presién positiva continua en presién posi-
tiva intermitente. Esta vdlvula puede ser ajustada a presiones equivalentes a
de 0 a 30 cms. de agua, lo que le permite producir una respiracién artificial
efectiva, en sujetos apneicos, suministrando de 6 a 10 litros por minuto. (6a.) Es-
ta valvula interrumpe la corriente de oxigeno tan pronto como la presién alcanza’
el miximo a que ha sido graduada, de manera que en el individuo consciente,
éste puede regular el ritmo respiratorio a voluntad. Se me ocurre comparar es-
te método a una respiracién artificial por presién de dentro afuera, es decir, a
la inversa de los métodos de respiracién artificial habituales.. En la respiracién
artificial comiin, se ejerce presién sobre la pared toricica o el diafragma, inter-
rumpiendo repentinamente la presién para permitir que la elasticidad de la pa-
red ‘tordcica se dilate, produciendo asi la inspiracién. Con el método de Motley
el gas inhalado, entra a presién, dilatando suavemente los alvéolos pulmonares,
hasta encontrar una resistencia igual a la de la presién previamente marcada
en la vilvula de presién diferencial. En este momento, la presién cesa brusca-
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mente y la elasticidad del térax y de los pulmones, al contraerse, producen la
espiracién. Ademds de esta diferencia, el método es diferente también a los mé-
todos habituales, y a los resucitadores, pulmomotores, etc., en que lo basico es
la diferencia de presiones en el aire intrapulmonar, y no un ritmo ciclico pre-
establecido o regulado a voluntad.

FIGURA 5a.
CAMARA DE DISPERSION.

Obreros inhalando polve de aluminio de
la cdmara de dispersion. i

Al dispositivo anterior se le conecta, antes de la vélvula de presién diferencial,
una pequefia llave que permite la corriente continua de oxigeno a través de un
tubo delgado que va a terminar en un nebulizador. La corriente de oxigeno a
presion intermitente y la fina neblina cargada con el broncodilatador, o el an-
tibiético, o ambos, se conectan por medio de un tubo en Y a la mascarilla o bo-
quilla del paciente, con lo que éste recibe a la vez el oxigeno a presién y las fi-
nas particulas de la medicacién deseada. Los Dres. Motley y colaboradores,
acostumbran dar series de tratamientos de una a dos semanas de duracién, con-
sistentes en inhalaciones de 15 minutos, de 2 a 4 veces diarias, usando oxigeno
puro mds 1 1/2 cc. de una solucién al medio por ciento de neosinefrina. Cuan-
do utilizan ademds penicilina, anaden 50,000 unidades en un cc. de suero fisio-
légico, al broncodilatador mencionado, en los casos de infeccién bronquial so-
breanadida. Habitualmente, después de los 2 é 3 primeros tratamientos, la
cantidad de secreciones aumenta notablemente, llegando en mineros de antracita
a tebir de negro o gris parduzco la expectoracién, aiin en casos en que el mi-
nero ha estado fuera de las minas de carbén por varios afios. Después de una
semana de tratamientos, las expectoraciones disminuyen y en muchos casos has-
ta Jlegan a desaparecer por completo.

Los resultados subjetivos obtenidos por el método de Motley y Gordon han sido
muy halagadores. Ademds, este procedimiento puede llegar a ser de mucha uti-
lidad, inclusive en casos de afecciones respiratorias agudas, en dilataciones brén-
quicas, asma, etc. Seguramente en un futuro proximo podrin verse los alcances
de este nuevo método terapéutico. Por ahora, Motley y Gordon, creen haber
encontrado mejor ventilacién en las bases pulmonares de silicosos, que habian
tenido limitacién en sus movimientos diafragmiticos. Esta mejoria la han obser-
vado ellos por medio de la fluoroscopia. Estin actualmente, practicando estu-
dios de gases, tanto en el aire expirado como en la sangre, para ver si logran
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medir la mejoria, pues con los estudios de capacidad respiratoria mdxima, ca-
pacidad vital y estimacién del enfisema y del aire residual, no han encontrado
cambios medibles de significacién.

He iniciado el tratamiento de un viejo silicoso con incapacidad, por medio de la
respiracion a presién positiva intermitente. Espero que dentro de poco tiempo
podamos confirmar en México los hallazgos que observé en Filadelfia, en la cli-
nica de los Dres. Motley, Lang y Gordon. )

D. — Tratamiento especializado de ciertas complicaciones. — Las complicacio-
nes de mayor importancia encontradas en los casos de silicosis son, en primer
lugar, la infeccién tuberculosa; en segundo lugar, en los casos avanzados, los
trastornos circulatorios. Siempre he sostenido que estas complicaciones deben
ser atendidas por el especialista respectivo, ya que al complicarse una silicosis
primaria, la tuberculosis o la insuficiencia cardiaca, asumen rapidamente la im-
portancia principal, pasando la silicosis a un segundo término. No seria pues,
este, lugar de comentar los tratamientos que corresponden al tisidlogo o al car-
diélogo. Solamente deseo sefialar la posibilidad futura de utilizar la estrepto-
micina, combinada al oxigeno por el método de Motley, también en casos de si-
licotuberculosis.

FIGURA 6a.

DISPOSITIVO EMPLEADO PARA RES-
PIRACION CON OXIGENO A PRE-
SION POSITIVA INTERMITENTE.,

A.—Manémetro que seriala la presion del
fangue de oxigeno. g

B.—Vilvula reductora de la presidén.
C—Valvula de presién diferencial.

D.—Mandmeiro que seiiala la presion di- :
ferencial (de 0 a 30 ctms, de agua). 5 7
E—Respirador neumdtico que regula la
corriente de oxigeno.

F.—Mascarillas.

En resumen, el tratamiento de I; silicosis actualmente puede condensarse en la
forma siguiente: Higiene, Aluminoterapia, Presién Positiva Intermitente, con o
sin antibidticos y broncodilatadores. Las complicaciones tuberculosa y circula-
toria, son del resorte de los especialistas respectivos.
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JIncapdcidades en Silicosis
Dr. Ventura Medina Aguirre. (*)

N el estudio de todo riesgo profesional, accidentes o enfermedades del tra-

bajo, el desiderstum debe comstituiclo su justa reparacién. De esto se in-

fiere, al estudiar la silicosis, por qué el capitulo correspondiente a Incapa-
cidades es segurafnepte el de mayor trascendencia, ya que bajo el doble punto
de vista que Jo integra, legal y médico, ha de tratar de la reparacion de esta neu-
moconiosis, de acuerdo, bay que sefialarlo, con las consideraciones que impone
para nuestro medio, un régimen de seguridad social bien entendido. Al'aol‘dafe
en primer lugar la parte legal de este capitulo, concretindome a lo estatuido por
nuestra legislacion. ‘

‘Queds legalmente establecida la profesionalidad de la Silicosis, desde el aiio de
1931, en que fue promulgada la Ley Federal del Trabajo. La Tabla de Enfer-
medades Profesionales del articulo 226 de dicha Ley, la incluye asi:

“IX. — Silicosis: mineros (de las minas de minerales y metales),
canteros, caleros, obreros de las fibricas de cemento, afiladores ¥
albaiiiles, areneros, trabajadores de fabricas de porcelana”.

L]

La reparacién de la Silicosis, como la de todo padecimiento profesional indemniza-
ble, se funda en la moderna teoria del riesgo profesional. Esta teoria, cuya fina-
lidad es la responsabilidad objetiva, no se fundamenta en disposiciones del Dere-
cho Civil sino especificamente en la responsabilidad de la industria. El concepto
de riesgo abarca tanto al obrero como al patrén, quedando a cargo de éste pagar
la indemnizacién de la utilidad que percibe, por el riesgo contraparte cuya reali-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad Mexicana de estudios scbre Tuberculosis y enfer-

del Aparato Respiratorio,
;:?g'g:]‘ Depto.PMédico de la Sria del Trabajo.
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zacién debe atribuirse a la industria. Tal obligacion es aniloga a la de reparar
el material, debiendo correr a cargo de los gastos generales de explotacién. La
propia teorfa del riesgo profesional, admite la correspondiente tarifacién para el
pago de las indemnizaciones.

A propésito de reparacién, a nadie escapa la importancia que tiene la asociacién
de la Tuberculosis y Silicosis. Tal asociacién esti considerada en la citada Tabla
de Enfermedades Profesionales, en la siguiente forma:

“X.—Tuberculosis: médicos, enfermeras, mozos de anfiteatros, car-
niceros, y mineros cuando ha habido una silicosis anterior”.

Este modo de condicionar la profesionalidad de la tuberculosis en [os mineros,
es el aceptado hasta la fecha, no obstante las iniciativas que en varias ocasiones
se han presentado, en el sentido de considerar la tuberculosis como profesional,
sin la existencia de una silicosis previa.

Las incapacidades a que da origen la Silicosis son: respecto al -factor tiempo,
Permanentes y en cuanto al factor espacio, parciales o totales. La definicién que
de estas incapacidades trae la Ley, es la siguiente:

“Art. 288. — Incapacidad total permanente es la pérdida ab-
soluta de facultades o aptitudes, que imposibilita a un individuo
para poder desempefiar cualquier trabajo por todo el resto de su
vida". .

“Art. 289, — Incapacidad parcial permanente es [a disminu-

cién de las facultades de un individuo por haber sufrido Ja pérdida
o paralizacién de algin miembro, érgano o funcién del cuerpo”.

Para poner en relacién la indemnizacién con la incapacidad, es preciso valorar
esta. Los métodos empleados para la valuacién del grado de incapacidad, pue-
den clasificarse asi:

2) Una escala contenida en la Ley, fija en porcentaje, el grado de incapacidad
que corresponde a cada una de las lesiones que se comprenden en una relacién.

b) Las autorida;ies judiciales o administrativas, aplican una escala de grados
de incapacidad, pero tal escala no estd consignada en la Ley.

¢) Las autoridades judiciales o administrativas, fijan el grado de incapacidad
teniendo en cuenta las circunstancias de cada caso.

Como se comprende, estos métodos son mds bien aplicables en los casos de acdi-
dentes que en los de enfermedades del trabajo. Sin embargo, y en virtud de su
misma naturaleza, la Silicosis ha permitido la valoracién de sus grados de inca-
pacidad, de acuerdo con el segundo método y en la forma que expondré des-
pués. La Ley autoriza este proceder, dentro de lo que establece el segundo pi-
rrafo del articulo 323, que a la letra dice:

“Asimismo, la propia Secretaria (la del Trabajo y Previsién
Social) queda facultada para ampliar la Tabla de Enfermedades
Profesionales y la de Valuacién de Incapacidades, a medida que el
adelanto de la ciencia lo vaya requiriendo”.
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Y de conformidad con el articulo 37 del Reglamento Interior de dicha Secre-
tarfa, es al Departamento Médico Consultivo, actualmente a mi cargo, al que
competen esas facultades. Esti por demds decir, que la magnitud de la incapa-
cidad depende de la reduccién de la capacidad de trabajo, en la medida que ella
signifique una disminucién en las ganancias, por razén de salario o renta de
trabajo. Bajo este concepto y una vez valorada la incapacidad, en porcentaje,
deberi fijarse el monto de la indemnizacién y para ello, sicven de base los ar-
ticulos legales que siguen:

“301, — Cuando el riesgo profesional realizado, produzca al
trabajador una incapacidad permanente y total, la indemnizacién
consistird en una cantidad igual al importe de 918 dias de salario”.

“302. — Cuando el riesgo profesional realizado produzca -al
trabajador una incapacidad permanente y parcial, la indemnizacién
consistird en el pago del tanto por ciento que fija la tabla de va-
luacién de incapacidades, calculado sobre el importe que deberia
pagarse si la incapacidad hubiera sido permanente y total. Se to-
mari el tanto por ciento que corresponda entre el mdximo y el mi-
nimo establecidos, teniendo en cuenta la edad del trabajador, la im-
portancia de la incapacidad y si ésta es absoluta para ejercer su pro-
fesién, aunque quede habilitado para dedicarse a otra, o si simple-
mente han disminuido sus aptitudes para el desempefio de la mis-
ma. — Se tendrd igualmente en cuenta, si el patrén se ha preocu-
pado por la reeducacién profesional del obrero y le ha proporcio-
nado miembros artificiales cinemdticos”.

239, — Se tomard como base para calcular las indemnizacio-
nes de que trata este Titulo, el salario diario que percibe el traba-
jador en el momento en que se realice el riesgo. — En ningiin caso
la cantidad que se tome como base para indemnizacién serd infe-
rior al salario minimo”,

En algunos Contratos Colectivos de Trabajo (industrias minera, textil, etc.), los
obreros han logrado mayores beneficios, al conseguir que el niimero de dias de
salario cuyo importe sirve como base para calcular el monto de las indemniza-
ciones, sea superior al de 918 que marca la Ley.

Después del pago de las indemnizaciones, las empresas deben acatar estas dispo-
siciones legales:

“Art. 318. — Todo patrén estd obligado a reponer en su ocu-
pacién al trabajador que haya dejado de desempenarla por haber
sufrido algin accidente de trabajo o enfermedad profesional, en
cuanto esté capacitado, y siempre que no haya recibido indemniza-
cién por incapacidad total permanente, ni haya transcurrido un
afio, a partir de la fecha en que quedé incapacitado”.

“Art. 319.— Cuando el trabajador no puede desempeiiar su
trabajo primitivo, pero si otro cualquiera, el patrén esta .obligadc:
a proporcionirselo, en caso de ser posible, y con este objeto, esta
facultado para hacer los movimientos de personal que sean necesa-
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Otl:o punto cuya importancia es obvia, esti representado por lo que ordena el
articulo 307, que dice:

“Dentro del aiio siguiente a la fecha en que se hayan fijado
por convenio, o por laudo de la Junta, las indemnizaciones de que
trata este Titulo, la parte interesada podra solicitar la revisién del
convenio o laudo, en el caso de que posteriormente a la fecha de
éstos se compruebe una agravasién o una atenuacién de la incapaci-
dad producida por el riesgo”.

Como se desprende de lo expuesto en este iltimo articulo y con base en los pre-
ceptos legales mencionados, los conflictos obrero-patronales que dimanan de
la Silicosis han de resolverse y se resuelven, sea a través de demandas entabla-
das ante las Juntas Federales de Conciliacién y Arbitraje, sea por medio de con-
venios, que para tener validez, deberin celebrarse ante las autoridades del tra-
bajo correspondientes, como lo exige el articulo 98 de la Ley laboral.

Por demanda o por convenio, en ambos casos, vista la discrepancia entre los
dictimenes médicos de las partes, el caso es sometido en terceria al criterio del
Departamento Médico-Consultivo de [a Secretaria del Trabajo. La opinién de
este Departamento, en las demandas, es recurrible en amparo ante la Suprema
Corte de Justicia de la Nacién, y en los convenios tiene el caricter de fallo in-
apelable.

Las anteriores consideraciones dan idea de lo avanzado de nuestra legislacién
en materia de trabajo y exponen, en sintesis, los fundamentos legales y tramites
que se aplican en la resolucién de los casos de Silicosis.

Parte médica. — La apreciacién de las incapacidades en Silicosis, es uno de fos
problemas mas delicados de la patologia del trabajo. Para resolverlo, el médico
deberi sustentar un doble criterio, orginico y funcional, apoyado en los datos
que proporcione una correcta historia clinica y esencialmente, en los correspon-
dientes a los estudios radiolégicos y de las pruebas funcionales respiratorias.

Suponiendo conocidos y estimados en su justo valor los datos clinicos (antece-
dentes industriales, patolégicos, etc., etc.), voy a tratar de lo esencial.

a) Estudio Radiolégico. — Esta exploracién representa la base principal para
el diagnéstico de la Silicosis simple o infectada. Ha servido asimismo, pata es-
tablecer los diferentes grados de desarrollo de la fibrosis producida por este pa-
decimiento, de acuerdo con diversas clasificaciones. —Es cierto que ninguna de
tales clasificaciones llena las necesidades de la prictica. En México, desde hace
aproximadamente dieciocho aiios, se ha adoptado la de L. G. Irvine y W. Steu-
art, por considerarla como la mejor. Esta clasificacién fue dada a conocer an-
te la Conferencia Internacional de la Silicosis celebrada en Johannesburg, en
1930, y la compone la siguiente divisién de las estampas radiolégicas de térax:

I.—T. N. —Térax normal.—Se toma como tipo el de un joven de 18 afios, del
sexo masculino y en plena salud. Este tipo se considera como un térax normal,
ideal, y de hecho solo excepcionalmente existe en adultos en edad de trabajo.
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II. —P. M. F. N. — Poco mas fibrosis que lo normal.—El disefo pulmonar es
un poco mas marcado por un ligero grado de fibrosis. —Este tipo no tiene sig-

nificacién patoldgica, es el clisé comin del hombre adulto, sobre todo, de aque-
llos que han estado expuestos a la inhalacién continua de polvos.

III. — M. F. N. — Mais fibrosis que lo normal.—Es una acentuacién del tipo
precedente, observindose en los sujetos viejos, principalmente en los casos de
bronquitis crénica, de asma.

IV.—F. G. L. — Fibrosis generalizada incipiente.—En ambos campos pulmo-
nares se aprecia una arborescencia fina, bien marcada y generalizada. —En este
grupo se han sefialado tres variedades designindoseles con las letras a, b, y «c.
La IV (a), F. G. 1. S. Fibrosis generalizada incipiente simple, representa al
llamado “arbol sin hojas”. Aqui el aumento de la fibrosis tiene significacién
patoldgica, pero no es necesariamente silicosa. Lo mismo sucede con la varie-
dad 1V (¢) F. G. L. p. inf. Fibrosis generalizada incipiente en parte de tipo in-
feccioso. La IV (b) F. G. I. p. sil. Fibrosis generalizada incipiente en parte
de tipo silicoso, se caracteriza por la ‘presencia de nédulos discretos, no indivi-
dualizados, no circunscritos, de distribucién simétrica (el arbol deshojado co-
mien2a a cubrirse de hojas). Esta variedad indica en forma especifica un grado
ligero de silicosis, clinicamente simple y constituye para el Departamento Meé-
dico Consultivo, el standacd radiogrifico de la iniciacién silicética indemnizable.

V.—F. G. M. — Fibrosis generalizada media.—En ambos campos pulmonares la
arborescencia generalizada es méds marcada. Hay pequefio moteado simétrico.
Los nddulos estin individualizados, circunscritos, no econfluentes.

VI.—F. B. M. — Fibrosis bien marcada.-—Moteado medio, simétrico. Hay au-
mento de los nidulos individuales y principio de confluencia nodular.

VIL.—F. M. B. M. — Fibrosis muy bien marcada.—El moteado es grande,
simétrico. Nédulos confluentes.

VIII. —F. G. — Fibrosis grave.—Moteado en conjunto, generalizado, denso.

Respecto a esta clasificacién, en el Departamento Médico-Consultivo se han ve-
nido empleando las letras @ y b para designar, con la primera, los casos de sili-
cosis simple y con la segunda, los de silicosis infectada, reservdndose el nombre

de silico-tuberculosis para aquellos- en que el diagnéstico radiolégico de compli-
cacién tuberculosa, lo confirma el laboratorio con el hallazgo del bacilo de Koch.

Se ha dicho que [a clasificacién radiolégica mencionada, es una descripcién ma-
gistral de los tipos radiogrificos de la Silicosis, pero no una tabla de valuacién
de incapacidades por este padecimiento. Sin embargo, entre nosotros, si ha lle-
gado a aceptarse dicha clasificacién como pauta para valorar en porcentaje las
incapacidades silicticas, como lo demuestra el haberse aprobado en el Seg'un'do
Congreso Nacional de Higiene y Medicina del Trabajo, efectuado en esta Ciu-

dad en 1943, la valoracién siguiente: )
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1.~Térax normal. No incapacidad. 5—~F.G.M.—20 a 409,

2—P.M. F. N.—No incapacidad. 6—F.B.M.—40 a 609,
3.—M. F. N. —No incapacidad. 7—F.M.B.M.—60 a 809,
4—F. G. 1.—0 a 209, 8—F.G.—80 a 100%

Se agreg entonces: La valoracién entre las cifras marcadas se hace tomando
en cuenta el estado funcional del érgano, la repercusién sobre el estado general,
si la silicosis es simple o infectada, etc., etc.

Sin duda, es criticable esta forma de fijar los porcentajes de incapacidad, pues
basta que se haya hecho desde un punto de vista unilateral, exclusivamente ra-
diolégico, si no para calcular las cifras intermedias entre los minimos y méximos
sefialados, si para establecer éstos. Hay que reconocer, no obstante, que desde
su implantacién y hasta que los adelantos cientificos permitan modificarlo, este
proceder tendri el mérito, al menos, de haber contribuido a ‘uniformar el cri-
terio de quienes se dedican a estos asuntos.

Para los casos dé silico-tuberculosis, ha servido como orientacién al Departamen-
to Médico-Consultivo, 1a Tabla que trae el Proyecto de Reformas a la Tabla de
Valuacién de Incapacidades consecutivas a accidentes y enfermedades profesio-
nales, estudio presentado por el Dr. Miguel Arroyo Giiijosa ante el Congreso de
Higienc y Medicina del Trabajo antes citado y que es la siguiente:

138. — La valuacién de la tuberculosis pulmonar cuando ésta
sea admitida como profesional, se hard aplicando el cuadro siguien-
te, para lo cual, el diagnéstico deberd ser compuesto de dos facto-
res: anatomorradiolégico y clinico. La valorizacién total se hard
sumando las cifras que correspondan a cada uno de estos dos fac.

tores.
lo. — Factor anatomorradiolégico:
f f . Unilateral 10 a 153%
. Apical { Bilateral 20 a 25%
. | Localizadas. { Unilateral 40%
FORMAS FIBRO- ! | o ceverna | Bilateral 60%
SAS O FIBRO- { :
CASEQSAS i { r
. . . Unilateral 20 a 25%
l Extensivas. l difusa, l Bilateral 40 a 60%

20. — Factor clinico: -
2) Forma no activa .. .. .. .. .. .... .. 0%

b) Forma activa latente .. .. .. .. .. .. 10%
¢). Forma activa no evolutiva .. .. .. .. 20%
d) Forma activa y evelutiva .. .. .. .. .. 30%
e) Forma activa, evolutiva e infectante .. .. 40%

La actividad de la tuberculosis se mide por la existencia y la can-
tidad de bacilos de Koch cn el esputo. —La evolutividad es la re-
percusién sobre el estado general y local, temperatura, enflaqueci-
miento, astenia, etc.— La infectividad traduce que el paciente su-
fre infecciones a distancia”.
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No entro en mayores detalles respecto a este punto, pues me dispensa el hacerlo
el magnifico trabajo que sobre Radiologia de la Silicosis, fue leido ante esta H.

Sociedad por el Sr. Dr. Meana.

b) Estudio de las pruebas funcionales. — Es perfectamente conocida la falta
de paralelismo entre la extensién e importancia de las lesiones radiogrificas,
por una parte, y la magnitud de los trastornos funcionales, por la otra. Ese fe-
némeno tendria una explicacién por la intervencién del factor personal reaccio-
nal, como se sabe, variable de un individuo a otro ante una misma causa agre-
siva, pero en Silicosis, habrd que considerar ademds, la circunstancia de que las
pruebas funcionales empleadas hasta ahora, adolecen de imperfecciones que no
tiene la radiologia y las cuales, dan lugar a errores, producidos por causas per-
sonales del examinado o por la apreciacidén personal o parcial del médico exami-
nador. Por este motivo, la evidencia roentgenolégica de incapacidad, debera
conceptuarse solo como aproximada, muy aproximada. pero incompleta, hasta
cuando juntamente con los otros datos que ofrece la historia clinica, se pueda
contar con los suministrados por pruebas funcionales perfeccionadas, que eli-
minen las causas de error a que se ha hecho referencia.

Numerosas pruebas funcionales han sido propuestas para resolver la incapaci-
dad de los silicosos. Estas pruebas pueden dividirse en dos categorias: los pro-

cedimientos de investigacién clinica y las pruebas funcionales propiamente di-
chas. '

Los procedimientos de investigacién clinica mas simples son: la toracometria,
el examen radioscépico de la movilidad diafragmitica y toricica y la espirome-
tria. Para que esta Gltima tenga valor, es necesario emplear una mascarilla y
no un tubo introducido en la boca. —En primer lugar, debe verificarse el valor
de la respiracién normal, en reposo, anotando la cantidad del aire corriente en
varias respiraciones seguidas y, conociéndose la frecuencia respiratoria, se tiene
el gasto respiratorio & ventilacién-minuto.— Se ordena después al examinado,
que haga una inspiracién y una expiracién forzadas, con lo cual, se logra obte-
ner el valor del aire complementario y del aire de reserva, que agregados al aire
corriente o circulante, dan la capacidad vital. Esta medida carece de precisién
si no es registrada al Kimégrafo. '

La prueba de la apnea voluntaria, después de una inspiracién profunda, da di-
fras muy variables y tiene un valor muy relativo. Mas interesantes son las prue-
bas de esfuerzo tipo Lian, tan conocidas, que no insistité en ellas, agregando
{inicamente que es necesario sean rigurosamente estandarizadas.

La observacién del tiempo de circulacién por una inyeccién endovenosa de di
cholium en el pliegue del codo, parece no haber dado resultados de valor, sino
en enfermos avanzados en los cuales por lo mismo, el examen clinico es amplia-
mente suficiente para apreciar su estado.

La exploracién funcional por el método de los aerosoles bronco-constrictores

(acetilcolina) o bronco-dilatadores (aleudrina) es muy interesante, pero no es
de aceptacion uninime en cuanto al valor de sus ensefanzas.
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Como mds fieles, deben considerarse las pruebas funcionales propiamente dichas,
las cuales requieren, por lo general, de aparatos muy complicados. Entre los mé-
todos relativos a estas pruebas, solo me referiré al seguido en Suiza por Jequier-
Doge, por parecerme muy completo y estar apoyado en una vasta experiencia.

principio esencial consiste en hacer respirar al sujeto en estudio, a través de
una mascarilla conectada a un circuito cerrado, en el cual el aire es puesto en
movimiento por medio de una bomba; los movimientos respiratorios son regis-
trados por una campana mévil de la que depende un sistema inscriptor sobre Ki-
mégrafo; la inscripcion se hace en papel, cuadriculado de tal modo, que una
cantidad de 200 cc. corresponde a la separacién entre dos lineas. La prueba co-
mienza por una simple espirometria que permite medir el aire corriente y el gas-
to respiratorio. Durante este experimento, el individuo consume oxigeno, y el
acido carbdnico que expele es absorbido por una solucidn de potasa ciustica;
de esto, resulta que el volumen total del aire del circuito se reduce poco a poco:
Y que la campana del espirdmetro se abata progresivamente, por lo que el re-
gistro se traduce en una linea ascendente, que representa con exactitud la can-
tidad de oxigeno consumido. El aparato tiene una ramificacion bacia un se-
gundo espirémetro lleno de oxigeno puro. Si la saturacién oxihemoglobinica es.
inferior a la normal, el consumo de oxigeno aumenta cuando pasa sobre el se-
gundo espirémetro y las diferencias entre la pendiente del registro inicial y la
dada por el segundo espirémetro, mide el “déficit-oxigeno”. Es muy raro obser-
var un “déficit-oxigeno” en el individuo en reposo.

Se busca enseguida, la capacidad respiratoria mixima o capacidad vital; el re-
gistro permite relacionarlo a la unidad de tiempo, encontrindese asi que un su-
jeto normal es capaz de ventilar mas o menos 100 litros por minuto. Junto con
la capacidad respiratoria maxima, la amplitud de cada respiracién no es menos
interesante, ya que 40 respiraciones de 3 litros son en efecto, mas eficaces que
60 aspiraciones de 2 litros. La forma de los trazos asi obtenidos varia segiin los
casos, por ejemplo, el enfisema o la simulacién, se traducen por aspectos carac-
teristicos del registro.

Las medidas mids importantes se hacen durante el esfuerzo y son las que permi-
ten determinar con una precisién rigurosa, las tasas de incapacidad de los pa-
cientes. Se hace producir al sujeto en estudio, un trabajo dado, gracias al em-
pleo de un ergémetro eléctrico que permite imponerle un esfuerzo def'mid?, me-
dible y modificable en todo momento. Con trabajo a 40 watts, el trazo espiromé-
trico muestra en primer lugar, un aumento de amplituc! de los movimientos res-
piratorios y una aceleracién de su ritmo, luego, después de un tiempo variable
de adaptacién, todo se estabiliza. La brevedad del tiempo de adaptacién, la es-
tabilidad del consumo de oxigeno, que el paciente respira del aire o del oxigeno
puro (ausencia de ‘“‘déficit-oxigeno”), la estabilizacion de la ventilacién-minuto,
constituyen otros tantos criterios que permiten concluir que el esfuerzo ha sido
desempefiado sin ruptura del equilibrio respiratorio y circulatorio.

Los americanos dicen que un tal trabajo ha sido desarrollado en “steady-state”.
Las pruebas se prosiguen con trabajos a 60, 80, 100 y ain 120 y 140 watts, Un
individuo normal de 35 a 40 abos, puede ficilmente producir un esfuerzo de
10 minutos a 120 & 140 watts, en “steady-state”. En caso contrario, el paso del
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oxigeno puro forma una prueba indudable de la existencia de una insuficiencia
respiratoria, mostrando al cabo de cierto tiempo y para cierto trabajo, una ele-
" vacién sensible del consumo de oxigeno, que revela la aparicién de un “déficit-

. » ‘
oxigeno”.

Después de varios cientos de exidmenes, Jequier-Doge ha establecido las normas
que sciialan los limites dentro de los cuales el trabajo puede determinar, en los
individuos fuertes y sanos, un aumento progresivo del consumo de oxigéno y del
gasto respiratorio:

Trabajo efectuado. Consumo oxigeno. Gasto respiratorio.
60 watts. 1,200. 28 litros.
8 " 1,400. 35 »
100 b 11600. 42 1]
120 » 1’800. 50 2
140 » 2’000_ [ &5 ”

Después de cada prueba de esfuerzo que dura 10 minutos, el registro espiromé-
trico continla, en reposo, mostrando entonces una linea curva que se sigue has-
ta el regreso del consumo de oxigeno a su valor normal de reposo. Este “tiem-
po de recuperacién”, debe ser siempre inferior a tres minutos, cualquiera que
bhaya sido la importancia del trabajo efectuado. Un alargamiento de este tiem-
po, respecte a un trabajo relativamente ligero, de 60 a 80 watts, por ejemplo,
es indice de que las posibilidades de trabajo estin seriamente afectadas.

Por lo tanto, los elementos que permiten una estimacién exacta e indiscutible de
las alteraciones de la funcién respiratoria son: cilculo del gasto respiratorio, en
reposo y durante ¢l esfuerzo; medida de la capacidad vital; valuacién precisa
el consumo de oxigeno y sus variaciones durante el esfuerzo; apreciacién del
“déficit-oxigeno”, si existe, en el curso de pruebas de trabajo mis y mids pesadas
y observacién de la duracién del tiempo de recuperacién.

Finalmente, Jequier-Doge, hace notar la necesidad de hospitalizar al paciente,
para practicar los examenes en serie que se requieran. Estos estudios llevados
a cabo en el extranjero, sefialan la conveniencia de propugnar para que en nues-
tro pais se llegue a contar con laboratorios especializados y bien equipados pa-
ra la exploracién funcional del pulmén.

‘Sélo me resta agregar, que para que la reparacidn en los casos de Silicosis sea
.mis justa, deberin considerarse, ademds de las adquisiciones de orden médico-
legal, las correspondientes a un régimen de seguridad social, que tome en cuen-
ta, por una parte, las condiciones econémicas del obrero enfermo en relacién a
renta de casa, alimentacién, nimero de familiares que dependen econdmicamente
de él, etc., y por la otra, la posibilidad de retiro de sus labores habituales, l2
necesidad de readaptarse a otras ocupaciones y las oportunidades dentro de és-
‘tas, dado nuestro desarroll? industrial, ’lﬂl lejania de otros centros de trabajo en
virtud de nuestras caractensticas geogrificas, de poblacién, etc,
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CONCLUSIONES:

la.—Desde el punto de vista legal, el capitulo correspondiente a Incapacidades
en Silicosis, estd debidamente considerado en nuestra legislacién.

2a.—Desde el punto de vista médico, el problema que plantean las Incapacida-
des en Silicosis, no esti totalmente resuelto.

3a.—En tanto que los procedimientos de exploracion funcional pulmonar, ya
perfeccionados y debidamente aceptados en sus resultados, no estén a nuestro
alcance, la clasificacién radiolégica de Irvine y Steuart, adoptada por el Depar-
tamento Médico Consultivo de la Secretaria del Trabajo y Previsién Social, con-
;:muaré siendo la base principal para la valuacién de las Incapacidades en Si-
icosis.

4a—En las condiciones de la conclusién anterior, los otros datos que integran
una historia clinica correcta, especialmente los relativos a exploracién funcio-
nal, seguirin teniendo el valor que han representado hasta la fecha.

5a.—Debe propugnarse porque en nuestro pais se llegue a contar con laborato-
rios especializados para la exploracidn funcional del pulmén.

6a.—Para la justa reparacién de la Silicosis, junte con los conocimientos mé-

dico-legales, deberin considerarse los derivados de un régimen de seguro social,
adaptado a nuestro medio.
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Relato
Jevla

Anatomia Datolégica en la Silicosis

L Capitulo de Anatomia Patoldégica fué cubierto por la interesante

confetencia sustentada por el Sr. Dr. Pedro Pérez Grovas, quien jlustrd

su plitica por medio de preparaciones microscépicas. Es incompleto el
presente relato, pues las anotaciones y apuntes logrados no pueden, naturalmen-
te, reflejar la totalidad de las miltiples faces de interés que abarcé la conferen-
cia. Principia el Dr. Pérez Grovas por sefialar que las lesiones se inician como
consecuencia de la inhalacién de las particulas agresivas, cuando éstas mo son
estabilizadas en el organismo o arrojadas fuera de él por los mecanismos natu-
rales de defensa. Advierte que el tamafio y el nimero de las particulas de silice
de una micra o menos, es de gran importancia, pues son éstas y no las de mucho
mayores dimensiones las que causan el dafio, por influir en la estabilidad del
sistema coloidal; que la acumulacién de particulas se hace en los alvedlos y sus
paredes, pero también en los espacios linfiticos peribrénquicos y perivasculares,
y en el tejido celular subpleural, y que el dafio sufrido por las celdillas es no
solamente en su porcién histoplasmitica, sino también, y en forma muy prind-
pal “en la zona coloidal periférica, encargada mis especialmente de Ia funcién

buffer”.

Emite el autor la opinién de que dicho dafio no es solamente debido a la accién
quimica de la silice, sino fisico-quimica en gran parte como respuesta a la accién
de las cirgas eléctricas de las suspensiones coloidales.

Pasa a describir la forma inicial de las lesiones. Ilustrando su dictado con pre-
paraciones microscépicas sin tefido, nos ensefia el Dr. Pérez Grovas cé6mo va
obstruyéndose un vaso sanguineo por las lesiones perivasculares y cémo la for-
macién del nédulo se inicia en derredor del capilar y va creciendo por aposicién
sucesiva de capas colagenas. Describe también el conferencista que existen pe-
quefias congestiones alveolares, atelectasis y enfisema, asi como también lesiones
de esclerosis pleural, haciendo incapié en que son miltiples las lesiones silicosas.
El autor es de opinién que el estudio microscépico de las miltiples lesiones sifi-
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cosas debe hacerse primero por medio de preparacién sin colorantef, para poder
precisar la densidad de la infiltracidén coniésica, y completar después la obs_erva-
€dén con preparaciones tefiidas por los métodos clisicos, _asi como por medie de
las impregnaciones argénticas, para poder observar las diferentes etapas del de-
sarrollo de las lesiones.

Al terminar su interesante conferencia, el Dr. Pécez Grovas nos manifiesta que
frecuentemente los estudios anatomopatolégicos concuerdan _con la estampa ra-
dioldgica respectiva, lo que ha dado a ésta dltima su gran importancia.—F.R.



Casos Clinicos

Imagenes Rabiolégicas en Cascarén de Huevo
en la Silicosis

Dsr. Ismael Cosio Villegas.

N mi curso de clinica de la Facultad de Medicina, ¢l afio pasado, estudia-
mos un enfermo en cuyos antecedentes anotamos el que habia sido minero
en los Estados Unidos. Fue grande mi sorpresa al examinar su radiogra-

fia de térax por encontrar unas imigenes anormales muy raras, al grado que la
mostré al doctor Luis Zanolini, competente radiélogo y gran amigo, quien me dijo
que dichas imigenes eran Ilamadas “calcificaciones en cascarén de huevo” por los
autores americanos y habian sido consideradas como propias de la silicosis.

Yo tenia la conviccién de haber visto vatios miles de radiografias de silicosis y no
recordaba ninguna imagen semejante. Por esos dias habia sido invitado por los
médicos de Pachuca, para sustentar una conferencia sobre: Enfisema Pulmonar, y
aproveché la ocasién para mostrar dicha radiografia, habiendo afirmado categéni-
camente la mayoria de ellos que no era de silicosis; opinién muy importante por
la experienciz que sobre el particular tienen todos ellos.

En cambio, el Dr. Enrique Staines me dijo que tenia varios casos semejantes €n
la Unidad de Neumologia del Instituto Mexicano del Seguro Social. El Dr. Pe-
dro Alegria, de Petroleos Mexicanos, me enseiié las radiografias de dos casos se-
mejantes, con antecedentes de haber sido mineros en Estados Unidos y ser com-
pletamente asintomaticos. .
En uno de los nimeros de 1945, de The American Journal of Roentgenology, con-
sulté un articulo de Allen D, Riemer, de Denver, Colorado, sobre las #Caldfica-
ciones en cascardn de huevo en Silicosis”. Este articulo consigna cuatro casos ¥,
en ¢l sumario, destaca puntos interesantes: que muy pocos autores las han men-
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No. I

Varias imdgencs en cascarén de hucvo en
ambos hilios.

Na, 2

El mismo caso en mayor deialle,



Neo. 4

Miltiples imdgencs en cascaron de hueve
bilaterales, en silico-tuberculosis.

No. 3

Miltiples imdgenes en cascardn de
huevo, en silicosis. .



cionado; que algunos las cincunscriben a las regiones hiliares y otros también al
pParénquima; que han sido interpretadas como lesiones tuberculosas calcificadas;
como densidades silicésicas no calsificadas; como degeneraciones cilcicas alrededor
de los nédulos silicésicos, y como el resultado de la inhalacién de calcio con path
ticulas de silice.

Todo lo anterior, me hacia pensar que se trataba de silicosis propias de los Esta-
dos Unidos, pero, poco tiempo después en mi consulta privada vi un paciente cu-
ya historia clinica paso a exponer brevemente:

A. J. G.—Consultado el 11 de octubre de 1950 de 58 afios de edad, casado, obre-
1o, originario de Ocampo, Mich.: Tabaquismo: exagerado: hace 6 meses no fuma
mi toma; con 5 hijos; Rinitis y Bronquitis; frecuentes. —Fue minero 5 afios en An-
Bangueo hace 35 afios. Hace 6 meses empezé a tener tos, expectoracién y disnea de
esfuerzo, se ha tratado sintométicamente sin mejorar, por lo que viene a la con-
sulta.—Sintomas Respiratorios: Tos, expectoracién muco-purulenta y disnea de "
esfuerzo. La tos por accesos muy molestos.—Ap. circ. normal. Renal. Normal.—
Ap. Digestivo.—Anorexia.—Sist. Nervioso. Duerme mal por la tos.—Sintomas ge-
nerales Astenia, pérdida de peso.— Peso 53 kilos. Talla: Normal.—Complexién.
Normal.—Dientes: le faltan algunos.—
Pulso 88.—Tens. arterial: 11-6.

Ademas las radiografias 3 y 4 me fue-
ron suministradas por el Dr. Staines,
de casos del Instituto Mexicano del Se-
guro Social que también eran de suje-
tos que no habian trabajado en los Es-
tados Unidos.

b

Por otra parte, todos nuestros casos no
eran tuberculosos, por lo que podemos
concluir que: las imdgenes en cascardn
de huevo se presentan con poca fre-
cuencia en la silicosis, y resta saber su
patogenia intima, ya anunciada, en su
articulo, por Riemer: ;spn densidades
silicdsicas no-calcificadas?; gson dege-
neraciones calcicas alrededor de los né-
dulos silicésicos?; o json particulas si-
licésicas inhaladas conjuntamente con

-

Py _

Esputo: —No hay bacilos de Koch.—
. Cocos gram positivos. .
Radiografia No. 1 y Radicgrafia No. 2. cantidades importantes de calcio?
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Silico-Tuberculosis y Neumotorax Extrapleural

Dr. Enrique Staines.

A. A. T, sexo masculino, de 50 afios de edad. La madre murid probablemente
d-e t_uberculos:s pulmonar cuando él era nifio. Desde su juventud toma pulque
dxana!n:nte en mediana cantidad; desde la edad de 20 afios hasta la de 40 fumé
apl;ox.lmada.mente de 10 a 15 cigarrillos diariamente. Hace 8 afios padecié disen-
teria con una semana de duracién. Los primeros afios de trabajo fueron en el
campo, después trabajé en molienda de marmol al aire libre durante 9 afios y los
dGitimos 10 afios ha trabajado como refundidor de jabén.

Su padecimiento actual se inicié aproximadamente hace 9 afios con dolor difuso,
de poca intensidad, en la cara posterior del térax, continuo, exacerbado con el
trabajo; casi al mismo tiempo aparecio tos prodl.ictiva, por tosiduras aisladas,
frecuentemente emetizante; acompafiada de expectoracién escasa, de aspecto pu-
rulento y casi continuamente hemoptoica. En tales condiciones permanecié du-
rante dos afios, al cabo de los cuales sus molestias de exacerbaron y ademds se
presentaron nuevos sintomas: disnea de esfuerzo, febricula eventualmente y as-
tenia progresiva.

En mayo de 1947 se presenta a consulta en la Unidad de Neumologia del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Sc+ial con igual cuadro y manifestando haber tenido
pequeiias hemoptisis repetidas. A la exploracién fisica se percibian algunos es-
tertores diseminados en todo el térax, y el examen del esputo acusé presencia
de bacilos de Koch y la radiografia (1) mostraba considerable aumento de la
sombra hiliar izquierda y lesiones micronodulares de tipo fibroso, con caverna
retroclavicular de 45 m.m. de diidmetro. Se intenté neumotérax buscando una
accidn hemostitica obteniéndose un colapso muy pequeiio, contraselectivo e ine-
ficaz (2). Se decidié entonces practicar un neumotérax extrapleural que provocd
en ¢l post-operatorio inmediato un empiema mixto pitrido (3) con grave reper:
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Radiografia en inspiracién mdxima, Radiografia en expiracidn mdxima,

No. 7

Angioncumografia.



cusidn en el estado general y fistula cutinea, el cual cedié después de tres meses
de tratamiento logrindose también el cierre de la fistula.

A partir de entonces, el paciente presenta un mufidn pulmonar inexpandible con
- paquipleuritis y presencia constante de una pequefia cantidad de liquido sero-
fibrinoso claro (4) en el que no ha vuelto a encontrarse el bacilo de Koch en
los cultivos y las inoculaciones al cuy han sido igualmente negativas; hace mis
de un afio no se evaciia porque al hacerlo se reproduce y en cambio no aumenta
su cantidad; sélo se han extraido periddicamente pequefias cantidades para su
examen. El paciente ha recuperado unos 22 K. G. de peso, estd asintomatico y
lleva una vida cercana a lo normal y trabaja desde hace mas de dos aflos. S'u
funcién ventilatoria es bastante aceptable (las figuras 5 y 6 muestran las ima-
genes en inspiracién y expiracién miximas). Como dato complementario se mues-
tra en la fig. 7 una angioneumografia practicada por sondeo de la auricula y
en la que se aprecia una enorme hipertrofia de la rama izquierda de la arteria
pulmonar y atrofia de la derecha.

CONSIDERACIONES.

En primer lugar sefialemos que inicialmente se hizo en este enfermo el diagnds-
tico erréneo de tuberculosis pulmonar, habiendo resuelto el médico que inidial-
mente lo atendié a practicar un colapso con fin hemostitico; seguramente que
st desde entonces se hubiera diagnosticado silicotuberculosis el colapso “_b_‘b“’
buscado mediante una toracoplastia, ya que sabemos que en este padecimiento
la fibrosis pulmonar y la participacién pleural hacen imposible un bl.fen _‘-‘OIGP‘-“'
de las lesiones; por otra parte, lo diseminado de las lesiones vuelve ineficaz un
colapso selectivo.

El empiema tuberculoso o mixto es complicacién que hemos observado muy fre-
cuentemente en los casos en que por una u otra razén se ha hecho colapsoterapia
en silicotuberculosis, atribuible a la presencia de focos pleurales y subpleurales
miiltiples, y ya sabemos que es una complicacién de las mis temibles.

Presentamos el caso anterior, no por considerarlo ilustrativo en el sentido tera-
péutico, sino al contrario, porque pensamos que es algo excepcional que un caso
de silicotuberculosis en que se practica colapso pulmenar evolucione favorable-
mente. Hemos conocido aproximadamente una veintena de casos de silicotuber-
culosis tratados con colapso, y todos, con excepcién del presente, han sido fata-
les, teniendo la impresién de que no se hace sino acelerar el curso del padeci-
miento. Atribuimos la buena evolucién a dos circunstancias: la. Se trataba de
una silicosis con lesiones bastante discretas. 2a. Las lesiones silicotuberculosas
estaban localizadas exclusivamente en la porcién colapsada, puesto que los re-
petidos eximenes de esputo, lavados gistricos y bronquiales, han resultado per-
sistentemente negativos, la radiografia no muestra progreso de otras lesiones y
el enfermo no presenta sintoma alguno.



Notas Bibliogrdficas

“SOME ASPECTS OF THE EVO-

LUTION OF SILICOTIC LESI-
ONS”

I Costeré. — The American four-
nal of Pathology, Vol. XXIV, N¢
1, 1948.

El aspecto microscopico de las lesio-
nes silicosas es bien conocido median-
te las técnicas clisicas de tincién con
anilina. El autor estudia 35 casos
mediante las técnicas de Rio Hortega
con impregnacidon argéntica y obtiene
algunos detalles estructurales nuevos
o poco conocidos. Las lesiones ini-
cdiales se producen a expensas de la
tinica adventida vascular debido a la
presencia en sus espacios linfiticos de
particulas de silice acarreadas por los
macréfagos. El tejido reticular (pre-
croligeno) prolifera y se transforma
progresivamente en coligeno y al mis-
mo tiempo los alvéolos se llenan de
células de descamacién y exudado al-
buminoso en un proceso de neumonitis.

El crecimiento nodular contina hasta:

que han desaparecido las fibras reticu-
lares.

El nédulo puede crecer por tres
procedimientos: a) por “aposicién’
de unos nédulos a los vecinos. b) por
desarrollo de Ja neumonitis desca-
mativa una vez organizada, merced al
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tejido reticular originado en la pared
misma del alvéolo. ¢) por transforma-
cion de zopas atelectisicas (que tam-
bién son isquémicas) con ruptura de
las paredes alveolares, mediante el
contacto que se lleva a cabo de las

_substancias téxicas engendradas por el

silice con las fibras reticulares interal-
veolares.

Ademas del caracteristico nédulo fi-
broso, frecuentemente hay otras lesio-
nes: placas de fibrosis difusa, escle-
rosis peribronquica y engrosamientos
pleurales.

“DISABILITY EVALUATION IN
INDUSTRIAL PULMONARY
' DISEASE”

George W. Wright.—The Journal
of the American Medical Asso-
ciation, Vol. 141, December 24,
1949,

Entre los numerosos problemas aso-
ciados con la valuacién de incapacida-
des, hay dos de especial responsabili-
dad para el médico: la valuacién del
grado de incapacidad y la relacién en-
tre la incapacidad y el trabajo.

En el primer aspecto, precisa un acu-
cioso estudio desde los puntos de vista



anatomorradiolégico, clinico y funda.
me.ntalmente funcional cardiorrespira-
torio; a pesar de los considerables ade-
lantos logrados en los ltimos afios, no
se han logrado aln verdaderos “tests”
funcionales que permitan la valuacién
exacta, debido a las grandes variacio-
nes en el sujeto sano y sobre todo a
que .la_s estadisticas son adin cortas; la
medfctén de la capacidad respiratoria
maxima y la influencia del ejercicio en
la funcion cardiorrespiratoria son da-
tos fundamentales, asi como la aprecia-
cién fle la disminucién de la expansién
toricica.

Hace el autor una diferenciacién en-
tre el concepto legal y el médico res-
pecto a incapacidades: mientras la ley
considera incapacidad a una pérdida
© una disminucién de las facultades del
individuo para desempefiar su trabajo,
desde el punto de vista médico se con-
sidera incapacidad a toda disminucién
© alteracién en la funcién cardiorres-
piratoria.

En lo que hace a la relacién entre el
trabajo realizado y la aparicién de la
incapacidad, hace notar que hay otros
padecimientos no profesionales que
pueden producir similares disturbios:
el enfisema obstructivo difuso consecu-
tivo a abscesos pulmonares, bronquiec-
tasias, bronquiolitis o asma; la insufi-
ciencia miocardica principalmente si
se acompaiia de estasis pulmonar; la
obesidad y algunos padecimientos vas-
culares periféricos también deben ser

distinguidos.
®

TUBERCULOSIS PULMONAR
DE LOS LOBULOS INFERIORES

(American Review of Tuberculosis.—
Enero de 1949)

Emil Rothstein hace observaciones en
48 casos estudiados en el Hospital de
Veteranos de Wisconsin.

Distribucién anatémica: 30 al 60%
estaban localizadas en el segmento su-
perior de los 16bulos infetiores, consi-
derdndose muchas de ellas como cavi-
dades hiliares en la placa P. A.; las res-
tantes estaban en la porcién basal de
los Iébulos inferiores. Naturaleza;:
20% de predominio infiltrative, 60%
cavitarias, 18% neumonicas.

Las radiografias laterales demostra-
ron que casi todas eran posteriores y
superpuestas a los cuerpos vertebrales.
Las radiografias oblicuas fueron de es-
pecial valor para demostrar las lesio-
nes retrocardiacas. —Se usd especial-
mente la posicién O. A. I, tomada 2
cinco o diez grados del eje P. A, en
la cual el borde cardiaco izquierdo se
superpone al lado izquierdo de la co-
lumna, en tanto que el campo pulmo-
nar retrocardiaco, incluyendo todo el
16bulo inferior izquierdo se visualiza
con toda claridad. Una cavidad de pa-
redes delgadas que esté superpuesta a
la columna vertebral, pudiera no verse
en las posiciones P. A. y lateral por
carecer de densidad, siendo en cambio
visible en esta oblicua que ya se dijo
no es la Standard a 45 grados. La fluo-
roscopia ayuda en mucho a comple-
mentar el diagnéstico topogrifico e
indica la incidencia de las oblicuas
que deben practicarse.

La incidencia de enfermedad bronquial
concomitante fue muy alta, (75%),
habiéndose aceptade como indicio de
estaz 1* La evidencia broncoscépica
de estenosis o traqueobronquitis seve-
ra; 2¢ La evidencia radiografica de ate.
lectasia antes de la colapsoterapia o
inmediatamente después de iniciado el
neumotérax y por ultimo, la evidencia
de una cavidad a tension.

El 60% de los casos demostrd extension

de las lesiones, en muchos casos hacia
el 16bulo superior.
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El prondstico en tres afios de observa-
cién demostro que en los casos mejores
se obtuvo estabilizacion de las lesio-
nes, siendo en general, mis malo que
el correspondiente a lesiones del 16bu.
fo superior.

Tratamiento: Fueron tratados: 16 con
neumnotdrax; cavernostomias dos casos;
dos lobectomias, una neumonectomia;
toracoplastias, solamente con lesiones
concomitantes del Iébulo superior en
cuatro casos; operaciones sobre el fré-
nico aisladas cuatro; freni y neumope-
ritdneo, siete casos; freni y neumoto-
rax, cinco casos.

El autor llega 2 las siguientes con-
clusiones en cuanto a tratamiento:

10.—El neumotdrax esta contraindica-
do en este tipo de lesiones.

20.—El reposo en cama mas freno-pa-
rilisis y neumoperiténeo hechos tem.
pranamente ofrecen las mayores pro-
babilidades de curacidn.

30.—El cierre de las cavernas, cuando
ocurre, después de frenico parilisis so-
1a 0 asodada a neumotérax o neumo-
peritoneo, es generalmente temprano
(3 a 6 meses), aunque no estable,

40.—La cavernostomia, las resecciones
pulmonares deben ser mantenidas en
reserva para cuando fallan los méto-
dos anteriores.

“LOS ASPECTOS RADIOLOGI-

COS PREBRONCOGRAFICOS DE
LAS DILATACIONES DE LOS
BRONQUIOS DEL ADULTO”

H. BROCARD, R. PICHARD y
H. J. BERNARD.

La Presse Médicale - 26 de abril
de 1950.
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Los autores piensan que hay imagenes
en la radiografia comiin y corriente del
térax que sugieren la existencia de
broncoectasia, sin que sea obligada y
forzosa la broncografia para afirmar
esta enfermedad, por lo que se pro-
ponen revisar el tema.

La primera imagen que describen es
la de acentuacién de las sombras bron-
covasculares, que se precisan por deba-
jo del hilio y se prolongan mis que lo
habitual. Claro que esta imagen no es
patognoménica, por presentarse en
otros padecimientos, pero junto con la
sintomatologia puede tener interés en
algunos casos particulares.

La segunda imagen es la cavitaria, que
corresponde a las dilataciones de los
bronquios de tipo ampular y de gran-
des idmensiones. Tienen caracteres es-
peciales: contorno fino; no son dnicas
sino que se agrupan en una zona pul-
monar relativamente pequeiia; no hay
condensacién pericavitaria; y su forma
no es rigurosamente circular.

La tercera imagen es la poliaereolar,
descrita hace tiempo, por Ameuille con
el nombre de imagen en ‘“‘roseta”, que
consiste en imdgenes multiples, aereo-

lares, de contornoc fino, mas o menos

entrecruzados.

La cuarta imagen, es la manchada,
que consiste en una serie de sombras
pequeiias de aspecto coposo, localizada
casi siempre en las bases, semejantes
a las imigenes que quedan después de
algtin tiempo de haber practicado una
broncografia, y que, ademds, son fre-
cuentemente unilaterales.

La quinta imagen es la reticulada, cu-
ya denominacién sugiere su aspecto;
siendo habitualmente periférica y aso-
cidndose con sinfisis pleural. Corres-
ponden a procesos dipulisantes, con el
aspecto de esclerosis pulmonares, en



los cuales la dilatacién bronquial es
tan importante que no constituye un
epifenémeno. -

La sexta imagen es la de condensacion
retractil, que corresponde sobre todo el
lobo medio derecho y la lingula, dan-
do el aspecto de una atelectasia, descri-
to- por Vaccarezza con el nombre de
sombra. triangular peravertebral.

La séptima imagen es la de pleuritis
parcial. En resumen, piensan los au-
tores que el cuadro semibiolégico mas
una de estas imigenes apoyan podero-
samente el diagnéstico de dilatacion
bronquial. Comentario: Creo que los
autores estan en lo justo y que estas
imdagenes requieren para su interpreta-
cién una larga experiencia, concordan-
do la mia con lo afirmado en este ar-
ticulo. Claro que, para mayor seguri-
dad, habra que recurrir en término de-
finitivo al bronocograma.

LA POSICION ACTUAL DEL
NEUMOTORAX

AARON D. CHAVEZ.

Bolctin de la “National Tubercu-
losis Association. - Mayo de 1950.

El autor considera que el descenso que
dltimamente ha tenido la aplicacién
del neumotérax intrapleural para el
tratamiento de la tuberculosis pulmo-
nar se debe por una parte a [a poca
uniformidad en sus resultados y a ve-
ces las serias complicaciones que se
presentan y por otra parte, a las dis-
tintas técnicas que han proporcionado
la aplicacién del neumoperitoneo, la
popularidad de la toracoplastia, la in-
troduccién de Ja medicacién antibié-
tica (estreptomicina, PAS, etc.)

Sin embargo, el autor piensa que si-

guiendo las indicaciones y contraindi-
caciones igualmente que una correcta
técnica de aplicacién los resultados
siempre eran &ptimos e insustituibles.
Al efecto, el autor fija las siguientes
indicaciones y contraindicaciones:

1.—La enfermedad tendra que ser li-
mitada y de predominio unilateral.

2.—La existencia de una cavidad chi-
ca persistente y rebelde a tratamientos
anteriores bien dirigidos, de reposo, y
de antibidticos y naturalmente con es-
putos y lavado gdstrico positivos.

3.—En caso de exudado o casetficacion
en los tejidos circunvecinos del paren-
quima afectado, estos tendrin que ser
minimos.

4.—Practicada la broncoscopia e¢sta
nos revelard si no un estado bronquial
normal cuando menos de minima ex-
tensién, El autor en este capitulo en-
tra en consideraciones prondsticas muy
interesantes refiriendo resultados mas
eficientes en casos contrarios, en Ja
conducta quiriirgica de principio, pros-
cribiendo por tanto, la aplicacién del
neumotdrax en la neumonia tuberculo-
sa y en las formas francamente exu-
dativas de la enfermedad e indica sin
embargo, que un tratamiento prepara-
toric de reposo y antibi6ticos podria
cambiar la indicacién hacia la aplica-
cién 6ptima del neumotorax intrapleu-
ral.

En casos de cavitacion bilateral el au-
tor recomienda desde un principio la
aplicacién del neumoperitoneo casi
siempre con muy buenos resultados;
sin embargo, si después de una correc-
ta aplicacién del neumoperitoneo hay
fracaso, el autor recomienda la apli-
cacién del neumotérax bilateral (no
indica si sucesivo o simultaneo). A ve-
ces también dice el autor, en caso de
bilateralidad de lesiones se recomienda
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la aplicacién de neumotérax en el Ja-
do de lesiones mds recientes para se-
guir posteriormente una conducta qui-
rirgica del otro lado y posteriormen-
te, terminando el post-operatorio con
estreptomicina.

Por otra parte si despues de un estu-
dio detenido incluyendo la toracosco-
pia, se localizan adherencias muy am-

plias o inseccionables por su ubicacién -

etc., etc.,, deberd de inmediato aban-
donarse el neumotérax. Si en cambio,
dichas adherencias son pocas en nG-
mero y seccionables, deber3, 2 la ma-
yor brevedad posible (el autor sefiala
dos meses como tiempo &ptimo) prac-
ticarse la neumolisis.

Manejo del neumotdrax:

El autor sefiala los siguientes requeri-
mientos y cuidados:

I.—Aplicaciones espaciadas regular-
mente y sin mucha fluctuacién. De-
masiado colapso es innecesario y pe-

ligroso, muy poco colapso es inefec-
tivo.

2.—Deberi practicarse la fluoroscopia
antes de cada reinsuflacién.

3.—Mantener siempre la llave de in-.
suflacién cerrada hasta que el mané-
metro nos indique que la aguja estd
efectivamente dentro de la cavidad
pleural.

4.—Evitar presiones positivas,

$.~—Evitar siempre la puncién pulmo-
nar.

6.—Observar siempre en cada insufla.
cién una técnica rigurosamente asep-
tica,

v —La combinacién de aplicacién de
antibibticos serd cuestién individual de
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criterio. La asociacién esta investigan-

do resultados,

8.—Los estudios bacteriologicos de es-
putos y labados gastricos determinaran
el estado de la enfermedad en el pul-
mén colapsado. ‘

9.—Abandonar el neumotérax a tiem-

po: Seifiala el autor las condiciones
siguientes:

A.—Persistencia de la cavidad des-
pués de un tiempo adecuado (2 a 3

meses.

B.—Aumento del tamaiio de la cavi-
dad a pesar de! colapso.

C.—Desarrollo de un amplio exu-
dado pleural.

D.—Obliteracién rapida del espa-

cio pleural por pleuritis adhe-
siva,

COMPLICACIONES:

1.—Derrame pleural que puede llegar
al empiema.

2.—Pulmén inexpandible debido a una
enfermedad bronquial, contraccién
del pulmén por la formacién de
una escara o engrosamiento de la
pleura visceral.

3.—Disminucién ostensible de la fun-
cién pulmonar después de la re-
expansién (esto se puede concluir
de las reacciones pleurales durante
el curso del tratamiento). -

4—Embolia gaseosa por la introduc-
cidn de aire accidental a los vasos.

ESTADO ACTUAL DEL NEUMO-
TORAX TERAPEUTICO

JONN H. HAYES.

The American Revien of Tuber-



eulosis, Julio 1950. - Vol. 62. N?
1-B. Pag. 90.

Hace notar el autor que alrededor de
1920, el neumotodrax artificial era tan
popular que practicamente a todo en-
fermo que se diagnosticaba tuberculo-
losis, se le intentaba neumotérax ar-
tificial.

Ya al principio de la tercera década
de este siglo, en 1932, el autor junto
con el Dr, Packard hicieron una revi-
sion de los casos tratados con neumo-
torax artificial en los 10 afios ante-
riores y se dieron cuenta de los peli-
gros de esta forma de colapso, por lo
cual desde entonces decayd notable-
mente su entusiasmo por esta forma de
tratamiento. En aquella época se acu-
56 al grupo de médicos de Saranac
Lake de ser muy conservadores en lo
que respecta al neumotérax.

El presente trabajo muestra las ven-
tajas y los motivos de usar el neumo-
térax artificial en una forma muy con-
servadora. ‘

Pleuresia—la mayor ganancia que se
ha tenido en evitar el neumotérax ha
sido la notable reduccién de casos con
pleuresia grave, tanto serosa como pu-
rulenta. Esta Gltima se ha vuelto una
rareza. La frecuencia relativa de esta
complicacién es el resultado de iniciar
el neumotérax cuando la lesion pul-
monar aun era una bronconeumonia
tuberculosa aguda. Con un periodo
preliminar de reposs en cama se ve
muy frecuentemente que la temperat
tura baja y que la radiografia muestra
menos “reaccién inflamatoria, y en
un gran nimero de casos en esta es-
pera, que en Saranac Lake es de dos
a seis meses, ven que muchas cavernas
llegan a cerrar y el enfermo mejora
de tal manera que ya no llega a nece-
sitar colapso. :

Abandono temprano del neumotérax.
~—Una de las grandes ventajas sobre
otros grupos que creen mis en el neu-
motdrax, ha sido el interrumpir el neu-
motérax cuando es claro que no se va
a poder obtener un buen colapso me-
canico. Cuando no se usaba la toraco-
plastia se estaba contento con que la
tos y expectoracién disminuyeran y Ia
caverna se hiciera algo mis pequedna.
Actualmente, si las adherencias impi-
den el colapso se cortan desde el pri-
mero o segundo mes. Si después de es-
to hay dudas sobre la posibilidad de
cerrar la caverna el neumotdrax se
abandona ripidamente, si alguna otra
forma de colapso ofrece mejor oportu-
nidad de éxito.

Por otra parte se le ha restado empleo
al neumotérax intrapleural por la me-
jor preparacion de los citujanos, por
lo cual, se le presta mayor atencidn a
los resultados tardios en los casos de
neumotdrax re-expandido. Cuando se
cree por el tipo de enfermedad que es-
tard mejor con el colapso permanente
se hace una toracoplastia primaria en
lugar del neumotérax. Esto incluye
enfermos en los cuales la enfermedad
es fibrocavernosa y también aquellos
con enfermedad localizada en el ter-
cio superior y nodular, extensa e inten-
sa, aunque la caverna sea pequena y la
enfermedad no muy téxica.

Complicacion bronquial.— Por iltimo,
la influencia de la tuberculosis bron-
quial como causante de complicacio-
nes en el neumotérax ha limitado el
empleo de este. El A. considera que
la broncoscopia preliminar es un exa-
men necesario antes de intentar el co-
lapso. Si la enfermedad bronquial es
ulceroestenosica el neumotdrax esta
definitivamente contraindicado. Sin
embargo si la toracoplastia o fa resec-
cién no se pueden emplear en ese mo-
mento, aun con el tratamiento de la es-
treptomicina el neumotérax puede sal-
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var la vida en enfermos téxicos, pero
en estos casos no se debe pensar enel
neumotérax como una medida perma-
nente. Cuando la enfermedad es ex-
tensa, se debe efectuar el colapso qui-
riurgico o la reseccidn tan pronto co-
mo sea posible después de que los fe-
némenos toxicos han disminuido co-
mo consecuencia del colapso por neu-
motérax. Algunos de estos enfermos
desesperadamente intoxicados tienen
una mejoria temprana muy brillante
por el neumotdrax, pero frecuentemen-
te vienen las complicaciones tardias.
Sin embargo, si la enfermedad bron-
quial solo consiste en congestion loca-
lizada, un tratamiento con estreptomi-
cina frecuentemente hace que el neu-
motorax sea un procedimiento apro-
vechable. Antes de la estreptomicina
el A. frecuentemente vi6é casos que con
esta ligera lesidn bronquial tenian ate-
lectasias en el lébulo inferior, que se
suponfa sano, durante la terapia con
neumotorax,

Tipe y localizacién de la caverna. —
Algunas de las caracteristicas de la ca-
verna han influido en el uso del neu-
motorax, Una caverna muy grande,
frecuentemente no cierra con neumo-
torax. El A. prefiere Monaldi segui-
do de toracoplastia. Cuando la caver-
na esta cerca de las margenes pulmo-
nares, o sea a la pared toricica, 2 la
mediastinal o a los limites interloba-
res, creen que complicaciones pleura-
les san mucho mis frecuentes que
cuando la caverna esti profundamen-
te situada en el tejido pulmonar.

Frenopraxis. — La operacién sobre el
nervio frénico ha disminuido el uso del
neumotérax. Lo prefiere cuando la
caverna es pequefia de 1 a 2 cms. y Ja
lesién es relativamente fresca exudati-
va, reducida en cantidad, generalmen-
te subapical, o en el tercio medio o in-
ferior del pulmén. Generalmente el
enfermo no tiene sintomas toxicos. Ge-
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neralmente tiene primero el enfermo
dos meses en reposo, tiempo en el cual
el enfermo se siente muy mejorado y
la radiografia muestra menos reaccién
inflamatoria, aunque la caverna per-
sista del mismo tamafio o ligeramente
més pequeiia. En una revista critica no
se puede estar seguro que en casos co-
mo estos sea la parilisis temporal del
frénico las que provoquen la curacién,
pero estos mismos casos han sido tam-
bién los que han aumentado algunos
buenos resultados del neumotérax.

Neumoperitoneo. — Una restriccién
mds al uso del neumotérax ha resulta-
do por el aumento creciente del uso del
neumoperitoneo. Muchos de los entu-
siastas por el neumoperitoneo lo usan
actualmente en casos que se considera-
ban ideales para neumotérax, es. decir,
caverna que persistia en enfermedad
predominantemente unilateral que es
suficientemente extensa para conside-
rar que no va a curar solamente con re-
poso en cama. Seguramente que sus
pocas complicaciones favorecen al neu-
moperitoneo pero sus éxitos no son tan
frecuentes como aquellos que siguen al
neumotérax. Sin embargo, en casos, el
neumoperitoneo nos ha dado la opor-
tunidad de usar neumotérax. En estos
se incluyen los enfermos con padeci-
miento marcadamente toxico que es
extenso y bilateral y generalmente aso-
ciado con cavernas maltiples bilatera-
les. El neumoperitoneo acompaiiado
con estreptomicina y dcido para-amino-
salicilico, ha Ilevado a tal mejoria en
un pulmén que el pulmén mds enfermo
puede tratarse con éxito con neumotd-
rax o toracoplastia.

De la misma manera el neumotérax
puede usarse en enfermos con padeci-
miento bilateral, como una prepara-
cion para toracoplastia.

Terapia antimicrobiana. —La Bstrep-
tomicina ha hecho algunos cambios en



¢l programa del neumotérax.—Ya se
mencioné el que-hace posible el uso
de neumotdérax en presencia de enfer-
medad bronquial benigna. El A. da
estreptomicina en las primeras semanas
de neumotdérax cuando se encuentra
forzado a aplicar neumotérax en un
enfermo febril o intoxicado, en esta
forma, no tiene complicaciones pleu-
rales, coincidiendo sus resultados con
los de Hyman y Hoffman. También
puede usarse cuando una enfermedad
es exudativa, extensa, bilateral la en-
fermedad de un lado mejora y del otro
persiste la caverna que puede ser tra-
tada con neumotérax.

Audlisis de cinco aiios de experiencia.
—-Ha revisado sus casos de neumoto-
rax durante el periodo de 1943 a 1947
en Gabriel Sanatorium y en practica
privada de Saranac Lake. El niimero
de enfermos tratados y el porcentaje
s¢e di en una tabla comparativa con
los de Trudeau Sanatorium. Es nota-
ble en esta tabla que en 1943 se admi-
tieron 203 enfermos y se trataron con
neumotérox 42 o sea 20.7%, El por-
centaje va disminuyendo y en 1947 se
admitieron 221 y se trataron con neu-
motérax solo 14 o sea 6.3%. Asi mis-
mo, en Trudeau Sanatorium en 1943
6.3% de las admisiones se trataron con
neumotdrax, mientras que en 1947, so-
lo 4.4%.

El total de los enfermos tratados en
estos cinco anos fue de 129 y de ellos
92 (72%) fueron muy avanzados, 24,
moderadamente avanzados y uno con
tuberculosis minima.

Colapso efectivo solo se logré en 51
enfermos de los 129.

De los casos en que no se logeé colap-
so efectivo, 10 se abandond en el pn-
mer mes, 14 en el segundo mes, 16 mas
fueron abandonados entre el segundo
¥ el sexto mes. Otros parecieron ser

P.—&.

efectivos por algin tiempo y mids tar-
de la caverna se veia abierta, y otros
probablemente por enfermedad bron-
quial, fueron clasificados como “no
efectivos” por la persistencia del es-
puto positivo. Este grupo incluye 7
cnfermos cuyo neumotérax se mantu-
vo de uno a tres afios y finalmente fue
clasificado como “no efective”. En
varios casos este neumotdrax se pro-
longé tanto por negarse el enferma
a aceptar reseccion o toracoplastia.

De los 51 enfermos con colapso efec-
tivo, no se pudo obtener ningin in-
forme hasta fines de 1949 en 14 que

estaban en el extranjero y en 4 enlos.
EE. UU.

" De los 33 que quedaban, 15, ¢l pul-

mon se ha re-expandido y los enfer-
mos estin bien y trabajando. Otros
15 enfermos contindan aplicindose
neumotérax y estin bien y muchos
teabajando. En otros dos [a enferme-
dad se reactivé después de Ia re-ex-
pansion del pulmén, Se les hizo tora-
coplastia y estan bien y trabajando.
El dltimo enfermo murié de descom-
pensacién cardiaca durante ¢l trata-
miento de neumotérax que era efec-
tivo.

Sumario.— El neumotérax no se¢ em-
plea tanto hoy dia como antes. —El
encamamiento mas prolongado, la fre-
nicectomia,- el neumoperiténeo, la es-
treptomicina y la para-aminosalicili-
coacidoterapia afectan a menudo favo-
rablemente [a dolencia de manera que
no resulta necesaria la colapsoterapia.
Aun asi, es un procedimiento mucho
mis indcuo que lo indicado por los pri-
meros cstudios: Esto proviene proba.
blemente de: la mejor seleccidn de los
enfermos, un periodo previo de reposo
en cama, suficientemente prolongado
para permitir la atenuacion de la in-
flamacién mas activa, la neumonolisis
temprana, y el cese temprano del neu-
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motérax si no parece posible obtener
un aplastamiento eficaz. El neumotd-
rax estid contraindicado, si hay otras
providencias a mano, en la tuberculo-
sis bronquial estenosante y ulcerogra-
nulomatosa. Si es posible la toraco-
plastia y la extensién y antigiiedad de
la enfermedad infunden temor de exa-
cerbaciones consecutivas a la re-expan-
sién, recomiéndase una toracoplastia
primaria, sin probar el neumotdrax.

* SOBRE EL NEUMOTORAX
EXTRAPLEURAL

ATILIO EMODElI ZORINNL.

Revue de la Tuberculose.—Mayo
de 1950.

E! autor hace el comentario que des-
de un principio ha simpatizado con el
método por ser el que mas se asemeja
a la colapsoterapia gaseosa de Forlan-
ni. Insiste en que el neumotdrax ex-
trapleural es un nuevo método que ha
venido a llenar los huecos que no cu-
brian el neumotdrax intrapleural y la
toracoplastia. Comenta después, gque
nunca se puede hablar de que ningin
método sea superior al otro sino que
siempre debe particularizarse cada ca-
so en concreto calculando sus posibili-
dades. Sin embargo, y a pesar de
su simpatia por el neumotbrax extra-
pleurai en forma textual dice: “Aun-
que en teoria el neumotérax extrapleu-
ral sea el método quirtirgico que yo
prefiero, puesto que se aproxima mas
a la concepcion de Forlanini, en la
prictica me- veo obligado a declarar
aiin hoy, que aconsejo la toracoplastia
en la mayor parte de los casos”. En el
Instituto Forlanini se plantea la in-
dicacion del neumotdrax extrapleural
apmximadamente uno por cada dos to-

racoplastias.

8 —

Considera que la toracoplastia en tér-
minos generales es superior al neumo-
torax extrapleural, porque si bien es
cterto, que la operacién se realiza en
dos o tres tiempos, también es exacto
que [a estancia del enfermo en el Sa-
natorio es mas corta y ademds indepen-
diza al enfermo de su médico tratante,
no exponiéndolo a un método lacgo y
laborioso en las complicaciones, que
conocemos, constantemente acechan al
enfermo. Pasa revista de las distintas
indicaciones del neumotérax extrapleu-
ral de acuerdo con su terminologia pro-
pia, de las lesiones tuberculosas, y ter-
mina insistiendo en que la toracoplas-
tia es mejor en las lesiones aplicables
limitadas y el extrapleural en las lesio-
nes extensas o basales limitadas.

LAS ALTERACIONES BRON:-
QUIALES DE LOS CARDIACOS

P. RANAULT, P. Y. PALEY,
]. LENEGRE y G. CARONCO.

Journal de Medicine et Chirurgie
Thoraciques.. — No. 2, 1949.

Este trabajo comprende la experiencia
sobre 100 casos.—Los autores demues-
tran que la broncoscopia es perfecta-
mente tolerada por los cardiacos, ain
en plena.insuficiencia, resultando una
maniobra mds inofensiva que la bron-
cografia.

La exploracién se hizo en 43 mitrales;
43 cardiopiticos arteriales secundarios
a una hipertensién o una arterioescle-
rosis; 12 casos de “cor pulmonale”
crénico; 1 de cardiopatia congénita; ¥
1 de pericarditis crénica.

Se encontrd un 95% de alteraciones
bronquiales.



Dichas alteraciones consistieron en:
68% de enrojecimiento de la mucosa;
tumefaccién edematosa de la mucosa;
e hipersecrecién bronquial.

CONCLUSIONES:

la—Las alteraciones bronquiales se
encontraron en el 95% de los casos,
sugiriendo que forman parte de las
manifestaciones complejas descritas
con el nombre de pulmén cardiaco.

2a.—Individualizan un nuevo tipo de
broncopatia difusa de origen circulato-
rio, caracterizado esencialmente por el
gran envejecimiento de la mucosa
bronquial con fragilidad y tendencia
hemorrigica, y, accesoriamente por
edema e hipersecrecién bronquiales.

3a.—Esta broncopatia de origen circu-
latorio es consecutiva a las afecciones
de corazén izquierdo, sobre todo mitra-
les, y arteriales, y es distinta a la bron-
copatia del “cor pulmonale” crénico,
tan semejante a la encontrada en el
asma y en los bronquitis catarrales.

4a—Se comprobé que, la mayor parte
de las hemoptisis de los cardiacos, so-
bre todo mitrales, estin.ligados a la
congestion hemorragica de la mucosa
bronquial, y que, muchos de las dis-
heas cardiacas, dependen en cierta me-
dida del edema y de la hipersecrecién
bronquiales.

5a—La congestién hemorrdgica de la
mucosa bronquial, es la consecuencia
de la hipertension y del engurgita-
miento de la pequefia circulacién. En
efecto, la hipertensién venosa pulmo-
nar sucita un desarrollo extraordinario
de las anostomosis venosas pulmonares
y bronquiales,

COMENTARIO:

Esta exploracién es virgen en nuestro
medio y urge ponerla en prictica, rom-

piendo los prejuicios existentes, aiin en
los centros especializados mas serios,
como el Instituto Nacional de Cardio-
logia.

TRATAMIENTO DE LA ENTERO-
COLITIS TUBERCULOSA POR
ESTREPTOMICINA.

HENRY C. SWEANY,
American Review of Tuberculosis.

Trabajo hecho en el Sanatoric Muni.
cipal de Chicago, en 30 pacientes con
tuberculosis pulmonar generalmente
muy avanzada, en los cuales el trata.
miento estreptomicinico, se aplics por
sus complicaciones gastro intestinales.
—El diagnéstico de enterocolitis tu-
berculosa se baso: 1¢ En sintomas y
signos clinicos, de los cuales los mas
indicativos de enfermedad fueron:
Anorexia progresiva; nausea; molestia
abdominal; dolor en el cuadrante infe-
rior derecho y diarréa. Estudio Rat
diogrifico practicado por enema ba-
ritado en los que se encontréd mas co-
munmente: Espasticidad del colon, par-
ticularmente del ciego y el colon ascen-
dente y en ocasiones irregularidades
de la mucosa, sugiriendo ulceracién.
3* Proteoscopia y la investigacién de
bacilo en las materias fecales, que no
tuvo valor ya que todos ellos eran tu-
berculosos pulmonares. —Sobre estos
datos se dividié el lote de enfermos en
3 grupos: a) de enterocolitis tubercu-
losa comprobada por los sintomas cli-
nicos y la existencia de ilceras por
proctoescopia. b) De probable entero-
colitis: por sintomatologia e imdgenes
radiolégicas compatibles con esta en-
fermedad. c) Sospechoso de enteroco-
litis tuberculosa por sintomas y signos
clinicos sugestivos de enfermedad. El
régimen terapéutico a que se sometie-

- ron fue: Reposo: dieta no_irritante y
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tratamiento estreptomicinico a la dosis
de 1/2 gramo diario intramuscular o
de 2 grms. en 4 inyecciones; la dura-
.cion del tratamiento fue de 45 dias a
algunos meses. Se llegé a las siguien-
tes conclusiones: 1% antes de la colap-
soterapia la enterocolitis tuberculosa
era muy comun. Con el uso de ella dis-
minuyé grandemente. Después del uso
de la estreptomicina en gran escala la
incidencia se redujo mds debido a la
droga por si misma o por el hecho de
que por su uso, mas pacientes pueden
someterse al tratamiento de colapso te-
rapéutico que antes. 2* El tratamiento
" estreptomicinico controla rdpidamente
los sintomas, hace desaparecer o me-
jora la anorexia, la nausea, el malestar
abdominal y la diarrea de tal manera
después del tratamiento estreptomici-
nico que la alimentacién en estos pa-
cientes es idéntica al de todo tuberculo-
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so pulmonar. 3¢ El mejoramiento radio-
grafico es ligero en comparacién con
la mejoria clinica. El espasmo general-
mente desaparece pero las deformida-
des del ciego persisten aun cuando no
exista sintomatologia. 4* En muchos
casos, la sintomatologia intestinal y
pulmonar mejoran al mismo tiempo;
sin embargo, en la mayor parte la me-
joria de los sintomas intestinales era
mayor que el mejoramiento notado en
la radiografia de torax. 5¢ La insufi-
ciencia de la mucosa intestinal se vera
una vez terminado el tratamiento. El
mejoramiento se ha mantenido algunas
veces a pesar del esputo positivo al
bacilo tuberculoso, que podria acha-
carse: a la disminucién del nimerode
bacilos que llegan al intestino, a los
cambios cualitativos en él o bien, al
mejoramiento de la resistencia del in-
dividuo después del tratamiento.
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Noticias

PRIMER CONGRESQ INTERNA-
CIONAL DE ENFERMEDADES DE
TORAX. Roma, Italia.

Constituyé todo un éxito tanto cien-
tifico como social el Primer Congreso
Internacional de Enfermedades del Té-
rax que ¢l American College of Chest
Physicians realizé con la cooperacién
de su Capitulo Italiano y bajo el pa-
trocinio del Gobierno de Italia y la
Federacién Italiana contra la Tubercu-
losis, del 17 al 22 de Septiembre de
1950 en el Instituto Carlo Forlanini,
uno de los mis importantes y grandes
.;anatorios para tuberculosos de Euro-
a.

Asistieron representantes de 42 paises
a las interesantes sesiones efectuadas
en el citado Instituto de Roma las
cuales fueron organizadas de manera
que el conferencista hablara en uno
de los cuatro idiomas oficiales (ingles,
e.spaﬁol, italiano, y francés) mientras
simultineamente se proyectaban resil-
menes de su exposicién en otros dos
de los idiomas restantes.

- Concurrieron, con la representacion
de nuestra Sociedad de Estudios sobre
'I:uberculosis el Dr. Donato G. Alar-
con, Regente de México, ¢l Dr. Miguel
Jiménez, Presidente del Capitulo Me-

xicano del College y el Dr. Rodolfo
Gil, de Tampico, Tamps.

Haremos un breve resumen de los as-
pectos mds interesantes observados en
el Congreso ya que un relato comple-
to es imposible.

Entre los actos sociales mds importan-
tes anotamos: La inauguracién del’
Congreso en el elegante Palacio de
Barberini en cuyo acto tomaron la pa-
labra el Ministro de Sanidad de Ita-
lia, el Catedritico de Tisiologia de la
Universidad de Roma, Prof. Eugenio
Morelli, quien fué muy aplaudido por
su brillante y elocuente exposicién so-
bre fases de la Lucha antituberculosa
en Italia, Historia del Instituto Forla-
nini y bienvenida a los asistentes, el
Director del Instituto Dr. Atilio Omo-
dei Zorini y por idltimo el Dr. Louis
Marck presidente del American Coll.
ege quien agradeci6 la acogida que ha-
bia tenido el Congreso.—La recepcion
y buffete dado por el Alcalde de Ro-
ma en el fastuoso Palacio del Campi-
doglio.—La cena que ofrecié la Fe-
deracién Italiana de Lucha contra la
Tuberculosis a las personalidades mis
distinguidas del Congreso—El Te
brindado por el personal médico del
Instituto a congresistas y familiares.—
Por (ltimo la Cena Baile de Clausura
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realizado en los amplios salones del
Hotel Excelsior.

En la primera sesién plenaria que pre-
sidieron el Prof. Morelli y los Dres.
Omodei Zorini, Marck y Fleming se
brindé un sentido homenaje a este ul-
timo por su notable descubrimiento de
la Peniclina.

Presentamos resiimenes de los traba-
jos mas interesantes:

TORACOPLASTIA APICO-AXI-

LAR.—Eugenio E. Morelli. — Roma,
Itahia.

Describe la técnica siguiente: por via
axilar reseccibn completa de las tres
primeras costillas y parcial, en su par-
te posterc-lateral de las dos siguientes
con desarticulacién costovertebral en
todas ellas; descenso del vértice por
via extrafacial y fijacién del mismo
con sutura helicoidal; despegamiento
del pulmén desde la sexta costilla por
Ia regién posterolateral hasta zona pul-
monar sana. De tal modo se logea un
colapso homogéneo, concéntrico y efi-
caz equivalente a un neumotérax extra-
facial selectivo (neumotérax atmosfé-
rico). Considera el Prof. Morelli, quien
ha ideado instrumentos especiales, que
ésta intervencién tiene indicaciones
muy amplias: lesiones productivas o
exudativas, agudas o crénicas, unilate-
rales o bilaterales, microcavitadas o
ampliamente ulceradas, con tal de que
tengan su localizacién en zonas altas

del pulmén.

PARAGONOMIASIS EN EL INS-
TITUTO DI QUEZON.—M. Cani-
zares y L. Celis.—Manila, Filipinas.

La paragonomiasis, endémica en dos
vai_ndas del S. E. de Filipinas, es
producida por el Paragonimus Wester-
mani; su cuadro clinico y radiolégico
es casi igual al de la tuberculosis pul-
monar y solo el hallazgo de los hue-
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vos operculados del parisito en el
esputo permiten hacer el diagnostico.

RESECCION SEGMENTARIA EN
LOS CASOS DE TUBERCULOSIS
PULMONAR.—]. Maxwell Chamber-
lain y R. Klopstock.—New York, U.
S. A.

100 casos de tuberculosis pulmonar
excavada tratados por reseccién seg-
mentaria de dos y medio afios a la
fecha son presentados considerandose
que su fundamento es el de resecar
solo la parte enferma para conservar
una amplia funcién respiratoria, y que
existe la posibilidad de extensién del
proceso tuberculoso durante el acto
quirirgico. La tomografia antero-poste-
rior y sobre todo la lateral permiten
la localizacién exacta segmentaria de
la lesién.

Se estudian las indicaciones, las carac-
- 0 » » L4

teristicas técnicas, la patologia, las

complicaciones y muertes.

No se hacen conclusiones por ser cor-
to el periodo de control.

ORGANIZACION DE LUCHA AN-
TITUBERCULOSA EN U. S. A—
Robert J. Anderson.—Jefe U.S.P.H.

Cada uno de los 48 Estados de la
Unién Americana tiene su organismo
de lucha antituberculosa que incluye:
el descubrimiento de casos nuevos la
vigilancia de los ya existentes, su tra-
tamiento y rehabilitacién asi como la
ayuda voluntaria de sociedades cienti-
ficas, Universidades, centros de inves-
tigacién, sanatorios y especialistas par-
ticulares. El Gobierno, a través del
Servicio de Sanidad Piblica de la
Unién, ayuda a la realizacién de los
programas locales por medio de sub-
sidios, consultas, préstamos de perso-
nal y equipo.



BRONCOTOMIA EN

EL ADENO-
MA-BRONQUIAL. — Alfred Gold-
man.—California, U. S. A.

El tratami?nto ordinario del ade-
noma-bronquial es la reseccién lobar
o total. En la casuistica del autor 4 de

38 casos necesitaron broncotomia
trans-pleural.

Las indicaciones son:

1* Adenomas sesiles o peduncula-
dos de bronquio principal parte infe-
rior de traquea.

2* Falta de proceso supuratorio
pulmonar o de degeneracién maligna.

3* Pared bronquial apropiada pa-
ra sutura. :

El autor describe someramente sus
cuatro casos de adenoma bronquial
tratados por esta intervencién.

LA VACUNACION EN MEXI-
CO CON EL B. C. G.—Miguel Jimeé-
nez. — Mexico, D. F.

La vacunacién fue iniciada el 18 de
febrero de 1949 preparindose la va-
cuna del sepo 870 serie 1. Su con-
centracion para uso oral es de 10 mgr.

por cc. y para uso intradérmico de
1/4 de mgr.

A los recién nacidos se les adminis-
tran por via oral 3 dosis de 3 cc. al
tercero, quinto y séptimo dias de vida.
En los mayores 1/10 cc. de la solucién

. , .l
intradérmica cuando son tuberculino
negativos.

La alergia se abtiene en el 99% en-
tre la 4* y la 6* semana. No se puede
determinar Ia duracion de la misma
dado que todos los vacunados conti-

L ’ -
ndan alérgicos, no se ha presentado
complicaciones.

32,000 personas 709, de las cuales

son recién nacidos, fueron vacunados
hasta el 17 de abril de 1950.

RESULTADOS LEJANOS DEL

. NEUMOTORAX EXTRAPLEU-

RAL.—O. Monod.

El autor hace sus observaciones so-
bre 353 casos operados durante el de-
cenio 1937-1946.—Encuentra 215 cu-
rados clinicamente con 49 recaidas de
los cuales curaron con toracoplastica
27. Se presentaron derrames purulen-
tos cuando la lesion tuberculosa es su-
perficial, preexistia pleuritis o una
adenopatia. — Revisa las indicaciones
del método y considera que cuando el
intrapleural previamente instituido es
desfavorable en su prondstico, también
seria desfavorable para el extrapleu-
ral—Cree que deba preferirse [a tora-
coplastia al método que estudia.—El
.resultado del Gltimo es excelente en ca-
vernas miiltiples, extensas y evoluti-
vas.

LA LOBECTOMIA EN LA TU-
BERCULOSIS PULMONAR —(Par-
ticular referencia a las resecciones seg-
mentarias ).—M. S. Mugrditchain.

El autor relata 20 lobectomias con-
secutivas y varias resecciones segmen-
tacias sin mortalidad y discute la con-
veniencia de extirpar el parenquima
pulmonar tuberculoso. Cree que la mi.
nima proporcién de complicaciones se
deba: 2) amoldamiento del hemitorax
y. ¢l pulmén restante sin traccién nin-
guna; b) drenaje graduado y activo
para lograr fa expansién rdpida y com-
pleta del pulmén restante; c) asocia-
cién endobronquial y de bloqueo para
facilitar la dilatacion diferencial del
pulmén; d) terapia por antibiGticos en
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el pre y post-operatorio.—Considera
importante para evitar las recaidas por
distension del pulmén restante el em-
pleo de métodos de colapso suplemen-
tarios y recalca la conveniencia de
practicar solo la reseccién del tejido
patolégico, respetando el sano, por
medio de la reseccién segmentaria.

LA PERICARDITIS ADHESIVA
CRONICA. —C. L. C.— Nieuwenbhi-
zen.

Se describen los sintomas principa-
les: Hipertensién venosa después de
esfuerzo, y menciona la utilidad del ca-
teterismo cardiaco para observar la
presion de la- cava y de la auricula
derecha y ademds de la angiocardio-
grafia que revela la persistencia de
obstaculo en la vena cava superior y
la libertad de las auriculas.

Respecto a la etiologia considera es-
casa la por estreptococos, siendo la
mayor parte tuberculosa, existiendo la
posivilidad de reacciones alérgicas del
_pericardio para las toxinas tuberculo-
sas.

Considera la intervencion quirirgi-
ca aconsejable cuando la estasis es por
gran obsticulo mecinico y recomienda
el empleo de Estreptomicina y de PAS.

CONTRIBUCION AL PROBLE-
MA DE LA CLASIFICACION DE
LA TUBERCULOSIS PULMONAR
EN CLAVE.—Basil Papanicolau. —
Atenas, Grecia.

El autor, propone una clasificacién
con cinco subdivisiones para uso uni-
versal.—I.-Referente al contagio; II.-
tipo y forma de la enfermedad; III.-
localizacién de las lesiones; IV.-exis-
tencia de cavernas y complicaciones
pleurales; V.-estado clinico y sintoma-
tologia. —La considera de facil uso y
practica ya que 5e logra por los medios
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objetivos diagnésticos.—El tipo y la
forma de la enfermedad estd basado en
el aspecto morfolégico de las lesiones.
—Permite saber de la gravedad o me-
joria comparando las investigaciones
efectuadas en el mismo individuo en
periodos diferentes.

EXPLORACION QUIRURGICA
DE LAS AFECCIONES PULMONA.-
RES SILENCIOSAS. — Richard H.
Overholt.—Brookline, Mass., U. 8. A.

Considerando que el tratamiento
més rapido y seguro es la extirpacién
del érgano atacado en los padecimien-
tos de potencialidad letal y tomando
en cuenta que la mayor parte de las le-
siones presentan una fase asintomati-
ca en la cual las mismas son circuns-
critas y por lo tanto mds susceptibles
del tratamiento, el autor, considera ne-
cesario practicar la toracotomia explo-
radora ante sospecha de neoplasia. De-
muestra la semejanza del cincer y la
tuberculosis. Relata que mas de 150
casos han sido explorados en su Cli-
nica de Torax, todos con lesiones asin-
tomdticas y exhibe los resultados del
tratamiento quirargico del cincer pul-
monar asintomdtico y con sintomas.

CONSIDERACIONES PERSONA-
LES SOBRE EL NEUMOTORAX
EXTRAPLEURAL EN EL TRATA-
MIENTO DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR BASADAS EN 1500
INTERVENCIONES.—E. Santy y A.
Bérard.—Paris, Franecia.

Este método se encuentra muy difun-
dido en Francia en el arsenal quirdr-
gico de la tuberculosis pulmonar; pero
ha sido hasta después de fracasos y de
una constante y minuciosa perfeccién
técnica tanto del acto quirirgico co-
mo del sostenimiento del colapso, cuan-
do ha obtenido el favor de cirujanos y
tisidlogos. La opinién de los autores
esta basada en 1500 operaciones extra-



pleurales realizadas en un periodo de
15 afios y es favorable al método por
dos razones fundamentales: escasas
complicaciones postoperatorias y efica-
cia del colapso.

CONTRIBUCION DE LA AN-
GIONEUMOGRAFIA A ALGU-
NOS PROBLEMAS DE FISIOPA.
TOLOGIA PULMONAR. —Ricardo
Rimini, Abelardo Rodriguez y colabo-
radores.—Montevideo, Uruguay.

El trabajo se basa en 40 angioneu-
mografias practicadas en 36 enfermos
con lesiones fundamentalmente unila
terales y en 22 de ellos se estudiaron
también broncoespirométricamente.
Resultados: correlacién absoluta de los
métodos citados en Ia reduccién de la
funcién respiratoria y circulatoria en
el pulmén enfermo; valor complemen-
tario de la angioneumografia ante la
broncoscopia permitiendo aquella el
estudio de la funcién en los diferentes
segmentos pulmonares.

QUISTES HIDATIDICOS DEL

PULMON.—Pietro Valdoni.— Roma,
Italia.

El diagnéstico es dificil en el quiste
supurado; es mejor basarse en el cri-
terio epidemiolégico. Las reacciones
biolégicas fallan en el 30%; el estudio
radiogrifico es preciso en un porcenta-
je alto. El autor ha tratado 120 ca-
sos, de 250 observados, evacuando los
quistes sistematicamente con cierre de
la periquistis, haciéndose luego la ex-
‘pansién pulmonar y clausura de la ca-
vidad tordcica. Esta conducta la sigue
tanto e¢n los quistes cerrados como en
los abiertos y supurados, con rdpida
mejoria y ninguna mortalidad operato-
ria. No ha sido necesario re-operar.—
No ha practicado ninguna exéresis.

ESTUDIO DEL LOBULO MEDIO
CON PROYECCIONES ENDOSCO-

PICAS Y CINEMATOGRAFICAS.
—A. Soulas.—Paris, Francia.

El autor estudia [a patologia del 15-
bulo medio por medio de la broncod-
nematografia y demuestca las alteracio-
nes tpinimas, los movimientos de los
orificios, las secresiones y las relacio-
nes con los orificios del 16bulo medio
para el diagnéstico precoz de los tumo-
ces, para la evolucién de la tuberculo-
sis ganglio-bronco-pulmonar y para la
clasificacién de las bronquiectasias y
bronquitis.

- MANIFESTACIONES PULMO-

NARES DE BILARZIOSIS. — Abdel
el Aziz Sami—Cairo, Egipto.

a) Posibilidad de producir hiperten-
sibn pulmonar con cuadro semejante a
la enfermedad de Ayerza pero sin cia-
nosis en la mayoria de las veces, debi-
do a las obstrucciones de las arteriolas
pulmonares por los huevos; b) posibi-
lidad de dar formas mixtas, traumati-
cas y alérgicas, al atravezar las larvas
los pulmones durante las primeras fa-
ses de la infeccién; c) posibilidad de
manifestaciones alérgicas, del tipo del
sindrome de Loeffler, en etapas poste-
riores y ocasionadas por los gusanos
adultos que obran como antigenos; d)
posibilidad de calcificaciones pulmona-
res debidas a la estancacién de los hue-
vos en el pulmén;.y e) posibilidad de
asma en cualquier momento de la in-
feccién.

. LA FISIOTERAPIA EN EL TRA-
TAMIENTO DE LAS AFECCIO-
NES PULMONARES CRONICAS
QUE NO SEAN QUIRURGICAS.
—Alan H. Penington. — Melbourne,
Australia.

La disnea, sintoma mds importante
en el asma, enfisema 6 bronquitis, se
aumenta por el uso insuficente de los
misculos respiratorios, fenémeno fre-
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cucntemente observado. — Sobre este
sintoma tienen mucha influencia fa re-
educacién del enfermo para un mayor
control del ritmo respiratorio y un
mejor uso de los musculos de 1a caja
toracica, dando mejoria notables en la
sintomatologia de estas enefrmedades.

OBSTRUCCION BRONQUIAL
EN LA TUBERCULOSIS PRIMA-
RiA.—Teodosio Valledor y Antonio
Navatrete.—Habana, Cuba.

Los autores presenian los resultados
de los estudios broncoscépicos y bron-
cogrificos repetidos a largos intervalos
en mas de trescientos nifios durante los
ultimos 15 afos. Encuentran obstruc-
con bronquial, casi siempre parcial,
por compresion adenopditica de la raiz
de los bronquios Iobares o segmenta-
rios en estos nifios que presentaban tu-
berculosis primaria con atelectasia,
neumonitis obstructiva o enfisema de
grado y extensién variable, asi como
bronquiectasias secundarias, Se consi-
dera que el menor calibre bronquial v
factores fisiologicos facilitan la obs-
truccion extrinseca en el nifio. Se com-
para este estado con el del adulto.

TRATAMIENTO DE LA TUBER.-
CULOSIS MILIAR Y MENINGEA
CON EL USO PROLONGADO DE
LA ESTREPTOMICINA. — Moses ].
Stone .y W. E. R. Greer. — Boston,
Mass. E. U. A,

Se relata el caso de un hombre de
29 ainios de edad con tuberculosis pul-
monar, renal y meningea comprobada
por cultivos e inoculaciones al cuy de
orina y liquido cefaloraquideo, asi co-
mo por anormalidades del encefalogra-
ma. Se tratdé con Dihidrestreptomicina
(de dos grs. a 0.50 grs. diarios intra-
muscular y de 10 a 100 mlgs. intrate-
cal) durante 15 meses y reposo en ca-
ma por 22 meses. A los 26 meses; nof-
malidad pulmonar, renal y meningea.

o6 —

TUMORES DEL TORAX CLINI-
CAMENTE ASINTOMATICOS. —

F. Rose.—Alemania.

El autor considera el espacio retro-
mediastinico divisible en: a) mediasti-
no posterior propiamente dicho; b) es-
pacio costovertebral lateral. Existen
entre los tumaores endotordcicos un
grupo con estructura morfoldgica espe-
cial, que tienen asiento en el tejido en-
dotoracico de los espacios costoverte-
brales y que generalmente son asinto-
mdticos; deben ser considerados dife-
rentes de los tumores del mediastino y
tienen como caracteristica radiolégica
el de dar una imagen que se antepone
a la columna vertebral en la placa or-
dinaria y deja el espacio retrocardiaco
libre, salvo desarrollo extraordinario
tumoral. Demuestra lo anterior con 10
casos radiogrificos. ‘

REHABILITACION QUIRURGI-
CA DEL CORONARIANO INVALI-
DO.—Samuel H. Thompson. — New
York, E. U. A,

El autor refiere el resultado favora-
ble en un grupo de incapaces por co-
ronaritis o angina, del tratamiento qui-
rirgico por medio del cual se introdu-
ce polvb de talco en la cavidad pericar-
diaca produciéndose una reaccion in-
flamatoria, aguda primero, cronica gra-

-nulomatosa después, de cuerpos extra-

fios que transforma en hiperémico el
miocardio, previamente isquémico por
efecto de la coronaritis. Refiere tam-
bién el criterio de rehabilitacién y los
resultados y exhibe pelicula a colores
de la intervencién.

TUMORES DEL MEDIASTINO.

—Raffaele Paolucci.—Roma, Italia.

Se refiere la importancia que en oca-
siones tiene en el diagndstico de estos
padecimientos el empleo del neumo-
mediastino anterior y posterior. Mues-



tra algunos tumores neurinomatosos es-
tudiados por una nueva técnica radio-
légica consistente en llenar de aire la
fascia prevertebral.

Su estadistica consta de casi 40 ca-
s0s que incluyen quistes de diferentes
clases (simples, hidatidicos, dermoides)
bocios intratoricicos, tumores de ori-
gen nervioso (nuerinomas, neurofibro-
mas, ganglioneuromas) algunos de es-
tos en forma de clepsidra con o sin
compresién medular,

LA POSICION PRONA EN LA
CIRUGIA TORACICA.—E. A. Na-

clerio. :

Se refiere el autor principalmente a
los aspectos tisiolégicos de la posicién
prona para la reseccién pulmonar se-
guida y aconsejada por Overholt des-
de 1944.—Demuestra diferentes resul-
tados en la posicién prona y en la po-
sicidn lateral del espirograma, de las
mediciones varias de la capacidad vi-
tal y PH y CO 2 de la sangre prac-
ticados en individuos sanos y en pa-
cientes durante la operacién. Sugiere
un soporte ideado para la posicién
Prona y exhibe las ventajas de [a mis-
ma a través de una pelicula.

BRONQUIOLITIS BRONQUIEC-
TASICAS.—Adilio Omodei Zorini.
y Luigi Figorini—Roma, Italia.

La bronquiolitis bronquiectasica, di-
ferente segtin los autores del sindrome
de Azoulay y Bezancon, se caracteriza
por la presencia constante y fija aun
a través de muchos afios de estertores
finos localizados en las regiones sub-
escapulares dispuesta en forma de faja
en ambos hemitorax y al examen
bronco grifico la eixstencia de dilata-
ciones cilindricas en proporcién mode-
rada de los pequefios bronquios y
una marcada alteracién enfisematosa
vesicular de los alveolos correspon-

dientes. Dado el caricter benigno del
padecimiento y de no requerir inter-
vencién quirlirgica, no se cuentan con
maltiples observaciones anatémicas e
histopatolégicas, sin embargo, refieren
un caso operado recientemente por
neumonectomia por el profesor Valdo-
ni en el cual era de origen congénito
y presentaba lesiones, enfisematosas y
vesiculares difusas ademids de peque-
fias bronquiectasias cilindricas.

TUBERCULOSIS PRIMARIA
DEL ADULTO.—]. Arthur Myers.—
Mineapolis, U. §. A.

f

El autor y sus colaboradores han
observado en enfermeras y estudiantes
de medicina‘la infeccién tuberculosa
en edad adulta. Enorme semejanza
clinica con la primo-infeccién en la in-
fancia ha sido observada en la de los
adultos asi como en la fase subsecuen-
te y después de sensibilizacién a las
tuberculo proteinas, la aparicion de
eritema nudoso, pleuresia serofibrino-
sa, adenopatias hiliares, e infiltracio-
nes pulmonares primarias iguales a las
del nifio. Las formas de re-infeccién
del tipo de meningitis y tuberculosis
hiliar aparecen con una gravedad me-
nor y las formas exudativas aguda de
tipo igual de la tuberculosis neuméni-
ca~—La frecuenda de la rerinfeccion
es similar a la de la infanda.

La eveolucion favorable frente al
tratamiento observable en la primo-in.
feccién del nifioc también ha sido te-
nida en el adulto.

TAPONAMIENTO QUIMICO.
TERAPEUTICO DE LAS CAVER-
NAS PULMONARES. — Gustay

Maurer.—Davos, Suiza.

El método consta de tres partes:
1¢ Preparatoria. Cavernostomia, es de.
cir la creacion de un tunel entre piel
y caverna que se dilata progresiva
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mente con tallo de laminaria. 2* Prin-
cipal, de tratamiento propiamente di-
cho consistente en rellenar la caverna
con grasa impregnada de estreptomici-
na o PAS y en instilacion de los mis-
mos seis veces diarias. 3*Final, después
de que se ha esterilizado y retraido
la caverna se cierra el o los bronquios
de drenaje por medio del “espelosco-
pio operatorio”.

HEMOPTISIS DE CAUSA IM-
PRECISA. — James ], Gennessy, —
Connecticue, U. S. A.

Mais de 50 causas presenta la he-
moptisis, pero cuando esta es repeti-
da y se manifiesta aislada sin antece-
dente de importancia ni datos fisicos
radiogrificos o de laboratorio es pro-
ducida ordinariamente por la bron-
quiectasia seca. Puesto que esta pue-
de frecuentemente transformarse en
“hiimeda” el diagnéstico resulta de
importancia, Su precisién y localiza-
cién solo es posible por la broncosco-
pia y la broncosgrafia.

Su curacién se logra por el trata-
miento de eleccidn;

La reseccién pulmonar. 16 de los
24 casos del autor requirieron lobecto-
mia. Se presentan las radiografias y
broncografias respectivas.

CARCINOMA  BRONCOGENO
EN TRABAJADORES DEL CRO-
MO.—Stelioc Imprescia.~—Marilin, U.
S. A,

Estudio clinico sobre 800 obreros de
fabricas de ¢romo realizado en un afio
descubrié 6 casos de carcinoma bron-
c¢égeno y uno de pulmonar, probable-
mente primario, de los cuales murie-

ron 6.

El autor piensa, con los investigado-
res alemanes que la exposicidén a los
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vapores de cromo, determina el cara-
noma broncégeno,

QUISTE PULMONAR BRON-
QUIECTASIA Y ENFISEMA: SU
ORIGEN COMUN. — Edgar Mayer.
—New York, U, S. A.

El autor considera a la bronquiec-
tasia, bronquiolectasia, quiste pulmo-
nar y enfisema entidades patologicas
interdependientes y debidas a igual
causa: el insuficiente desarrolle, ex-
plicable por los siguientes motivos:
Los pulmones a diferencia de los de-
mais organos, continita su desarrollo
en lugar de solo crecer, en los prime-
ros afios de vida (periodo postnatal
crucial de su desarrollo); durante tal
fase los cambios metabédlicos influyen
notablemente en el crecimiento de los
tejidos; las deficiencias broncopulmo-
nares son manifestaciones comunes de
los procesos aberrantes de los prime-
ros afios como lo demuestran las com-
plicaciones pulmonares en las insu.fj-
ciencias pancredtica pituitdrica o hepa-
tica asi como en las enfermedades me-
tabélicas de la xantomatosis, esclero-
sis tuberal y escleroderma. Esto oca-
siona una capacidad de las estructu-
ras broncopulmonares para dilatarse y
debilitarse a medida que el nifio cre-
ce y se desarrolla, La enfermedad de-
finitiva estd en relacién con los cuadros
clinicos y patolégicos que determina
el medio ambiente.

TUMORES DEL ESOFAGO. —
William A. Hudson. — Detroit, Mich.
U. 8. A.

El autor revisa la literatura en re-
lacién con los tipos de tumores, eso-
figicos y expone la anatomia de las
caracteristicas histolégicas de los dis-
tintos tipos. —Se discuten los procedi-
mientos usados para el diagnéstico de
estos tumores asi como las complica-
ciones que su utilizacién puedan pro-



ducir. En el tratamiento se plantean
las bases quiriirgicas en relacién con
los resultados obtenidos.

INTERVENCION ENDQOSCOPI-
CA TRANSPLEURAL DEL SISTE-
MA NERVIOSO AUTONOMO Y
SUS POSIBILIDADES TERAPEU-
TICAS.—E. F. Kux.—Innsbruck,
Aunstria.

Se puede realizar esta facilmente y
sin pelipro operatorio.—Practicado. un
neumotdrax se hace inyeccién del sim-
patico o se divide en un punto cual-
quiera sobre el diafragma realizdndose
la exéresis y la seccién posterior de
los nervios bajo el diafragma.—Se han
practicado 300 intervenciones en hiper-
tensiébn, en ulcus duodenal (en ulcera
gastrica se hace interrupcién del sim-
patico dejando el vago sano), en los
padecimientos hepdticos, de las vias bi-
liares, en el angor y en la diabetes.

EL ACIDO PARA-AMINOSALICI-
LICO EN LA TUBERCULOSIS PUL-
MONAR.—Giusto Fegiz, Giuseppi
Daddi, Carlo Pana, Carlo Cataneo.—
Roma, Italia.—

Demuestran la PAS resistencia con
los medios de Herrold y de Youmans
asi como la inoculacién intradérmica
de lcu}u:s tratados con PAS por via
oral:

1*  PAS resistencia espontinea has-
ta de 1mgr. por cc. promedio de culti-
vo en minima proporcién en cultivos
r.lfz bacilo no tratados con el quimiote-
rapico.

2? PAS resistencia hasta de 20
mgr. por cc. en casi el 50% en cult-
vos de personas curadas con el medi-
camento.

3* Aparicién de la resistencia des-
pués de un tratamiento de 400 o 500

grs. de PAS principalmente en los que
no ha dado resultado favorable.

4* Diferenciacién del B. K. de los
para-tuberculosos en medio de Dubos
liquido con PAS por Catineo Morelli-
ni y colaboradores.

Se describen las modificaciones ana-
tomopatoldgicas pulmonares de los tra-
tados con PAS.

Las observaciones clinicas se han
realizado en 294 enfermos por 18 me-
ses con dosis diarias de 12 o 15 grs.
y totales de 600 a 1,200 grs. sc presen-
té intolerancia intestinal en 13% de
los casos siendo mas frecuente con el
uso del dcido que con su sal; 3 casos
de puarpura hemorrigica y 4 de gluco-
suria transitoria con aumento de la
glicerina fueron las manifestaciones t4-
xicas.

Clinicamente predomina el efecto
favorable sobre la sintomatologia ge-
neral y subjetiva frente a los datos ra-
diolégicos, Macrcada accién antitérmi-
ca fue observada en el 83% de los fe-
briles y en el 54% de los sub-febriles.
Aumento de peso en el 42%, disminu-
cion de las secreciones en el 99% y
viraje de la baciloscopia en el 21%
—En ¢! 59%, vuelta a la normalidad
de la sedimentacién globular.

Los efectos radiolégicos fueron los
siguientes:

En el 129, de tuberculosis primaria
regresion completa de la inflamacién
perifocal y disminucién de la imigen
en el 579, de los casos.—En la tuber-
culosis post-primaria, regresion total de
las imagenes en el 7% de las miliares
crénicas unilaterales 'y en el 39, de
las bilaterales, y disminucién parcial
en el 50% y en cl 60% respectivamen-
te.—MNula regresion total en las for-
mas nodulares unio bilaterales y me-
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joria parcial en el 61% en las lesiones,
excavadas unilaterales, disminucién de
la caverna en el 29%, en las cavernas
bilaterales mejoria en el 23%

ALTERACIONES DE LA CIRCU-
LACION PULMONAR EN ALGU-
NOS ESTADOS PATOLOGICOS.
—Lopo de Carvalho.—Lisboa, Portu-
gal.

Las alteraciones a veces marcadas de
la dinimica de la circulacién pulmo-
nar no solo son producidas por los
procesos inflamatorios especificos si-
no que también se pueden observar en
¢l tratamiento por colapso meédico o
quiriirgico; por lo tanto, en el estudio
de la fisiologia de la circulacidn es de
sumo interés cualquier método que re-
vele el trastorno.—La angio-neumogra-
fia permite conocer la circulacién ar-
terial y venosa pulmonar; pero es ne-
cesario conocer también la circulacién
en el area capilar. Lopo de Carvalho
en colaboracién con Carlos Vidal y
Aires de Zouza han utilizado métodos

simples para conocer dichas alteracio-
nes.

DIAGNOSTICO CITOLOGI-
CO DEL CANCER DEL PULMON.
—Seymour M. Farber—San Francis-
co, Calif. U. §. A—

El trabajo se basa en 5,501 muestras '

de secrecién bronquial de 183 pacien-
tes de los cuales 206 presentaban pro-
bable carcinoma broncogeno. El proce-
dimiento es de importancia para pre-
cisar el diagnéstico. El examinar 5
muestras de esputo permiten compro-
bar el diagnéstico en el 907 de los
casos lo cual es itil para el tisio-ciru-
jano ya que revela la etiologia y mor-
fologia del cancer en el pre-operatorio.
De 99 enfermos interverl:d?s quirtir-
gicamente se hizo diagndstico citols-
gico exacto en 58 de ellos, mientras

70 —

que las biopsias resultaron positivas
solo en 32 casos.

Este método es 1itil especialmente en
las lesiones perifericas del lobo supe-
rior donde la broncoscopia rinde po-
bres resultados. Permite el diagndstico
diferencial entre tuberculosis pulmo-
nar y cancer broncogeno.

Por dGltimo realiza el diagnéstico pre-
coz en los despistados por el catastro
toracico y en padecimientos incier-
tos.

CLASIFICACION RADIOLOGICA
DE LA SILICOSIS.—R. Even.

El autor propone una clasificacion ra-
diologica de Ia silicosis para incluirse
en un sistema pericial de determina-
cién del porcentaje de invalidez:

Reticulo micronodular (R/M.)
Micronodular (m)

Nédulo micronodular (N. m.)
Nodular (IN)

Nédulo macro nodular (NM)
Macronodular (M)

Nédulo tumoral (INT)
Tumoral (T).

mmmmmmEm

ESTREPTOMICINA EN EL TRA-
TAMIENTO DE LA TUBERCULO-
S1S.—Manuel Albertal.—Buenos Ai-
res, Argentina.

La dosis utilizada, un gramo diario,
estuvo de acuerdo con el tipo de la
lesidén: sesenta dias como minimo en
las exudativas recientes hasta doscien-
tos dias en las caseosas; en las miliares
y hematdgenas, con o sin meningitis
no se tuvo limite y se conviné con la
via intratecal estando de acuerdo con
la evolucién., Asociada con el trata-
miento higiénico dietético da muy bue-
nos resultados en formas hematégenas,
en formas de comienzo del adulto, asi
como permite iniciac el colapso gaseo-



so intrapleural mis oportunamente y
vuelve quiriirgicas formas graves bila-
terales.—Es dtil para las diseminacio-
nes postoperatorias y sus efectos son
mejores asociada al PAS.

EL DINAMISMO" BIOLOGICO ES-
PECIFICO DE LA . TUBERCULO-
lSIS.—GinO Babolini.—Napoles, Ita-
1d.

Unide al dinamismo natural propio de
toda enfermedad hay para la tubercu-
losis un dinamismo particular que se
presenta en fases sucesivas, unidas en-
tre si, que la transforman de afeccién
aislada en ciclo morboso.—Los estu-
dios de la Escuela de Monaldi para
reconstruir esta modalidad han dado
como resultado la regla de la conti-
nuid.ad anatdmica y anatomo-biolégica
consistente en que las fases que siguen
a la primera o se repiten con el mismo
tipo de lesién o cambian de sitio se-
gun un sentido obligado.—También
han sido demostradas reglas semejan-
tes para la repeticiébn y cambios de
caracteres clinicos y de espacio; por
lr;» tanto el dinamismo bioldgico espe-
cifico traza itinerarios para las muta-
ciones de la tuberculosis en el tiempo
y en el espacio,

PANTOCAINA EN DOSIS SUBPO-
SOLOGICAS EN LA BRONCOSCO-
PIA Y BRONCOGRAFIA.—A. Al-
bert Carabelli—New Jersey, U. S. A.

Los fabricantes recomiendan dosis de
20 m!gs. o 1 cc. al 29,—Se considera
excesiva y causante de convulsiones y
l.iasta muerte instantinea.—Con el ob-
jeto de economizar solucién, el autor
recomienda un “micropulverizador” y
un “espejo-cinula” de su invencion, lo
que permite una mds exacta instila-
cién anatdmica.—En una serie no se-

leccionada, de 519 broncoscopias en,

adultos se utilizé una dosis promedio
de 6.14 de solucién al 0.25¢, (15.35

mlgs.) o 0.77 cc. de solucién al 29,
de pantocaina sin haber observado
ninguna reaccién a la misma a pesar
de no haber utilizado barbitiricos.

EL NEUMOTORAX PRIMITIVO
ESPONTANEO Y SU TRATA-
MIENTO.—Etienne Bernard y Andre
Meyer—Paris, Francia.

A pesar de la benignidad habitual,
puede en ocasiones tener recidivas o
pasar a la cronicidad exponiendo a la
infeccién de la cavidad pleural, a in-
suficiencia respiratoria o hasta muerte
cuando ésta es aguda.—El tratamien-
to, en relacibn con la causa, puede
ser: cuando se trata de multiples y pe-
quefias bulas subpleurales, la sinfisis
pleural por la introduccién de talco;
si de una voluminosa, cortical y tnica,
su extirpacién y en otros casos, ha si-
do necesario practicar reseccién pul-
monar con toracoplastia o con pleu-
rectomia.

ASPECTOS CLINICOS DEL NEU-
MOPERITONEO ARTIFICIAL. —
Andrew L. Banyai. — Milwuaukee,
Wisconsin, U. S. A.

El trabajo se refiere al neumoperitoneo
en la tuberculosis y en el enfisema.—
En el primero actiia suprimiendo la
presidn subdiafragmatica negativa, dis-
minuyendo el volumen del pulmén y
como consecuencia produciendo modi-
ficaciones fisicas y bioquimicas.—Se
anotan la menor frecuencia de fas com-
plicaciones que en el neumotbrax ar-
tificial.

Es Gtil tanto en lesiones unilaterales
como en bilaterales y su indicacién no
depende de la localizacién sino del ti-
po de caverna. La duracién del mismo
esti ritmado por la desaparicién de la
lesién y por el viraje de la bacilosco-
pia—La utilidad en el enfisema se
debe al ascenso del hemidiafragma a
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su posicién normal, espiratotia, resta-
bleciéndose 1a funcion del mismo, me-
jorando la circulacdén pulmonar y ac-
tivindose los intercambios bioquimi-
cos (O y CO2) a nivel de los alveo-

los.
®

El 19 de agosto proximo pasado se
verificé la inauguracién del Sanatorio
para Tuberculosos de Zoquipan, Jal.
proyectado y realizado por el Comité
Nacional de Lucha contra la Tubercu-
losis con el objeto de ayudar a resol-
ver el problema de los numerosos en-
fermos de esta region del Pacifico.
Asistieron a dicha ceremonia el Dr.
Gustavo Argil, Subsecretario de Salu-
bridad y Asistencia, el Dr. Miguel Ji-
ménez, Director del Comité Nacional
mencionado y el St. Dn. Tomds Agne-
si, Presidente del Comité Local del Es-
tado de Jalisco.—Fue nombrado Di-
rector del Sanatoric el Dr. Salvador
Gémez Alvarez, miembro correspon-
diente de nuestra Sociedad en la ciu-
dad de Guadalajara.

Del 5 al 7 de septiembre se llevo a
efecto en la ciudad de Copenhague la
11* Reunién Internacional contra la tu-
berculosis organizada por la Union In-
ternacional que fue formada en 1920
en la ciudad de Paris por Ascciaciones
Cientificas de Inglaterra, Francia, Nor-
teamérica e Italia. En esta 11* reunidn
se trataron temas: a) Clinico-quirargi-
co: Valor de los Antibidticos y el
colapso T. B. b) Bacteriolégico: sobre
el B. K. c) Social: medidas de urgen-
cia de los paises en fase de iniciacién
de su campaiia anti-tuberculosa. Asi-
mismo, se realizaron las elecciones pa-
ra el bienio siguiente resultando Presi-
dente el Prof. Manoel de Abreu de
Brasil, Secretario, el Dr. Reginaldo
Fernindez, de Brasil y Secretario Per-
petuo, el Prof. Etienne Bernard de
Francia. Se acordd también que la
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duodécima Reunién Internacional se
verifique en Rio de Janeiro, Brasil en
septiembre de 1952.

A principios de septiembre salicron
para Europa los miembros de nuestra
Sociedad Dres. Donate G. Alarcon,
Miguel Jiménez y Rodolfo Gil, para
asistir al primer Congreso Internacio-
nal dc-enfermedades del torax que se
celebrd en Roma, Italia, a fines del
mismo mes y organizado por el Ameri-
can College of Chest Physicians.

El Comité Nacional de Lucha contra
la Tuberculosis ha continuado las
obras de construccién del Hospital pa-
ra Tuberculosos en la Ciudad de Tam-
pico, Tamps,

®

El curso de perfeccionamiento de Tu-
berculosis y Neumologia organizado en
esta ocasién por la oficina de la Cam-
paiia de Tuberculosis, se llevé a efecto
del 18 al 30 de septiembre del actual,
en los Sanatorios de Huipulco y Dr.
Gea Gonzilez, en el Hospital General
y en la Esc. de Salubridad y fue sus-
tentado por los mis connotados miem-
bros del personal médico de los men-
cionados establecimientos. En el tema-
rio' se incluyeron interesantes y mo-
dernos capitulos tales como: adelantos
recientes en la biologia del B. K. a la
luz de los antibiéticos; el tratamiento
médico actual de la tuberculosis pul-
monar; juicio critico sobre los resulta-
dos lejanos del colapso gaseoso; fisio-
patologfa del mismo; el colapso quirir-
gico; la anatomia segmentaria pulmo-
nar; las resecciones pulmonares en pa-
decimientos tuberculosos y no tuber-
culosos; patogenia y terapéutica actual
del enfisemna pulmonar; clinica y ra-
diologia de Jos tumores del mediastino;
variados temas sobre profilaxis epide-
mologia y vacunacién por el B. C. G.
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Aetividad Terapdéulica
387% Mayor

en ¢l Tratamiento de In
Tuberculosis con IPAS

FTABLETAS DE PARASAL
SODICO, 0.69 Gm.

® Menos tobletas por doiis — en comparacien con los tablelos
de 0.5 Gmo., las que equivalen o sélo 0.38 Gmo. de PAS libre.

® Reduccién minimo de trasternes  gosirainlestinales

-

# lo formo de

dosilicacibn ® Absorcion répide y continua.

PAS ferida -
por hﬂ:.p:irm:- Estriba usted hoy mismo pidiends material descriptive ¥
poles midicos muesires gratis. Sirvase mencionar ¢l “producie Mo 733"
estodovni-

denses.

C.)\,QGA‘Q\— 340 CANAL STREET

CORPORATION ® MUEVA YORK 13, E. U. A
Agentes de empertocidén exclusives pora lo Ponroy Cerp.
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SUPLIC A:

I. Diviértase y goce, obsequie a los suyos; pero no
olvide que medic millén de tuberculosos esperan su

ayuda.

2. Olvide momentineamente diferencias y problemas
personales; desentiéndase de egoismos y demuestre una
vez mis su noble interés por el sufrimiento humano;
ayude hoy mismo a miles de nifios tuberculosos mexica-
nos.

3. Apirtese unos minutos de sus ocupaciones del dia
y envienos desde luego un peso, dos, veinte, cualquier
suma, a cambio de Timbres Antituberculosos de cinco
centavos. Su ébolo, lo requiere imperiosamente una
causa nacional profundamente humana: La Cruzada
Antituberculosa.

4. Haga una obra buena, en verdad piadosa. No ol-
vide que la salud es la mejor riqueza del hombre; de-
fienda la de los demds y asi protegerd la suya.

5. Coopere generosamente a esta gran cruzada y re-
cuerde que la ayuda que hoy reciben los nifios tuber-
culosos, mafiana se convertird en un beneficio mas para
la Patria.

COMITE NACIONAL DE LUCHA
CONTRA LA TUBERCULOSIS

OFICINA DEL TIMBRE ANTITUBERCULOSO

Nifios Herces 139-557 Tels.: 18-29-74 10-11-09
MEXICO, D. F.



SULFATO DE ESTREPTOMIGINA

(PRINCIPIO ACTIVO PURIFICADO DE CIERTAS CEPAS DE

ESTREPTOMYCES)

Sc suministra en envases ecstériles herméticamente sellados
con diafragma de goma perforable, conteniendo la activi-

dad cquivalente a 1.0 gm. de base de Estreptomicina pura.

Abbott Laboratories ¢ México, D. F.

Avr. Coyoacdn Nim, 1622 MEXICO, D. F.
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FRASCOS DE 20 TABLETAS DE 0.01 g.

Reg. Num. 25172 5. 5. Al
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FIRHEMFIPECTINE .'

GALLIER

HEMOSTATICO FPODEROSO POR
- COAGULACION A BASE DE PECTINA

Copa de 4 ampy, de W0 e <
Chjadedampr. de Sce

COMPLETAMENTE ATOXICO ¥ EXCENTO
DE SHOCK. TOLERANCIA PERFECTA.
HINGUNA CONTRAINDICACION
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ESTABLECIMIENTOS MAX ABBAT S. A.

EHEN MUM. 3T . MEXKO, D. F.
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Reg. No. 32562, 8. S.
DIHIDRO-EMIC
Sulfato de Dihidrostrep

Medicacién A
PRESENTACION.. Frasco smpuls
Reg. Mo, 33°

PAMISAL SERR.
Acido para-aminosalicilico, /
PRESENTACION.- Fuu d'e 10
Reg. Mo. 33733 S. S.
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CALCIOTERAPIA “MYN”

ARSENO CALCIO MYN

Cada ampula de 10 cm3. contiene:

Cloruro de Calcio ................ 0.50 gr.
Cacodilato de Sedio .............. 0.25 gr.
Agua bidestilada . ............... 10 cm3,

Por »ia intravenosa exclusivamente.
Reg. N* 26020 S. S. A,

SOLUCION MYN (Al clorure de calcia)

Cada dmpula de 10 cm3. contiene:
Clorure de Calcio .............. 0.625 gr.
Agua bidestilada ¢. b. ... para ... 10 cm3.

Par via intravenosa exclusinamente.
Reg. Ne 25770 S. S. A.

SOLUCION MYN GUAYACOLADA
Cada dmpula de 10 cm3. contiene:

Cloruro de Calcio .............. 0.625 gar.
Agua bidestilada c¢. b. ... para ... 10 cm3.
Cada ampula B. de 2 cm3. contiene:
Cacodilato de Guayacol ........... 0.05 gr.
Agua bidestilada c. b para ....... 2 em3.

Por via intravenosa exclusivamente.
Reg. N* 1217 S, S. A.

CALCIO VITA MYN D (Al levulinato de calcio)

Cada dmpula de 10 cm3. contiene:
Levulinato de Calcio ............ 1 gr.
Agua bidestilada ........ para ... 10 cm3.

El fresco-dmpula de 2 cm3 contiene:
Vitamina “D” (Calciferol) ... 20,000 U. L
Aceite neutro vegetal c. b. para .. 2 cm3.

Por via iniravenosa o intramuscular.
Reg. N* 32248 S. S. A.

— Estos productos se encuentran en cajas de 6 unidades. —

LABORATORIOS “MYN”, S. A.

AYV. COYOACAN N+ 1707 — MEXICO 12, D. I,



STREPTOC

ILINA

UN ANTIBIOTICO CON MAYOR RADIO DE ACCION

La estroplociling se presenta en
Irascos-am qué conlienen:

Sullato de dihidroesireptomicina
equivalente a 1. 4.
P ploicin | lina §00.000 U.O
~éca cnslaling Q.
Penicilina G aédica crisioling — 200,000 U.O.
Carboximetilcelulosa & mg.
: Feo. ampda 20 cm™

1.37 g.

Sullato de dihidroesireplomicina 0685 ¢
xuimhnh al mhL
esireplemicina .
Penicilina G Procainica cristolina 30000 U0,
Penicilina G sédica cristolina . 100.000 V.0,
Carbozimelilcelulosa . 6 mg.
Feo. amp. de 5 om*

LA ESTREPTOCILINA refine las ventajas de la Penicilina G Sédica
Cristalina, de la Penicilina G Procainica Cristalina y de Dihidromicina,
proporcionando una forma rdpida de ataque contra los microorganismos,
sosteniendo las concentraciones sanguineas ftiles durante periodos sufi-
cientemente prolongados, sumindose a esto la accién de la Dihidromicina

con su bajo poder neurotéxico y su mayor solubilidad.
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NO de los aspectos mds sorprendentes de la me-
dicina en los #ltimos afios es el progreso de la
cirugia tordcica. En efecto, la cirugia del td-

rax actualmente comprende: las intervenciones sobre
la pared, los pulmones, el mediastino, el eséfago y el
corazén. En esta forma son muchos los enfermos sal-
vados de enfermedades graves, antigiiamente conside-
radas come inatacables, gracias a la cirugia tordcica

moderna.

Esta fase de la cirugia ha sido posible, y cada vez se
practica con mds solidez y menos peligros, debido a
factores miiltiples: la anestesia, las transfusiones de
sangre, los antibidticos, la técnica depurada y los ac-
tuales conocimientos anatémicos y fisioldgicos. Todos
estos factores se van traduciendo por una disminucion
de la mortalidad operatoria. Por ejemplo, la mortali-
dad en las lobectomias ha bajado del 20 ol 5% y de
la neumonectomis total del 50 ol 10%. Este admirable
descenso de la mortalidad no se debe tan solo a los
factores mencionados, sino, fundamentalmnente, al diag-
nostico mds oportuno que se logra con la exploracién
radiolégica de las grandes colectividades aparentemen-
te sanas, que hace patentes casos de tuberculosis y de
tumores, principalmente, en sus etapas asintomdticas
inaparentes o silenciosas.
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Los especialistas sabemos gque tanto los tuberculosos
como los cancerosos acuden tardiamente al médico, im-
pulsados por una sintomatologia rica, con evolucion
larga y que ha hecho fracasar varias terapéuticas em-
piricas, fruto de la falta de un diagnostico exacto. En
¢slas circunstancias, los tuberculoses son moderadamen-
te avanzados o francamente avanzados, y sus probabi-
lidades de curacion son menores; de la misma manera,
los cancerosos son reconocidos cuando estdn fuera del
alcence quiritrgico, dnico tratamiento radical y logi-
co. Por medio de la Abreugrafia, aplicada a las gran-
des colectividades aparentemente sanas, el médico va
a descubrir al posible enfermo, tomando una actitud
mads dindmica, mds htil y mds de acuerdo con las orien-
taciones de la medicina moderna, y al lograrlo lo hace
en las etapas iniciales, o sea cuando los tuberculosos
presentan formas minimas, fdcilmente influenciables por
la terapéutica, y cuando los cancerosos pueden ser ope-
rados con grandes esperanzas de éxito. En estas eta-
pas miciales, tanto la tuberculosis como el cdncer, no
dan sintomas subjetivos y la exploracién fisica mds mi-
nuciosa es negaliva, cayendo de lleno en el diagndsti-
co radiolggico, factible, por razones de tiempo y de
economia, por medio del método descubierto hace al-

gunos anos por el Profesor Doctor Manoel de Abreu,
del Brasil.

Las operaciones realizadas sobre los pulmones tuvie-
T0n sus primeras indicaciones en el cdncer, en algunos
defectos congénitos, en los abscesos y en las bronquio-
ectasias. Posteriormente, han invadido también el cam-
po de la tuberculosis, para resolver aquellos casos que
ni el tratamiento médico ni la cirugia indirecta de la
pared pueden solucionar, que deben ser tema de jui-
ciosas consideraciones y de una rigurosa y buena se-
leccion.

Asi mismo, al principio se planteaban sobre todo las
neuntonectomias totales, en vista de que su técnica es
menos dificil, aunque su mortalidad mds elevada; des-
pués se recurrié a las lobectomias, mas dificiles desde
el punto de vista manual, pero con un post-operatorio
menos tormentoso y con una mortalidad menor; vy, fi-
nalmente, se ha llegado a las resecciones segmentarias,
verdaderas filigranas de _r.e'cnica, pero de baja mortali-
dad y minimamente mutilantes. Cuando se ven los re-
sultados de cirujanos, como Max Chamberlain, en ma-
tevia de resecciones segmentarias, hasta los mds escép-
ticos se convencen, aungue falta la sancién del tiempo
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largo, tnico juez final de todo intento de terapéutica
en tuberculosis.

Deciamos que se deben seleccionar muy bien los ca-
sos, pues no debemos perder de vista estos hechos; que
la tuberculosis es, en el fondo, una enfermedad gene-
ral; que las lobectomias y las neumonectomias, a pe-
sar de la habilidad maxima y de la téenica perfecta,
se complican con empiema, fistula bronquial y disemi-
nacién de la enfermedad, por la naturaleza misma del
proceso patoldgico.

De cualquier manera, nuevos horizontes se han abierto,
y volvemos a la excelente situacion de estudiar y apren-
der, que es uno de los atractives apasionantes de la
medicina en renovacion permancnte, teniendo que vol-
ver a la practica en el caddaver, para puntualizar la
anatomia maderna del hilio y los segmentos pulmona-
res, a las operaciones en perro, para dominar la téc-
nica, y pesar olras consideraciones clinicas en prove-
cho y beneficio de nuestros enfermos.

En resumen, con el diagnostico radiolégico oportuno,
verdadera posicion de acecho para descubrir la enfer-
medad; con los adultos de la técuica; con la experien-
cia propia y ajena; con equilibrio de los juicios clinico
e inlervencionista selectivo, encontramos en las resec-
ciones pulmonares un recurso heroico que salvaré a
muchos enfermos, que hasta hace algunos afios esta-
ban condenados a una muerte segura, mds o menos
tardia, llena de angustias y dolores para el paciente y
de una amarga impotencia para el médico.
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Articulos Ovriginales

Exploracién Clinica Sel Segmento
Bronco - Dulmonar (1)

Dr. José Ramirez Gama (2)

A nocién actual de la segmentacién pulmonar, ha pasado por etapas que
se han sucedido, ddndole cada vez, mayor importancia. En la actualidad,
éstos conocimientos, que anteriormente tenian interés anatémico, son de

aplicacién diaria en la clinica y en la terapéutica quirirgica. Su conocimiento es
fundamental para el clinico, el radiélogo, el broncoscopista, el cirujano y el ana-
tomopatologo.

-

Las alteraciones pulmonares encontradas tanto en la clinica, como en cualquier otro
procedimiento, deben referitrse a estas porciones individualizadas del pulmén; en
esta forma, la terminologia topogrifica, se unifica y se simplifica.

Aevy; en 1880, describié €l arbol bronquial e individualizé el bronquio Eparterial,
describiendo los demas como Hipoarteriales. Es William, Ewart, del Hospital de
la Consuncién en Inglaterra quien en 1889, publica sus estudios anatdmicos so-
bre vasos y bronquios pulmonares. Por primera vez aparece la divisién de los pul-
mones en sectores aislados entre si desde el punto de vista de su ventilacién, con-
siderando en el 16bulo superior, cuatro fracciones, en el 16bulo medio y lingula,
dos, y seis en el Iébulo inferior. Los describié con nomenclatura clara y precisa
que ha servido de pauta a las que aparecieron posteriormente (de Pablo Wester-
marck, Adams, Davenport, Beher-Huzinga, Kramer Glass, Hardie Neil, Foster
Carter, Jackson y Huber, Brock, Boyden).

Su aplicacién a la clinica se inicié en 1932 con Kramer y Glass. Estos autores in-
sistieron en la exploracién broncoscépica para la localizacién topografica de los

(1) Trabajo preparado para el IV Congreso Nacional de Tub, y Silicosis. .
(2) Jefe de Servicio “Sanatorio Hospital Dr., Manuel Gea Gonzilez".



FIGURA 1

1.—Artic. Acramio Clavicular.

2~—Cuarta Apof. Espinosa Darsal.

3.—Pico de la Escipula.

4.—Punto a cuairo traveces del dedo del punio 3.

abscesos pulmonares, asentando, que el segmento bronco-pulmonar, representa la
unidad no solo anatémica sino también patolégica.

A partir de entonces, el conocimiento de que estos territorios pulmonares son en
muchos casos el asiento exclusivo de una enfermedad pulmonar o bronquial y que
su ataque se traduce por una semiologia clinica y radiolégica particular, hizo que
tuviera empleo en la clinica, en la broncoscopia y en la radiologia..

Churchill y Belsey en 1939 llevaron esta nocién al terreno quirirgico con la neu-
monectomia segmentaria, Blandes precisé esta idea, dividiendo al pulmén en ocho
unidades quiriirgicas.

Clagett y Overholt, publicaron en 1946-47 casos de reseccidn segmentaria milti-
ple sin mortalidad, poniendo al alcance de la cirugta, los casos de bronquiectasia
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FIGURA 2

5.—Punto Medio Clavicular.

6.—Arco Anterior de la 3a, Costilla.

7.—Apéudice Xifoides. .
8.—Enirecruzamiento de la linca basal con la medio clavicular

bilateral. Chamberlain amplia este tipo de cirugia a casos seleccionados de tuber.
culosis pulmonar.

Scannell, Boyden, Appleton hacen estudios anatdmicos que tienen aplicacién a
la cirugia segmentaria. Rubenstein, describe detalles de técnica que ayuda a la de-
lineacién del segmento. Y actualmente, la FINALIDAD DEL CIRUJANO, ES
extirpar las porciones enfermas del pulmén, conservando la anatomia y la fun-

cién de las sanas, de cuya conservacién dependeri en muchos casos la eficiencia
pulmonar.

En la tuberculosis pulmonar crénica, del adulto, ésta particular limitacién de las
lesiones, existe, conservindose la limitacién segmentaria, temporal o definitiva-
mente, condicionando ésto, probablemente por el ataque bronquial y vascular,

—_7



FIGURA 3
POSICION DE FOWLER

Linea que parte del punto 2 al punto 8 siguiendo el borde espinal de la escipula en posicion
de Fownler.

con sus consecuencias sobre [a aereacién, el avenamiento y como Celis lo ha de-
mostrado, en la irrigacion.

El bronquio actda como canal conductor del gérmen, la respuesta alveolar conse-
cutiva, puede seguir dos caminos, primero a la restitucién completa y segundo, la
caseificacién, licuefaccién, fibrosis, etc., secuela anatémica irreversible, cuya si-
tuacién y limites nos orienta la clinica y precisan la radiologia, la broncoscopia,

la cavernografia, etc.
rd

Refiriéndose a las lesiones vasculares, puede decirse lo mismo; los vasos pulmona-
res, tienen distribucién y territorios similares a los bronquios, por lo tanto, la to-
pografia y limitacién del infarto o la alteracién circulatoria localizada, darin da-
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) FIGURA 4

a.—Linca Cisural Mayor.
b.—Linea Basal, Territorios Lobares, Cara Posterior.

tos radiolégicos y clinicos similares a los que se encuentran cuando el elemento
afectado es el bronquial,

Quijano Pitman, describe al segmento broncopulmonar, como una porcién del te-
jido pulmonar, ventilado por un bronquio que desemboca en un tronco lobar, cu-
yo orificio es visible al broncoscopio, irrigado por una arteria propia, separado de
los segmentos adyacentes por. tabiques conjuntivo-eldsticos o planos avasculares y
que puede ser extirpado quirdrgicamente por diseccién de los elementos de su hilio.

- EXPLORACION CLINICA

La particular colocacién de las pirdmides segmentarias, con vértice hiliar y base
a la pared costal, hace factible, en la prictica, la exploracién por nuestros medios

habituales, de todos los segmentos, menos uno (el MEDIAL BASAL) por tener
relaciones mas o menos extensas, con la pared costal. :
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FIGURA 5

c.—Linea cisural menor (a nivel del punto 6) territorios lo-
bares, cara anierior,

Desde hace dos afios, con el propésito de encontrar orientacién de la topografia
segmentaria de las lesiones, en la clinica, hemos estado estudiando a nuestros en-
fermos tratando de encontrar la proyeccién toricica de los segmentos, sus limites,
sus “focos de auscultacién”, llegando a sistematizar el estudio clinico del enfer-
mo, con la directriz de referir los datos encontrados a las alteraciones de estos te-
rritorios y no zonas pulmonares imprecisas. -

Los limitamos en la siguiente forma:
10.—PUNTO DE REFERENCIA.—(Figs. 1 y 2).—4a. apéfisis espinosa dorsal

vértices de las escdpulas. Articulaciones acromio-claviculares. Linea medio clavicular
en su punto de interseccién con el borde costal. Arco anterior de la tercera cos-

tilla.
20.—LINEA BASAL. — Se encuentra a distinta altura segiin la edad, en el adul-
to, el limite inferior del pulmén se encuentra a nivel de una linea que pasa a la
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FIGURA 6

d.—Linea intersegmentaria que delimita scgmento apical
del posteriar,

e.—Linea intersegmentaria que delimita segmento superior
del posterior basal.

altu‘ra del arco posterior de la 10a. costilla y. que asciende hacia adelante pasando
a nivel de fa 8a. costilla en la linea axilar media hasta el apéndice Xifoides.

En la clinica, una linea trazada a cuatro traveces de dedo de la punta de la esci-
pula, que asciende hacia el apéndice Xifoides es la mis aproximada a la realidad.
En el nifio es un poco més alta y en el viejo, es habitual encontrarla dos o tres
veces mis baja,

30.—LINEAS CISURALES. — Figs. 3 y 4. Una linea oblicua que partiendo de
la 4a. apéfisis hacia afuera y hacia arriba, colocando el pliegue del codo frente a
la cara (posicién de Fowler) y que se continiia hasta el punto de interseccién de la
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FIGURA 7

f.—Linea intersegmentaria trazada, en el borde inferior

de la clavicula; delimita segmento apical (apic. Post.)
del anterior.

g—Horizontal a nivel del punio 6, delimita divisién sup. e inf.
lobulo superior izquierdo,

h—Vertical a nivel de la linea medio clavicular, deli-
mila segmento lateral del medial del [6bulo medio.

i— Horizontal a nivel de la 5a. costilla, delimita seg-
mento superior del inferior de la lingula.

jo— Linea que porte del tercer cartilago costal al punto 8.

linea medio clavicular con la linea horizontal descrita anteriormente, corresponde
a la proyeccién toricica de la gran cisura o cisura oblicua. Del [ado derecho que-
da limitado el I6bulo inferior del superior y medio y del lado izquierdo, el infe-
rior del superior.
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FIGURA 8 FIGURA 9

k—Vertical correspondiendo con linea axilar anierior,
l.— Vertical correspondiendo con la linea axilar posterior.
m.—Vertical correspondiendo con la linea axilar anterior.

Una linea bhorizontal (Fig. 5), trazada a nivel del arco anterior de la cuarta cos-
tilla derecha, es la proyeccién de la cisura horizontal. Una linea homéloga del la-
do izquierdo, corresponde al limite de las divisiones superior e inferior (Lin-
gular) del l1bulo superior izquierdo.

40—LINEAS INTERSEGMENTARIAS.—(Fig. 6).—La limitacién de los seg-
mentos del [Sbulo superior se hace, trazando una linea paralela al borde inferior
de la clavicula, hasta la articulacién acromioclavicular, que se contintia por la li-
nea axilar anterior hasta encontrar la cisura oblicua. El segmento apical derecho,
-queda limitado del posterior, por una linea que parte de la cuarta dorsal, a la ar-
ticulacién acromio-clavicular. '

- 13



CUADRO (e)

1.—Correlacién absoluta de la
localizacién clinica y ra-
diolégica.

2.—Correlacién parcial (la
radiologia descubrié mas
lesiones)

3.—Sin correlacion, sin altera-
ciones pleurales.

4.—Sin correlacién, con lesio-
i
nes pleurales

CORRELACION CLINICO - RADIOLOGICA
— 200 CASOS —

Casos

108

47

32

23

Yo

11.5

PARCIAL —1—

PARCIAL —2—

CUADRO (f)

70 CASOS

Casos
ABSOLUTA 19
PARCIAL—1 20
PARCIAL—2 22

" SIN CORRELACION 9

CORRELACION ANATOMO -CLINICA

ESTUDIADOS POR EL DR. HERNAN GODOY (*%)

Existencia de Lesiones Discretas no descubier-

tas por la exploracién clinica, ademis de las

diagnosticadas.

Existencia de lesiones importantes no descubier-

tas por la exploracion, ademas de las diagnos-

ticadas.

(**) Médico interno del Sanpatoric Gea Gonzilez,
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La divisién inferior del 16bulo superior izquierdo, (lingula) tiene dos segmentos,
separados entre si por una linea horizontal a nivel de la quinta costilla. El limite
infero-interno de la lingula es una linea trazada de la cuarta articulacién condro-
esternal a la linea medio-clavicular en su interseccién con la horizontal que marca
el limite inferior del pulmén.

Los segmentos lateral y medial del 16bulo medio los separa la linea vertical me-
dio-clavicular. Fig. 7. '

La limitacién de los segmentos del 16bulo inferior (Fig. 8), se hace trazando
una horizontal a la altura del pico de la escapula limita con la oblicua cisural y
la linea vertebral, la zona de proyeccién del superior apical del 16bulo inferior
o dorsal. El segmento posterior y el lateral, estin separados por la linea axilar
posterior. El lateral del anterior derecho (anterior-medial del lado izquierdo)
los separa la linea axilar anterior. Fig. 9.

TOPOGRAFIA SEGMENTARIA DE 589 CAVERNAS

DEREcCHO=2 10O IZQUIERDO=219

 MEDIAL=O.

Yo

Cuadro (g) Cuadro (h)

i

Quedan limitados en esta forma, nueve segmentos del lado derecho quedando
Unicamente sin proyeccién toricica el medial basal (cardiaco de Brock) que es
el Gnico segmento no explorable.

Del lado izquierdo se limitan los ocho segmentos todos ellos con proyeccién to-
racica.

Una vez que se. han hecho estos trazos, se practica la exploraciéon por segmentos

homélogos. Las alteraciones encontradas, se refieren al segmento bronco-pulmo-
nar respectivo, )

— 15
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ATELECTASIA

Figura (b) 1‘ \
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Se estudiaron 200 enfermos, con este procedimiento exploratorio, y los resultados
se compararon con el estudio radiolégico empleando la radiografia antero-poste-
rior, la lateral del lado afectado, o las oblicuas en los casos bilaterales. Se practi-
caron estudios broncogrificos en los casos en que se sospech$ alteracién bron-

quial. .
108 presentaban signologia a [a exploracién fisica y 23 de ellos tenian alteraciones
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INFILTRACION

Figura (c)

CAVERNA
Figura (d)

pleurales bilaterales que impedian la exploracién segm-entaria. Los 108 restantes
Presentaban en el 67.6%, lesiones radioldgicas mds amplias (Cuadro (c) ). El 8.89,
fos Rayos X demostraron menos lesiones; co_nsl.dtfliamos algunos'casos como ecror
exploratorio. En el 23.5% la radiologia coincidié en topografia y extensién de
lesiones.

En el 83.69, la topografia encontrada en la clinica fue la.misma que la encontra-
da con el estudio radiolégico, y en el 16.3%, no fue la misma.

— 17
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Sctenta casos fueron comprobados a la autopsia y uno con la pieza operatoria.

(Lobectomia) (Cuadro (f) ).

Se concluye que con las limitaciones que tiene la exploracion fisica uno de los
datos que pueden dar con cierta precision es el topogrifico, y si este puede afi-
narse refiriéndose al segmento broncopulmonar afectado, y no a zonas impre-
cisas del pulmén los resultados y la orientacién de nuestra exploracién seran me-
jores. La interpretacién de los itsmos o bandas de Kroening, la matidez ascen-
dente y descendente de Neuman etc... pueden explicarse como ataques seg-
mentarios del 16bulo superior. La signologia frecuente de las regiones supraesca-
pulares e interescapulo-vertebrales, cncontrada en los enfermos tuberculosos pul-
monares, se debe a la localizacién de estas lesiones en el espacio supraretrora-
dicular de Macklin, que comprende los segmentos apical posterior del 15bulo su-
perior y el inferior. Es sin duda la topografia mas frecuente de las lesiones tu-
berculosas. (Cuadro g y h).

Se deduce ficilmente que es indispensable practicar una exploracion completa
y tan importante es explorar la cara posterior como la axilar y la costal para des-
pistar lesiones del segmento anterior del Iébulo superior, del l6bulo medio y de la
lingula, etc.

Esta proyeccién de los segmentos a la pared toracica, no debe de tomarse como
absoluta y definitiva; es légico pensar, que algunas alteraciones como la atelec-
tasia pura (Figs. a y b), el enfisema segmentario, etc.... alteran la posicién de
los segmentos, reduciendo o aumentando su area de proyeccién. Muchas otras al-
teraciones, lo modifican poco infiltrado (Figs. ¢ y d), caseosis, caverna; la adhe-
sidon de las hojas pleurales en el sitio vecino a la lesién pulmonar fija su proyec-
sibn tordcica. En presencia de alteraciones pleurales, neumotérax, derrame, pa-
quipleuritis, etc. el procedimiento no tiene empleo.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La importancia del segmento bronco-pulmonar, como unidad anatémica, fisiolo-
gica y patolégica, es evidente. Su conocimiento es indispensable para el clinico,
el radidlogo, el broncoscopista, ¢l cirujano y el anatomopatélogo.

Las alteraciones pulmonares encontradas por el clinico, comprobadas por el ra-
dislogo, afinadas por el broncoscopista y descritas en la mesa de autopsia por el
anatomopatdlogo, deben describirse con terminologia “iinica” siendo la mas apro-

piada la SEGMENTARIA.

Se propone una técnica de exploracidn, con la que se ha encontrado: (a) que la
clinica orienta con gran exactitud la localizacién segmentaria del proceso, (b)
que las alteraciones anatomopatolégicas, se diagnostican en un por ciento mucho
mener y (¢) que las altgraciones pleurales, son la barrera mas importante para
la exploracién segmentaria.
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Consiberaciones Clinico-Radiolégicas Sobre los
Segmentos Dulmonares (1)

Por el Dr. Fernando Quijano-Pitinan (2)

“El segmento pulmonar substituye al Lébulo, como
Unidad Quirirgica del Pulmén” —E. D. Churchill.

L estudio de los segmentos pulmonares no es nuevo. Desde 18389, Wil-

liam Ewart (1) de Londres, inici6 su descripcién anatémica. — Por

largo tiempo sus estudios fueron considerados como simples elucubracio-
nes académicas sin aplicacién prictica.—En 1932 Kramer y Glass (2) las utili-
zaron para la localizacién de abscesos pulmonares.—En 1934, Nelson (4) emitié
la idea de que cada pulmén se compone de cuatro 16bulos: Superior; Medio (sien-
do la lingula el 16bulo medio izquierdo); dividiendo el clasico 16bulo inferior en
dos: Dorsal y Basal.—Tomaba como base, en que cada divisién pulmonar des-
crita por él, tiene irrigacidn y ventilacién propias asi como caracteristicas pato-
légicas individuales; demostrando que el criterio de dividir en [ébulos atendiendo
a la presencia de cisuras es falaz, aplicé sus conceptos a drenaje postural de lesio-
nes supurativas.—Los conceptos de Nelson son extraordinariamente interesantes
y cimentan todos los estudios posteriores; desde un punto de vista prictico, su
clasificacién permanece intacta—En 1936, Levitin y Harold Brunn (3) de San
Francisco, demostraron que desde un punto de vista embriolégico, anatémico,
radiolégico y clinico, el [6bulc inferior consta de dos divisiones: Superior o dor-
sal y basal o inferior, confirmando y afirmando mds afin las ideas de Nelson
(Fig. No. 1).—Finalmente, en 1939, Churchill y Belsey (5) establecieron defi-
nitivamente la importanda quiriirgica de los segmentos pulmonares en un célebre

(1) Unidad de Neumologia del I. M. 5. S.
(2) Presentado al LT Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosis.—Enero 1949.
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articulo; demostraron la distribucién segmentaria de la broncoectasia y la posi-
bilidad de hacer resecciones segmentarias con diseccién individual del hilio; de
entonces aca, varios trabajos han aparecido, sobresaliendo, entre los anatémicos,
los de Jackson y Huber (6) y los de Brock (7) y entre los de técnica quiriirgica,
los de Blades (8), Overholt (9) asi como los de Brock (7).

FETO — 13 m.m,

l—Yema del Lébule Superior,
2—Yema del Lébulo Medio.
3—4.—Yemas de division basal. (L. I).
5—Yema de division dersal. (Sup.)

Fig. No. 1

DEFINICION DEL SEGMENTO PULMONAR.—Es una porcién de paren-
quima pulmonar ventilado por un bronquio que desemboca a un tronco lobar y
cuyo orificio es visible al broncoscopio, irrigado por tma arteria propia, separado
de los segmentos adyacentes por tabiques conjuntivo-eldsticos avasculares (en
ocasiones por cisuras rudimentarias) y susceptible de ser extirpado quirirgica-
mente por diseccién individual de los elementos de su hilio.—El segmento es pues,
un verdadero pulmén en miniatura.—Su caracteristica esencial es la de ser ven-
tilado por bronquio que desemboqué a tronco lobar, pues hay bastantes varia-
ciones en lo que respecta a su irrigacién y no todos los segmentos ofrecen las
mismas facilidades para ser extirpados quiriirgicamente—Hay todavia, conceptos
que conviene aclarar; este es un terreno movedizo, conviene desembarazarse de
criterios demasiado formalistas y rigidos, y adoptar una actitud mental dinamica
y elastica (Figs. 2-3-4). .

Muchos autores, siguiendo a Nelson, dividen el lébulo inferior en dos divisio-
nes: superior o dorsal, e inferior o basal, siendo esta iltima formada por 4 seg-
mentos en el lado derecho y tres en el izquierdo (Fig. 5). Otros autores, entre
ellos Jackson y Huber, prefieren dividir el I8bule inferior directamente en 5 seg-
mentos del lado derecho y cuatro del izquierdo.—Ambos grupos tienen razén.
Desde un punfo de vista quiriirgico, Nelson y sus seguidores tienen toda la ra.
26n; desde un punto de vista clinico y radiolégico Jackson y Huber estan en lo
justo,.—Cosa aniloga sucede con el llamado segmento axilar—[Nadie pone en
duda que existe un verdadero territorio axilar de enorme importancia clinica y
radiolégica y en algunos conceptos, quirdrgica, pero de ahi, a que algunos autores
lo consideran como segmento no es verdad. — El territorio o zona Pxilar no tiene
ni uno solo de los requisitos de segmento, estd formado por subsegmentos del
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16bulo superior que tienen entre si relaciones de vecindad y patoldgicas, pero no
existe ninguna rama bronquial axilar que individualice a esta porcién, ni existen

razones de orden embriologico, como es el caso del 16bulo inferior y sus dos divi-
siones,

En el presente artculo, se trataran los segmentos pulmonares desde el punto de
vista clinico-radiolégico exclusivamente; aquellos interesados en anatomia quirur-
gica y técnica, pueden consultar los articulos de Churchill y Belsey (5); Blades
(8): Overholt (9) y Boyden (22).—Entre nosotros, Gerez y sus colaboradores
han escrito un magnifico articulo sobre anatomia quirirgica (23).—Existen varias
clasificaciones y nomenclaturas de los segmentos pulmonares; las mds logicas y
exactas, asi como las mas usadas son: la de Jackson y Huber (6) y la del inglés
Brock (7).—Aqui se usari la de los primeros (Figs. 2, 3 y 4).

Es indispensable recordar que las lesiones mérbidas, en la practica diaria no se
presentan puras sino mezcladas; la atelectasia pura de un segmento, la conden-
sacién pura etc. son bien raras; en la prictica se las ve mezcladas y combinadas;
el enfisema de segmentos vecinos es importante tenerlo en cuenta.

Variaciones anatémicas comunes.—En un 359, de casos, existe un segmento sub-
superior o subdorsal del l6bulo inferior, que se sit(ia entre el segmento superior
y el segmento posterior-basal. — Con gran frecuencia, el tronco de la lingula y el
del segmento anterior del L. S. 1. arrancan de una rama coman (Fig. 8) y luego
se bifurcan (7). — Boyden ha descrito (24) un segmento que se insinia entre el

1«"'bvm\o

Supecior,

Yoby\,e

Fig. No. 2



PULMON DERECHO

Fig. No. 3

anterior y la lingula en el 1ébulo superior izquierdo. Estas variaciones, no pueden
considerarse como anomalias y es importante reconocerlas en ‘el broncograma, pa-
ra, en el curso de una reseccién de lingula, no llevarse también el segmento ante-
rior cuando arrancan de tronco comdn. — Appleton (25), Foster-Carter (26) 4
Boyden se han ocupado ampliamente de estas variaciones que no pueden consi-
derarse propiamente como anomalias.

METODOS DE EXPLORACION DE LOS SEGMENTOS PULMONARES

El interrogatorio arroja datos de escaso valor y en raras ocasiones, para p?dcr
sospechar la localizacién de un proceso segmentario.—En un despreciable nime-
ro de enfermos he encontrado datos de tos postural, dos han sido mas notables,
ambos tenfan procesos de segmentos anteriores y ambos presentaban tos cn de-
cubito dorsal.-——M4s importante aiin es el dato dolor parietal, en los procesos
subyacentes a pleura y que la envuelven; pero estos datos son tan aleatorios, tan
raros y de tan poco interés, que no vale la pena insistir sobre ellos.—La explora-
cion fisica si puede dar algunos datos que orienten al clinico sobre la topografia
segmentaria patolégica.—Para ello, hay que tener en cuenta la proyeccién de
cisuras y segmentos a la pared. Todos los segmentos, (a excepcidn del medial
basal derecho), tienen contacto con la pared del tdrax; pero hay que tener en
cuenta también, que los datos varian de valor de acuerdo con la naturaleza de
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la lesién: una atelectasia pura, o una condensacién muy retractil, causan dismi-
nucién volumétrica del segmento y enfisema perilesional, es imposible detectarla
y al retraerse, cambia de posicién y de lugar.—Las condensaciones y las caver-
nas, que no producen esos cambios tan marcados, si pueden situarse con mayor
precisién en el segmento debido.—Ramirez Gama (10) ha ideado una serie de
lineas y proyecciones a la pared, para aplicarlos a la localizacién segmentaria de
los datos que se obtienen por exploracidn fisica.

RADIOSCOPIA.—EI estudio de sombras sospechosas en diversas incidenciss,
sus desplazamientos con los movimientos respiratorios, con la rotacién del en-
fermo, 1a posicidén del hilio, la visibilidad de las cisuras etc., son datos de valor,
que seran confirmados por las placas radiograficas. .

BRONCOGRAFIA.—Ilustra sobre la existencia de obstrucciones bronquiiles
segmentarias, la distribucién de broncoectasias, que puede calificarse como pade-
cimiento segmentario y no lobar; la existencia de cavernas, quistes o abscescs y
su localizacién exacta.—La broncografia, permite planear de antemano reseccio-
nes segmentarias conservadoras, quitando todo el parenquima enfermo y respe-
tando el sano.—Es insustituible en broncoectasia y quistes pulmonares.

Qpico - ?oi‘eﬁow )

A-K ey ;Mr.

Xe :
v PULMON IZQUIERDO

Fig. No. 4

Para interpretar correctamente una buena broncografia y obtener datos precisos,
€5 necesario estar perfectamente familiarizado con la anatomia radiolégica de los
segmentos pulmonares y sus variaciones.
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LOS CUATRO LOBULOS DE NELSON
Fig. No. 5

BRONCOSCOPIA.—Las lesiones segmentarias, obedeciendo a distribucién bron-
quial tienen inapreciable método de estudio en la endoscopia bronquial. Se obser-
varin: desviaciones de carinas secundarias, desplazamientos de los orificios de
sus lugares normales, torsiones, obstrucciones segmentarias, inflamacién de la mu-
cosa, presencia de secreciones anormales en los orificios de bronquios scgmenta-
rios etc., que permiten localizar con mucha seguridad, el segmento afectado.—Los
bronquios segmentarios superiores deben ser explorados con los telescopios retro-
grados.—Es indispensable conocer bien la distribucién anatémica de los orificios
segmentarios, para sacar el miximo provecho de este método exploratorio, de lo
contrario, el operador, podri hacer con mayor o menor habilidad una intubacién,
(que no es lo mismo que una broncoscopia) pero no obtendrd provecho de ella.

ASPECTOS RADIOLOGICOS.—La interpretacién de las radiografias, depende
de 3 factores fundamentales: 1) Conocimiento de las manifestaciones clinicas del
Proceso en estudio; 2) Interpretacién del proceso patolégico en términos de va-
riacién de densidad o claridad visibles en la placa; 3) Conocimiento de la ana-
tomia tridimensional de la regién examinada.

I...a.s. sombras segmentarias, se reconocen y se situan, por su forma, densidad, po-
sicion y relacién con cisuras y pared tordcica. — La lesién que causa mayores dis-
torsiones es la atelectasia pura, pero en la prictica, la mayoria de las lesiones
son combinadas: atelectasia con condensacidén, atelectasia con enfisema perile- .-
sional, excavada; condensacién con caverna etc.—El nivel de las cisuras y su-:.
desplazamiento es muy importante estudiarlo con detenimiento en las placas

En los textos clisicos, se sitta muy alto el nivel superior de la cisura oblicua.
En realidad, arranca del cuello de la sexta costilla, hacia adelante y hacia abajo;'
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y este limite és un poco mas alto en el lado izquierdo (7).~—Esto, tiene aplicacién
prictica fundamental al drenar abscesos del segmento superior basal.—El estu-
dio de la placa lateral es ABSOLUTAMENTE ESENCIAL, para tener una
vision de conjunto de la anatomia tridimensional del térax y situar exactamente
las lesiones.—Las hay que no aparecen en la placa P. A. con suficiente nitidez
y en cambio en la lateral destacan con toda claridad (Placa No. 1 caso de Y. P.
G).—Lesiones que con la placa P. A. se clasifican indebidamente como “Hiliares”,
“Centrales”, “Intercleido hiliares”, en la placa lateral se observan bien periféri-
cas y subyacentes a pared costal anterior o posterior. — El estudio de placa lor-
dética en procesos del 15bulo medio es muy importante. — La deteccién de enfi-
semas perilesionales, desplazamientos del hilio, disminucién del ndmero de ele-

mentos vasculares por unidad de campo, son datos de sumo interés (11). (Figs.
10-11-12-13 y 14).
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SEGMENTO SUPERNUMERARIO ENTRE EIL ANTERIOR Y LINGULA
Fig. No. 8

PROYECCION DEL MATERIAL RADIOLOGICO.—(Cada caso con placas
P. A. y lateral, y muchos con broncografias y placas lordéticas. — Varias tomo-
grafias).

IMPORTANCIA PRACTICA DE LA PATOLOGIA SEGMENTARIA DEL
PULMON

Por los escasos ejemplos presentados, salta a la vista la importancia de.la l.ocall-
zacién segmentaria de una lesion.—Una inmensa mayoria de los padecimientos
bronquiogénicos se originan en los bronquios segmentarios; el reconocimiento de
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CASO No. 1.—RAD. 1.—S¢ aprecia un
infiltrade miuy ténne en la regién correspon-
diente al lébulo medio; también un nédulo
de Golm exuberante en la base derecha. —
RAD. 3. Tomada en Lordosis, demuesira
la nitidez con que se destaca la sombra del
lébule medio en esta posicion.—RAD. 4.
Lateral derecha—Demuesira con pran ni-
tidéz la sombra del 16bulo medio destacdn-
dase de modo insospechado en 'a Rad. P.
A. Muestra la patogenia de esa atelectasia
debida a una compresion bronguial extra-
mural por un ganglio calcificado y también
muestra of nédulo de Golin sitnado en ol

segmiento anterior basal,

C. 1.—R=1I

l—R=4

i
I




C. 3—R=1 (Rad. 7) C. 3—R=2 (Rad. 8)

CASO No. 3.—RADS. 7 y 8. —Lesion sub-segmentaria, caverna iuberculosa localizada en
el sub-segmento lateral del segmento anterior del 1ébulo superior izguierdo; notese en la
Rad. 7, hawa donde baja el segmento anterior cn proyeccion [romial.

C. 5—R=1] (Rad. 11) C. 5—2 (Rad, 12)

CASO No. 5—RADS. 11 y 12.—Los tres segmenios del lébulo superior derecho estdn

afectados con distintas lesiones tuberculosas; el segmento apical eloja una lesidn excavada;

el posterior una condensacién y el anterior una atelectasia; nétese en la placa lateral la
reiraccion de la cisura horizontal hacia arriba.



ESQUEMAS RADIOLOGICOS DE PROYECCION SEGMENTARIA

Anterior
Lateral

L. Sup. Der. Lob., Medio.
Fig. No. 10

esas alteraciones da posibilidades de hacer un diagnéstico mds precoz.—Los pa-
decimientos que se desarrollan por aspiraciones broncégenas tienen localizacion
segmentaria en sus principios.—Hay enfermedades que tienen especial afinidad
y predileccién por determinados segmentos: asi, la tuberculosis de reinfeccién
tiene simpatia por los segmentos posterior y apical (Casos 3 y 5) de los I6bulos
superiores y su localizacién mas frecuente, en e} lébulo inferior, es en el seg-
mento superior.—En cambio el chancro de inoculacién en la gran mayoria de
los casos se observa en el segmento anterior o en el lateral-basal (Caso 6).—
Los abscesos pitridos del pulmén se alojan de preferencia en el segmento poste-
tior del 16bulo superior y en el superior del l6bulo inferior, y mais precisamente
en los subsegmentos laterales de ellos (7). — Contrariamente, las broncoectasias
prefieren los segmentos basales del 16bulo inferior, respetando, en un buen nii-
mera de casos el segmento superior (Caso 7). — Asimismo, en el lado izquierdo
invaden la lingula en un 80% de los casos, dindose entonces la paradoja que:
una broncoectasia izquierda, invade los segmentos del l8bulo inferior a excep-
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cién del superior y ataca también la lingula, constituyendo lo que Belsey (12)
llama “complejo anterior”. — Levitin y Brunn (3) notaron la distribucion seg-
mentaria de las neumonias mds llamadas lobares y recientemente se ha dicho lo
mismo de la neumonia atipica (13).—]onsson (14) demostré que la silicosis, en
sus estados primeros, invade de preferencia los segmentos superiores de los l6bu-
los inferiores.

Para instituic un drenaje postural preoperatorio correcto, es indispensable cono-
cer bien la localizacién exacta de las lesiones y la anatomia segmentaria.

Para abordar quiriicgicamente un absceso de pulmén o una caverna, hay que
conocer minuciosamente la topografia segmentaria de la lesion y su relaciéon con
la pared toricica, so pena de exponerse a terribles desastres durante la neumo-
tomia o a sacrificar initilmente grandes porciones de parenquima sano.

Las llamas epituberculosis, (Casos 8-9 y 10) en su gran mayoria no son sino

ESQUEMAS RADIOLOGICOS DE PROYECCION SEGMENTARIA
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C. 6—R=1 (Rad. 13)

CASO No. 6.—RADS. 13 y 14.—Nddulo
de Gohn calcificado alojado en el segmento
anterior-basa! del lobulo inferior derecho;
obsérvese 1 exuberante adenopatia satélite
situada precisamente por debajo de la des-
enbocadura del bronquio del iébulo mediv,
gue puede ser comprimide [dicilmente por
csas adenopatics  hipertréficaz. — (Véase

eczo Ne. 1.)

C. 6—R=2 (Rad. 14)



CASO No. 7.—RADS. 15, 16 y 17.—Bron-
guicctasia supurada y nenmonitis del grupe
basal del lade dereclio; nétese en la bronco-
grafiu cémeo csta respetade of scgwente sn-

perior del lébolo inferior,

C. 7—R=1 (Rad. 15)

A




CASO No. 9.—RADS, 20, 21 y 22.—Epi-
tuberenlosis del Iébulo medio gue en reali-
dad es wna atelectasia por bronco-cstenosis
extramural debida a adenitis hipertréfica;
las broncografias 21 y 22 towmadas 2 afivs
después, demmncstran las tﬂH.‘I{'cﬂtfll-Tiﬂi de

csla compresion exiramural: Bronguiecia-

sia del lobulo medio.

C. 9—R=1 (Rad. 20)

C. 9—R=3 (Rad. 22)
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C. 10—R=1 (Rad. 23) C. 10.—R=2 (Rad. 24)

CASO No. 10.—RADS. 23 y 24.—Epi-tuberculosis del segmento anterior del lobulo supe

rior de la misma ctiologia de los casos anicriorcs.

RADS. 25 y 26.—Estudio broncogrdfico en P. A. y laeral derecha.




ESQUEMAS RADIOLOGICOS DE PROYECCION SEGMENTARIA

S

Seg. Sup. Lingula.

Seg. Apico-Post, Seg. Inf. Lingula
LOBULO SUPERIOR IZQUIERDO

Fig. No. 12

atelectasias-condensaciones de 16bulos o segmentos, causadas por compresidn
bronquial extramural por ganglios crecidos. — Shirle-Smith y Westermark (15)
(16) han llamado la atencién sobre la similitud de las sombras radiolégicas de
las embolias pulmonares pequefias, con las de procesos segmentarios bronquio-
génicos.—Efectivamente, si reflexionamos que cada segmento estd irrigado por
una acteria propia que sigue el trayecto del bronquio, no es de llamar la atencién
esta observacién de los autores mencionados (Casos 11-12).

E! cincer pulmonar, siendo como es, bronquiogénico, se manifiesta en sus estadios
precaces por obstrucciones a ramas segmentarias o subsegmentarias; Overholt
(17) nos dice que el 809, de los cinceres broncopulmonares nacen de bronquio
segmentario.—Un neoplasma pequefio, al obstruir un bronquio, produte una som-
bra radiolégica que no corresponde al tamaiio real del tumor, sino a la porcién
de parenquima ventilada por el bronquio ocluido,

El broncoscopista, podra llevar orientada su exploracidn, si previamente ha es-
tudiado las placas radiolégicas y su atencion se dirigird al bronquio cuyo seg-
mento aparezca alterado en las placas; es decir, podrd hacer una broncoscopia
tlrm_:'m:ionacla.—Lo mismo puede decirse cuando se trata de extraer cuerpos ex-
rafios.
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Para cxplicar la patogenia y la distribucién topogrifica de ciertas supuraciones
broncégenas s necesario recurric a la anatomia segmentaria. Neuhoff (18) de-
mostré que el absceso pitrido del pulmén se debe a embolia brénquica infectan-
te: por razones de gravedad y de anatomia segmentaria se explica que esos absce-
sos se localicen en los segmentos posteriores del L. S. y en el superior del L. I,
y de ellos en el sub-segmento lateral (Caso No. 13 y fig. 15). Brock (7) demos-
tro ingeniosamente el papel de la gravedad y pesantez en la T. B. de reinfeccion
v ¢l por qué sus localizaciones preferentemente dorsales (Fig. 16).

Los abscesos amibianos hepdticos que se abren a bronquios, lo hacen en una
inmensa mayoria al segmento anterior basal derecho (Caso No. 14).

Mathy (19) instila antibiéticos en el seno mismo de los abscesos, haciendo son-
e0s segmentarios con sondas especiales, e insiste en el conocimiento meticuloso
de la localizacién y anatomia segmentarias (Casos 15 y 16); he empleado esos

ESQUEMAS RADIOLOGICOS DE PROYECCION SEGMENTARIA

T
<
~——
t Wy
2 2
= 9
3 =
=
-
o
@
[
-1
E
-2
[
4 —
& 7
- -
o q
=]
2 -
“ 8
T
o
=
-
Q
By
s
3 E
2 )
= =
5 —
Y 2
E 9
2 =
~ °
= Y
< (™
o

LOBULO INFERIOR IZQUIERDO
Fig. No. 13



-

:-lt-

e &
B

C. 13—R=1 (Rad. 31) C. I13—~R=2 (Rad. 32)

CASO No. 13.—RADS. 31 y 32.—Abscesos piitridos de los segmentos superior y sub-

superior del lébulo inferior izguicrdo; ndtense en ambas Radiografias dos niveles liguides,

ndlese asi mismo que la lesién aparcnemente central en la No. 31 es periférica en la pro-
yeccidn lateral,

C. 14—R=1 (Rad. 33) C. 14—R=2 (Rad. 34)

CAS0O No. 14.—RADS, 33 y 34.—Absceso hepdtico amibiano abierto a bronguios, en ol
segmento anterior basal; cs el sitio donde mds frccuentemente se abren abscesos hepdticos
amibianos,



CASO No. 15.—RADS., 35, 36 y 37. —
Bronquicctasia quistica del segmento anterior
y broncocstenosis de la lingnla del lobulo

superior izquicrde.

C. 15—R=1 (Rad. 35)

C. 15.—R=3 (Rad. 37)

C. 15~Rm2 (Rad, 36)



C. 16—R=1 (Rad. 38)

C. 16.~R=2 (Rad. 39)

CASO No, 16.—RADS. 38, 39 y 40, —
Broncografia segmentaria con llenado al-
veolar del segmento antero-medial izquierdo;
s¢ hizo ¢. lenado de todas las demds ramas
con objeto de demosirar la topografia de es-
te segmento; obsérvese en la Rad. 39 (0.
P. I. de 307) como csta proycccidn cs
muy superior a la placa P. A, para estudiar
los segmenzos pulmonares broncogrdfica-
mente; obsérvense las ramas de la lingula en

ung y ofra proyeccidn,

Li S |
C. 16—~R=3 (Rad. 40)



CASQO No. 18. — RADS. 43 y 44.—Quis-
tes congénitos del segmento media! basal.—

Las lesiones de este segmento son muy raras.

C. 18—R=] C. 18—R=2
(Rad. 43) (Rad. 44)
o

CASO No. 19.—RADS. 45 y 46.—Aicicctasia del scgmento antcrior y del scgmento pos-
terior; esta lesion sumamente retrdctil ha provocade el barramicnuio casi total de ambos
segmentos, pero cste es demostrable en la broncografia, en la plaza 47 obsérvese que ha
llenado solamentc los bronguios del scgmento apical y estdn ocluidos los bronguios del

scgmenlo anterior y del segmento posterior.

C. 19.—R=1 (Rad. 45) C. 19.—R=2 (Rad. 46)



procedimientos en broncografias segmentarias y como medida preoperatoria en
broncoectasias (20) empleando tirotricina.

La lectura del broncograma es casi initil si no sc tienen conocimientos de ana-
tomia segmentaria y sus variantes normales; en la actualidad no basta con ver
una broncoectasia; es indispensable determinar cuales son los segmentos y cua-
les los sanos con toda exactitud (Fig. 14).

El reconocimiento de atelectasia segmentaria en la tuberculosis pulmonar es apli-
cacidn muy importante. Las mal llamadas lobitis no son en su mayoria atelecta-
sias 0 condensaciones segmentarias como se demuestra ficilmente con placa la-
teral; el papel de la tuberculosis de bronquios segmentarios es de gran interés
pues contra-indican el colapso gaseoso intrapleural y el hecho redobla su impor-
tancia actualmente que disponemos de drogas eficaces en el tratamiento de T. B.
bronquial. Las atelectasias segmentarias por debajo de un neumotérax con esputo
positivo estin siendo tratadas con todo éxito por resecciones segmentarias y se
comprende que para ir a hacer tal extirpacién cs necesario conocer la topografia
segmentaria de la lesién (27). Al planear una toracoplastia es indispensable
localizar con placa lateral Ia topografia segmentaria de la lesién a colapsar y
planear asi la extensidén del colapso en profundidad, a usar ticmpos anteriores
© maniobras complementarias como la torcién de cartilagos propuesta por Came-
ron Haight (21).

P. DERECHO P. IZQUIERDCO
I Difuso = 4 {Difuso = I
Apical = I = Ap. P = 0
LOB. SUP. Post. = 23 LOB."SUP. Post. = 10
Ant. = 17 ’ Ant. = 3
LOB, MED. — ¢ LINGULA — O
Sup. = 30 [sup_ = 22
Med. B = 2 —
LOB. INF. Ant. B = 6 LOB. INF. ant M5~ 9
Post. B = 3 at. B = 6
l Lat. B = 0 Post. B = 8

LOCALIZACION DE ABSCESOS DEL PULMON EN.
DIVERSOS SEGMENTOS
— (Biocca) —

La broncoectasia tiene distribucién segmentaria y no lobar como lo demostrd
Churchill' (5) en su cldsico trabajo. El estudio del broncograma en funcién de
segmentos permitird planear reseccién conservadora respetando los tejidos sanos
y resecando solamente los enfermos.
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Los quistes congénitos del pulmén se originan en yemas bronquiales insuficien-
temente desarrolladas, siguen también una distribucién segmentaria, y esto se
aplica tanto a las inclusiones intra como extra lobares. (Casos Nos. 15 y 18).

Se comprende, pues, que el segmento pulmonar es afectado por lesiones vascula-
res, (embolia pulmonar) por lesiones ganglionares vecinas (compresiones extra-
murales) por agentes agresores externos que siguen la via broncégena (cuerpos
extrafios, embolias brénquicas, etc.) y las consecuencias que ellas provocan (abs-

P. DERECHO = 87 P. IZQUIERDO = 43
lAp. = 6 = 4.6% | Ap. = 3 = 23%
i Post, = 51 = 3929, | Post. = 26 = 19.2%

LOB. SUP, = 74{Am. = 7 = 539 LOB. SUP. 1Am. = 4 = 3%
lA. Ax. = 6 = 4.6% A Ax, = 4 = 39
lC.G = 4= 3% lC:G. = 1 = 08%

= ¢

3
&
= 3
1
S
=
, =
S
—
i Sup. 5 9 = 69% [ Sup, =4 = 3%
Ant. =2 = 15% .M. =0 = 0%
LOB. INF i Lat B = 0 = 09 LOB. INF : ﬁ:‘ ;d -0 % 07:
Med. B = 0 = 01 iy
Il Post. B = 3 = 234, Post. B. = 2 = 15%

LOCALIZACION DE CAVERNAS T. B. EN
DIVERSOS SEGMENTOS
(Carrogzini)
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CASO No. 19—RADS., 47 y 48.—Atelec-
tasia del segmento anterior y del segmento
posterior; ésta lesidgn sumamente retrdactil ha
provocade el barramiento casi total de am-
bos segmentos, pero esto es demosirable en
la broncografia, en la placa 47 obsérvese
que ha lenado solamente los brongaios del
segmento apical y estdn oclwidos los brom-

quios del segmento anterior y del segmento

posterior.




g

C. 20—R=1 (Rad. 19)

C. 20—R=2 (Rad. 50)

A

CASO No. 20.—RADS. 49, 50 y 52.—
Atclectasia del segmenio anterior del lo-
bale superior dereche debido a ganglios cal-
cificados gue comprimen su bronguio; en
la plaza 52 se obscrva con toda nitidez la

oclusidn bronquial.

C. 20—R=4 (Rad. 52)



cesos, broncoectasias); por todo ello el segmento pulmonar no solamente es una
unidad que interesa al cirujano para su extirpacién, sino que constituye la unidad
anatémica y fisiolégica asi como clinica, anatomo-patolégica, radiolégica y bron-
coscopica del pulmén. El entendimiento de la patologia del pulmén teniendo un
concepto segmentario de ella contribuird a aclarar muchas sombras y desde un
punto de vista prictico llevard al clinico a hacer diagnésticos precoces, ya que
descubrir una lesién en su estado segmentario es hacer diagnésticos tempranos.

Finalmente con estas nociones de anatomia segmentaria radioldgica, se compren-
de que términos como “sombra de hiliar”, “parahiliar”, “sombra intercleido hi-
liac”, “cavidad central”, “lesién supracisural”, “tramitis”, etc., etc,, deban des-
aparecer por falsas, inadecuadas, por falsas y confusas, de la terminologia radio-
légica para ser substituidas por la localizacién precisa de distribucién segmen-
taria. Para ello es indispensdble el uso rutinario de la placa lateral que nos da
idea de la anatomia tridimensional del térax.

Conclusiones:

lo.—El conocimiento de la anatomia bronquial y de la topografia segmentaria
es fundamental en la clinica, radiologia y cirugia de los padecimientos pulmo-
nares.

20.—Las lesiones pulmonares en sus estados precoces obedecen a distribucién
segmentaria.

3a—Las lesiones mds frecuentes son las segmentarias y no las lobares.

40.—El estudio y toma de placa lateral debe ser RUTINARIO en toda lesion
pulmonar para la localizacién segmentaria exacta.

50.—Los vagos e inadecuados términos empleados para describir la localizacién
radiolégica de una lesidn tales como ‘‘sub-clavicular”, ‘“‘supra-clavicular”, “para-
hiliar”, “central®, etc., etc., deben desaparecer por imprecisos y falsos de la ter-
minologia radiolégica para ser substituidos por precisas localizaciones segmenta-
rias.

60.—El segmento pulmonar no sélo constituye la unidad quirirgica del pulmén
como lo afirmé Churchill, sino también constituye la unidad anatomofisiolégica,
clinica y radiolégica, anatomo-patolégica y broncoscépica del pulmén.
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En resumen: E! segmento superior de lobulos inferiores se llamari segmento Apical del I6bulo
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Cuidabos Dre y Dost-Operatorios en la Reseccion
Segmentaria Dulmonar ) '

Dy, Jenaro Pliego y D. G. (2)
Dr. J. Maxwell Chamberlain (3)

-

A reseccién segmentaria pulmonar es un procedimiento relativamente re-

ciente en el tratamiento de algunos de los padecimientos quirirgicos pul-

monares y aparentemente no ha habido una estandarizacién definitiva
ni en su técnica ni en el tratamiento post-operatorio. Los buenos resultados de
esta operacion estan intimamente ligados a la seleccién del caso, a la técnica ope-
ratoria y al cuidado post-operatorio, por lo tanto antes de considerar este proce-
dimiento como arriesgado debe uno conocerlo y estar familiarizado con él.

El presente trabajo estd basado en la experiencia obtenida en cerca de 350 re-
secciones segmentarias pulmonares realizadas en los servicios del Dr. Chamber-
lain por diferentes tipos de padecimientos, tales como: la tuberculosis pulmonar,
la bronquiectasia, el absceso pulmonar, la enfermedad quistica del pulmén, el
carcinoma metastdsico, las fistulas arterio-venosas y la coccidiomicosis.

Esta presentacién se divide en tres fases:

lo.—Cuidado pre-operatorio.
20.—Cuidado operatorio.
30.—Cuidado post-operatorio.

El cuidado preoperatoric comprende dos partes:
(1) Trabajo preparado para el IV Congreso de Tub. y Silicosis.

(2) Fellow en Cirugia de Térax del Pack Medical Group.
(3) Cirujano de Térax—Pack Medical Group,
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A).—Cuidado pre-operatorio especial de acuerdo con la enfermedad que
va a ser tratada.

B.—Cuidado pre-operatorio general sin tomar en cuenta el tipo de en-
fermedad.

A)— a).-Cuidado pre-operatorio en Tuberculosis Pulmonar.

Cualquier tratamiento quiriirgico que va a ser aplicado en un enfermo de tuber-
culosis, debe ser usado en el momerito en el que es minimo el riesgo de exacerba.
cién de la enfermedad preexistente o de extension de la misma. Para llenar este
requisito necesitamos tener una historia clinica minuciosa, que determine el prin-
cipio de la enfermedad; una revisién cuidadosa de las radiografias de térax in-
cluyendo la normal del paciente, si fué tomada; exdmenes de laboratorio y de
esputo a fin de valorar la actividad de la enfermedad en el tiempo en que la in-
tervencion es propuesta.

Seri de importancia capital el conocer el régimen de hospitalizacién, el trata-
miento colapsoteripico previo y el uso, si lo ha habido, de la estreptomicina y del
acido para-amino-salicilico.

El enfermo deberi ser operado en el periodo de estabilizacion de la lesion siem-
pre que sea posible. Sin duda alguna uno de los procedimientos bisicos en la
seleccibn de la reseccién segmentaria pulmonar, después de que el paciente ha
llenado los requisitos arriba mencionados, es el uso de la tomografia en antero-
posterior y aiin mis importante ¢l de la tomografia lateral. Esta técnica radio-
légica descubrird la presencia de cavidades, de fisuras interlobares y nos ayudara
a descubrir el nimero de segmentos invadidos. Si este estudio demuestra que la
tuberculosis ha afectado uno, dos o tres segmentos y que existe evidencia de com-
pensacién en volumen de los segmentos sanos, debido a la retraccién y fibrosis
del parenquima enfermo, la reseccién segmentaria esta indicada. En algunos ca-
sos cuando no existe compensacién, hay que tener en cuenta que puede ser ne-
cesaria una toracoplastia parcial, a fin de amoldar el hemitérax al pulmén resi-
dual, evitando de este modo la sobredistensién y los pequefios escapes de aire al-
veolar que en ocasiones aparecen tardiamente produciendo neumotérax. Es de
mencionarse que el cirujano debe determinar previamente si el paciente puede
soportar una lobectomia, pues existirdn casos en que la reseccion segmentaria no
sea posible. Hay que recordar que la mala seleccién del caso puede aumentar la
morbilidad y mortalidad trayendo descrédito a éste tipo de técnica.

El enfermo serd protegido contra la exacerbacién y aparicién de nuevos focos,
por el uso de la estreptomicina y el agido para-amino-salicilico, antes y después

de Ja operacién por periodos tan largos como 3 6 6 meses. (Radiografias 1A, 1-B,
1-C). '
A).— b).-Tratamiento pre-operatorio en la Bronguiectasia y Absceso Pulmonar.

Estas dos enfermedades serdn consideradas en un mismo encabezado.

Una vez hecho el diagnéstico clinico de bronquiectasia o absceso pulmonar, el
enfermo debe ser sometido a una serie de tomografias anteroposteriores y latera-
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les para descubrir la presencia de segmentos atelectaticos, de sombras de abs-
ceso que pueden esconderse detris del corazén, tortuosidades de los bronquios
o dilatacicnes saculares de los mismos. Si el paciente tiene gran cantidad de ex-
pectoracion se le administraran antibidticos de acuerdo con la flora bacteriana, de
8 a 10 dias a fin de que las secreciones disminuyan y se pueda hacer una bron-
cografia adecuada, la cual hari el diagndstico preciso de bronquiectasia, deter-
minando ademds el nimero de segmentos invadidos en cada 16bulo. En el abs
ceso pulmonar el broncograma debe ser selectivo.

En los casos de bronquiectasia bilateral, el pulmén mis afectado es intervenido
primeramente. El drenaje postural pre-operatorio prescrito por el médico de
acuerdo con la localizacién anatémica de los segmentos afectados, unido al use
de los antibidticos, llevard al paciente a la mesa operatoria con una cantidad mi-
nima de secreciones. (Radiografia 2.) '

A).— c).-Cuidados Pre-operatorios en los Quistes Pulmonares.

En el enfermo con quiste pulmonar el eximen tomogrifico localizari el segmento
o segmentos afectados. En algunas ocasiones la broncografia sera de valor. Si
el quiste estd infectado, el enfermo debera recibir antibiGticos por varios dias. Si

el quiste no estd infectado se usarin profilicticamente unos cuantos dias antes
de la operacién.

A)— d).-Cuidados Pre-Operatorios en el Carcinoma-Metastdsico.

En el enfermo con cincer en el que el foco primario ha sido extirpado y la dnica
evidencia de metdstasis se encuentra en el pulmén, dichas lesiones podran rese-
carse satisfactoriamente por la técnica segmentaria o la “RESECCION EN CU-
RA”. La tomografia en anteroposterior y lateral es particularmente necesaria en
estos casos ya que facilmente pueden pasar desapercibidos en la radiografia sim-
Ple, pequefias metastasis redondeadas. Con este tipo de técnica operatoria in-

cluso las metastasis bilaterales pueden ser tratadas sin gran sacrificio de tejido
pulmonar. (Radiografias 3.A y 3.B.)

A)— e).-Tratamiento Pre-operatorio de la Coccidiomicosis.

En los casos en que ésta enfermedad se ha hecho estacionaria dejando como re-

siduo una cavidad en ef pulmén, la lesién puede ser extirpada segmentariamente
después de haberla localizado con tomografia.

A).— f).- Tratamiento Pre-operatovio de las Fistulas Arterio-Venosas.

El diagnéstico de una Fiswla Arterio-Venosa Pulmonar 'puede realizarse clini-
camente y con el uso de la fluoroscopia, sin embargo, la comprobacién serd lle-
vada a cabo por medio de la angiografia. Siendo la fistula arterio-venosa una
anomalia generalmente segmentaria, la operacién de eleccién seri la extirpacion

de Ja parte afectada, respetando asi gran cantidad de parenquima pulmonar.
(Radiografias 4-A y 4-B.)
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[—A.—Radiografia en P. A. (pre-operazorio).
—Enferma con lesion cavitaria tuberculosa en
el segmento apical posterior del l6bulo superior

izquierdo.

1—B.—Tomografia lateral izquierda mostran-

da la caverna en el segmente mencionado.

1—C.—Radiografia en P, A.—Reseccion scg-

mentaria del segmento posterior del lébulo Sup.

2.—Caso de Bronguicctasia de los segmentos
basales posteriores. Broncograma cn

visla lateral.




3—A.—Tomografia en Antero Posterior mos-

trande dos metdstasis pulmonarcs secundarias a 'f
)

un Rabdomiosarcoma, del mieribro inferior de-

recho.—Las wnetdstasis fueron extirpadas por la ﬁﬁ

fécnica segmentaria,

3—B.—Tomografia lateral mosirando las me-

tastasis en libnla superior.

d—A.—Angiografia mostrande [istula arteria-

venosa de la Lingula,

d—B.—Espécimen extirpade con la técnica de
la reseccion segmentaria e inyectado con medio

de contrasie,




B).— a).- Cuidado Pre-operatorio General en la Reseccién Segmentaria.

El cuidado pre-operatorio inmediato de este tipo de operacién, incluird la prepa-
racién acostumbrada de cualquier enfermo que va a ser sujeto a una interven-
cion de cirugia mayor. Una buena historia clinica, el exdmen fisico y las prue-
bas de laboratorio, nos sefialardn los cuidados especiales necesarios a fin de lle-
var al paciente en las mejores condiciones ‘contra el riesgo operatorio. La correc-
cibn de la anemia, infeccién, nutricidbn y requerimiento vitaminico, juegan un
papel importante en la recuperacién acelerada de cualquier operacién mayor, dis-
minuyendo considerablemente el niimero de complicaciones. El sistema cardio-
respiratorio debe encontrarse en las mejores condiciones, sin embargo, ésto no es
siempre posible, ya que estamos tratando con enfermos de padecimientos pulmo-
nares, pero deberemos hacer todo esfuerzo necesario a fin de alcanzar este punto.
Asi, en las pacientes tuberculosos que han sido ‘sometidos a un régimen de re-
poso prolongado, es aconsejable el aumentar su actividad a fin de mejorar el
tono muscular y miocérdico. '

Muy importante es la determinacién de la funcién pulmonar en el pre-operato-
rio. La funcién pulmonar en la mayoria de los casos serd valorada con el uso
del estetoscopio y un cuidadoso examen fluoroscpico. Si existe un aumento en
la intensidad de los ruidos respiratorios, de la respiracion normal a [a inspiracién
forzada y si en el exdmen fluoroscépico existe una excursién diafragmaitica no-
table, asi como una buena respiracién costal, lo mis probable es que el paciente
pueda soportar la reseccidn de los segmentos afectados. La historia clinica ade-
mds, nos informara si existe disnea de reposo, de esfuerzo o cianosis. En los
casos limite, el estudio de la broncoespirometria y del consumo de oxigeno serdn
necesarios antes de someter al paciente a una operacion.

B).— b).- Broncoscopia.

La broncoscopia serd realizada casi rutinariamente en los pacientes sometidos a
reseccién segmentaria, sin embargo, la informacién obtenida no sera de mucho
valor en el estudio de los bronquios segmentarios de los l6bulos superiores, pero
si sera de ayuda en los segmentos basales de los [ébulos inferiores asi como en
los segmentos superiores de estos mismos Iébulos. Ademds nos dari informacién
de los bronquios lobares en caso de que sea realizada la lobectomia, en lugar de

la reseccidn segmentaria.

Uso de Amntibidticos.

'Los Antibiéticos deberan administrarse como profilicticos en todos los casos, es-
treptomicina y penicilina. La duracién de la administracion ha sido sefalada en
particular en el tratamiento pre-operatorio especial de cada enfermedad.

. Hospitalizacidn.

"El enfermo es generalmente internado 48 horas antes de la operacién a fin de
ser sometido a una citologia hemdtica completa, estudios de coagulacién y san-
grado, orina y determinacién de tipo sanguineo. (Generalmente estos pacientes
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han sido previamente estudiados en clinicas, o transferidos de otros hospitales
con todos sus estudios especializados).

Deben tenerse preparados 2,000 c. c. de sangre para toda reseccién pulmonar. La
noche anterior a la operacién se prepara el térax en su totalidad, se administra
un enema y s¢ d4 un sedante para asegurar una noche de reposo, asi como com-
batir el miedo o aprensién. Se le explica al enfermo que en el post-operatorio
le serd administrado oxigeno y sangre y que se encontrard con catéteres en el t6-
rax. Se hace hincapié en la importancia de toser, expectorar, y hacer ejercicios
respiratorios profundos, asi como de la ventaja de una ambulacion temprana.

Hemos encontrado que esta costumbre hace al enfermo cooperar y tener con-
fianza en el médico.

En las érdenes pre-operatorias se solicitan la presencia de oxigeno en el cuarto,
una tromba de sucddén y un catéter niimero 16 para aspiracién intratraqueal.
El anestesista dicta las 6rdenes de medicacién pre-operatoria.

20.—Cuidado Operatorio.

La anestesia juega un papel importante en esta parte. A fin de facilitar la in-
tubacién traqueal evitando el trauma de las cuerdas vocales y laringe, se hace
una atomizacidn de la faringe con unz solucién de pantocaina al 1% asi como
aplicacién tépica de la misma en las fosas piriformes e instilacién intratraqueal
de 2 c. c. de dicha solucién. El anestesista debe evitar la anoxia: primero man-
teniendo la traquea y el drbo! bronquial libres de obstruccién; segundo, mante-

niendo una saturacién adecuada de oxigeno y tercero impidiendo la retencién de
Co2.

Existen algunos factores operatorios de importancia en el éxito de la reseccidn
segmentaria:

1.—Exposicién adecuada,

2.—Supresién selectiva de vascularizacién (seccionando y ligando las ar-
terias y venas que nutren el segmento ‘6 segmentos).

3.—~Tratamiento cuidadoso del muiién bronquial.

4—Disecciébn anatomica cuidadosa del plano intersegmentario.

(En algunas ocasiones la enfermedad ha cruzado el plano intersegmentario y re-
sulta mejor tomar vn segmento adicional dejande una superficie intersegmenta-
ria limpia, con tejido elistico pulmonar normal, el cual riapidamente obliterara los
pequefios escapes alveolares. La presencia de fibrosis en el plano intersegmen-
tario, puede aumentar la probabilidad de escapes alveolares tardios con formacién
de neumotérax, fistulas bronquiales o exacerbaciones tardias de los focos residua-

les).

5.—Hemostasia meticulosa del plano segmentario, asi como tratamiento
cuidadoso por ligaduras de los pequefios bronquiolos que lo cruzan.
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Esquema No. 1

6.—Pleurizacién del muifién bronquial asi como de la superficie cruenta del
plano segmentario con un injerto de pleura libre. Antes de ser cubierto con la pleu-
ra se aplica en el mufién bronquial polvo de estreptomicina o sulfa.

7.—Suprimir contaminacién innecesaria de la cavidad pleural.

8.—Lavado repetido de la cavidad pleural y de la superficie cruenta con
solucién salina, a fin de diluir los gérmenes y extraer los coagulos sanguineos que
constituyen un buen medio para el desarrollo bacteriano.

'
9.—Reexpansién intermitente del pulmén y aspiracion de secreciones para
prevenir la atelectasia.

10.—Evitar la compresién del corazén o grandes vasos, o traccion exage-
rada del mediastino, que pueda impedir el retorno de sangre al corazén.

11.—Reemplazamiento de sangre y liquidos perdidos, para evitar el cho-
que, la anemia y la deshidratacién.
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12.—Colocacién adecuada de los catéteres para succién: uno intreducido
a través del segundo espacio intercostal en lIa linea medio-clavicular y suturado al
punto mas alto de la ciipula pleural. El otro a través de la linea axilar anterior,
desarrollando un tunel submuscular para hacerlo entrar en el térax en la linea axi-
lar posterior aproximadamente en el octavo espacio interscostal. Este tubo es
dirigido bacia el seno costodiafragmitico posterior. (Esquema "No. 1).

13.—Un gramo de estreptomicina y un millén de unidades de penicilina
diluidas en 20 c. c. de suero, son instiladas en la cavidad pleural antes de su cierre.

14.—Cierre anatomico del tdrax.

30.—Cuidade Post-Operatorio.

El cuidado post-operatorio principia en la sala de operaciones. Tan pronto como
la cavidad pleural va a ser cerrada los dos catéteres son conectados por medio
de un tubo en Y y un tubo de hule, a un sistema cerrado de succién que consta
de dos botellas: botella No. 1 de dos vias y botella No. 2 de tres vias. Esta suc-
cién activa ayudara al anestesista a reexpander el pulmén y facilitard la aspira-
cion de secreciones bronquiales de los segmentos que se encontraban colapsados.
Ademas la cavidad pleural se mantendri libre de coleccién de suero sanguino-
lento. Cuando la operacién termina, el paciente es cambiado a su cama y el
anestesista una vez mas se asegura de que la triquea y el 4rbol bronquial estén
Libres de secreciones. Al trasladar al paciente a su cuarto la succién es interrum-
pida, pero el drenaje cerrado se mantiene con el fin de impedir la formacidn de
neumotérax, fadlitando el burbujeo de aire y el escurrimiento de liquido dentro
de la botella nimero 1. Algunas personas cierran este drenaje con una pinza du-
rante este traslado, pero debemos recordar que en la reseccién segmentaria pul-
monar casi siempre existe pérdida de aire alveolar, lo que produciria colapso pul-
monar durante el transporte del paciente de la sala de operaciones a su cuarto,
complicando asi la reexpansién pulmonar. Es mis, estamos tratando de usar suc-
cién continua en el trayecto al cuarto del enfermo. Los frascos deben ser suje-
tados a la cama y colgar abajo del nivel del térax. Nunca deben ser levantados
arriba del nivel del térax sin antes obstruir el tubo de conexidn, ya que la pre-
sion negativa del térax podria aspirar el liquido del frasco dentro de la cavidad
pleural. Tan pronto como el paciente entra en su cuarto, el oxigeno se comienza
a administrar con catéter intranasal a un promedio de 6 a 8 litros por minuto.
Son administrados sangre y sueros de acuerdo con la pérdida de sangre, el es-
tado de la presidn arterial y del pulso. La succién de agua es restablecida in-
mediatamente usando de 12 a 14 centimetros de agua. Esta presién sera contro-
lada por el niimero de centimetros que queda sumergido dentro de! agua, el tubo

conectado a la presién atmosférica en la botella de 3 vias. Esto sera ilustrado
con el (Esquema No. 2).

La presion arterial, el pulso y las respiraciones, son tomadas cada 20 minutos con
el fin de descubrir la aparicion de choque, hemorragia, atelectasia o neumots-
rax a tension. Antes de que el paciente reaccione completamente de la aneste-
sia, s¢ introduce un catéter del nimero 16 a través de la narina o nostril en la

triquea a fin de aspirar las secreciones que puedan encontrarse en ‘el irbol bron-
quial. (Esquema No. 3).
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La enfermera debe ser ensefiada a usar esta succién para evitar la aspiracién de
vémito al pulmén antes de que el paciente reaccione y sea capaz de toser por si
mismo. Se administran 150 mgs. de demerol cada 4 horas, a fin de controlar el
dolor y la inquietud y hacer la tos eficiente. El paciente debe descansar sobre la
espalda y ser cambiado de posicién cada hora hacia el lado no operado, ponien-
do un cojin debajo del hemitérax intervenido; la inclinacién del decibito no serd
mayor, de 15 grados. Tan pronto como la presién arterial se estabiliza arriba de
100, es elevada la cabecera de la cama a fin de facilitar la movilidad diafragma-
tica y el drenaje sero-sanguinolento que se acumula en la cavidad pleural. Los
catéteres deben ser vigilados para evitar su acomodamiento. Tan pronto como
el paciente reacciona se le invita a respirar profundamente, a toser y a expecto-
rar. Aqui es donde la enfermera juega un papel muy importante. El dolor debe
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ser controlado y el térax sostenido por la enfermera sobre la herida quirirgica.
Por regla general el paciente tosera mas efectivamente en posicidn sentada.

El factor mds importante en el cuidado post-operatorio de la reseccibn segmenta-
ria pulmonar, es la reexpansion inmediata del pulmén. El pulmén no se expande
debido a: 1°* atelectasia; 2¢ neumotdrax; 3¢ acumulacién de liquido sanguino-
lento en cavidad pleural y; 4¢ a la combinacion de estos tres factores.

L]

La primera puede ser abolida por medio de una tos efectiva y usando la aspira-
cidén intratraqueal; si ésto es realizado periédicamente durante los dos o tres pri-

meros dias subsecuentes a la operacién, la broncoscopia serd necesaria unicamen-
te cn raras ocasiones.

El neumotdrax y la coleccidén de liquido en la cavidad pleural, son evitados man-
teniendo los catéteres del térax abiertos con succién adecuada. ;Cémo conocera
la enfermera la presencia de estas condiciones? La presencia de atelectasia por
una respiracion hiimeda, un aumento siibito de temperatura, pulso y respiraciones
sin caida de presién arterial y acompaifiada de disnea marcada. La obstruccién
de los tubos serd conocida por la observacién de las botellas de succién. Si los
tubos se encuentran abiertos existiri burbujeo de aire en el agua, si los escapes
alveolares aiin no se han cerrado, existira oscilacién negativa de la columna de
agua en el tubo de cristal conectado al térax. Nosotros tratamos de evitar la obs-
truccién de los tubos por lavados realizados cada 12 horas con solucién de peni-
cilina y estreptomicina. Se disuelve un gramo de estreptomicina y un millén de
unidades de penicilina en 40 c. ¢. de suero, o de procaina al 1%. Con una jeringa
de 20 c. c. y una aguja larga calibre 20 se instila la solucién a través de los tubos
de hule cerca de su entrada al térax ocluyéndolos antes por medio de una pin-
za. La aguja es retirada y el pequefio orificio sellado con tela adhesiva. Se pien-
sa que el uso de la procaina puede ayudar a aliviar el dolor ocasionado por fa
fricaén de la pleura visceral con la parietal.. El mantener los tubos abiertos y
la succién continua produce reexpansién pulmonar inmediata y secamiento de
la cavidad pleural, o que sin duda alguna impide la fijacién del diafragma y dis-
minuye enormemente el riesgo de la aparicién de un empiema o fistula bronco-
pleural. Los tubos generalmente son retirados a las 36 o 48 horas; el seno costo-
diafragmitico en la radiografia tomada después de ello aparece claro; el pzome-
dio de drenaje en 48 horas es de 600 a 800 c. c. de suero sanguineo. El escape
alveolar generalmente desaparece en 12 horas cuando la supecficie cruenta ha
sido cubierta con un injerto pleural y la succién ha sido activa.

Otra de las complicaciones serias es la hemorragia. Esta sera descubierta por la
caida de la presién arterial y la elevacién del pulso, lo que se acompaiard conco-
mitantemente de drenaje sibito de gran cantidad de sangre dentro de la botella
de succién. Si ésto ocurre, la succién debe ser interrumpida cerrando la tromba
de agua y dejando iinicamente el tubo en drenaje cerrado. Debe iniciarse inme-
_ diatamente una transfusién sanguinea y tomarse una radiografia del torax.

Hal?ré ocasiones en que la intervencién quirdirgica no sea necesaria, pero si el
paciente no recabra su presién arterial con la transfusién continua y ésto es acomn-

pafiado de aumento progresivo de coleccién en la cavidad pleural, la toracotomia
esta indicada.
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Debe tomarse radiografia de térax postero-anterior y lateral 24 horas después
de la operacién. Generalmente se encuentra el pulmén reexpandido y no existe
evidencia de coleccién de liquido en la cavidad pleural 36 horas después los
tubos generalmente se obstruyen o cuando menos el inferior. Si por exploracién
fisica se encuentran los ruidos respiratorios normales, los tubos son retirados pin-
zando los dos antes de hacerlo y aplicando un apésito a presion que ocluya los
orificios de entrada. El paciente debe hacer una inspiracion profunda y soste-
nerla cuando esta maniobra es realizada, a fin de evitar la entrada de aire en la
cavidad pleural. Si existe duda de la reexpansién pulmonar, un nuevo estudio
radiografico es realizado 12 horas después de que han sido quitados los catéte-
tes. Si se descubre presencia de neumotdrax un nuevo catéter es insertado con
anestesia local y a través de un trécar de neumonolisis restableciendo la succién
activa. Esta maniobra se realiza en la misma cama del enfermo. Si por lo con-
trario el pulmén estd reexpandido y la cavidad pleural estd seca, lo mis probable
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es que las complicaciones de atelectasia, hemorragia o falta de reexpansién ha-
yan desaparecido.

El paciente es levantado de la cama al tercer dia, o antes si los tubos han sido
quitados en 36 horas. El uso de los antibiticos serd continuade de acuerdo con

la enfermedad tratada. En algunas ocasiones la aureomicina o la cloromicetina
serdn empleadas.

Como en toda intervencién de cirugia mayor, puede presentarse en estos enfer-
mos una dilatacion gastrica aguda. Si en un enfermo que no vomita, sibitamente
aparece aceleracién exagerada del pulso, disnea e inquietud, en ausencia de los
demas sintomas de hemorragia, choque, atelectasia o neumotérax, y a la explora-
cién fisica encontramos timpanismo exagerado en, la base izquierda y ausculta-
mos borborigmos en la misma, lo mis probable es que se trate de una dilatacién
gastrica aguda. El tratamiento se llevard a cabo mediante el lavado gastrico y
succidn de Wangensteen, controlando el balance hidrolitico.

Es importante saber que en algunos casos en los que los segmentos pulmonares ex-
tirpados han sido grandes y los restantes han perdido su elasticidad debido a fi-
brosis de procesos tuberculosos curados, el térax no serd llenado completamente
con el pulmén y quedari una pequeiia coleccién de neumotérax en la ciipula pleu-
ral. Esto no necesariamente significa que existe un escape alveolar o una fistula
broncopleural. Si persiste al cabo de un mes, seri suficiente una pequefia tora-

coplastia selectiva resecando Gnicamente segmentos posteriores de la segunda y
tercera costilla para obliterar dicho espacio.

La complicacion mas seria es la fistula bronco-pleural y el empiema. Si la primera
aparece serd tratada con toracoplastia, mioplastia o completando la lobectomia.

El empiema sin fistula bronco-pleural, se tratari localmente por aspiracién y uso

de antibiéticos, pero si ello no se logra serd necesario el drenaje abierto con re-
seccion de costillas. )

En algunos casos ha aparecido un neumotérax tardio, el cual es tratado con rein-
sercion del catéter del modo descrito anteriormente. La respuesta seré favorable
si no existe una fistula broncopleural de consideracidn.

El promedio de hospitalizacién es de 10 dias, a partir del dia de la intervencién.

Para terminar este trabajo diremos que los mejores resultados en la reseccién seg-
mentaria pulmonar, son debidos a una seleccién adecuada del caso, a una buena
técnica quiriirgica y a un minucioso cuidado post-operatorio.

\
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Reseccion Segmentaria Dulmonar por Tuberculosis
J. Maxwell Chamberlain, M. D. (1)

INTRODUCCION

A reseccién segmentaria es un refinamiento reciente en el tratamiento qui-
riirgico de la tuberculosis pulmonar. Esta operacién ha sido ideada con
el fin de conservar el maximo de tejido pulmonar después de haber ex-

tirpado el foco patolégico mayor. Afin cuando este procedimiento se aplica oca-
sionalmente a lesiones bilaterales, su mayor utilidad se encuentra en las lesiones
limitadas a dos o tres segmentos de un pulmén.

CONSIDERACIONES PATOLOGICAS

El principio de la tuberculosis es fundamentalmente una ncumonia localizada. El
resultado del proceso patolégico en los alveolos es de 3 clases: 1) Resolucién; 2)
Organizacién; y 3) Caseificacion (con formacién de caverna si existe comunica-
caén bronquial establecida). Resolucién. —La resolucién del proceso es la solu-
cién mis satisfactoria debido a que la estructura alveolar permanece intacta y la
funcién alveolar no se destruye. Organizacién.— La organizacién del exudado al-
veolar puede condudir a curacion pero el resultado es menos satisfactorio debido a
que la fibrosis destruye parcialmente la funcién alveolar. Caseificacién. —La casei-
ficacién es la menos deseable, debido a que ocurre la destruccién completa del pa-
renquima con pérdida total de la funcién alveolar y ademas el proceso de cura-
cién es menos frecuente. En cualquier paciente dado pueden coexistir todos estos
procesos (RESOLUCION, FIBROSIS Y CASEIFICACION) vy si existe un drea
de caseificacién comunicada a un bronquio, la formacién cavitaria completa el cua-
dro patolégico. La reseccidn segmentaria pulmonar puede ser usada solamente en
las lesiones en que los elementos agudos se han resuelto completamente dejando tras

(1) Thoracic Surgeon.—Pack Medical Group.
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si Unicamente las lesiones estabilizadas asi como las lesiones bien localizadas fibro-
caseosas. )

OBSERVACIONES GENERALES

La localizacién topogrifica de la tuberculosis pulmonar es usualmente en la parte
posterior y en las mitades superiores del pulmén. Esta observacién fué demostrada
por Medlar (1) el cual revisé los reportes de 100 autopsias en pacientes que falle-
cieron por muerté accidental y no por tuberculosis pulmonar. En estos 100 ca-
sos encontr una lesién tuberculosa de principio o una lesién tuberculosa de tipo
adulto, curada. Su localizacién es bien apreciada en la copia de sus diagramas
supcrpuestos en los esquemas de Jackson Huber de los segmentos pulmonares (fi-
gura 1). En la mayoria de los casos se puede decir que la tuberculosis pulmonar
se origina en 3 segmentos. Los segmentos apicales posteriores de los 18bulos su-
periores y los segmentos superiores de los l6bulos inferiores. Por ello, la idea de
la reseccion segmentaria pulinonar estd basada en la distribucién segmentaria de
la tuberculosis. .

nes

Figura 1

Las adlerencias entre los segmentos enfermos retraidos y la pared tordcica pue-
den influenciar el aumento compensador en volumen de los scgmentos residuales
sanos. El volumen del térax dseo no cambia notablemente cuando los segmentos
enfermos sanan por retraccién. Por lo tanto, cuando ocurre el proceso de cu-
racion, los segmentos sanos aumentan de volumen para llenar el torax. Por ejem-
plo: si existen adherencias entre el segmento derecho posterior y la pared tora-
cica, los segmentos creceran en el sentido contrario a las manecillas del reloj. En
tales casos el segmento anterior y el 18bulo medio aparecerin agrandados. (Figu-
ra 2). Por otro lado, si las adherencias existen entre el segmento apical derecho
y la cGpula pleural, la compensacién serd mayor en el segmento apical del lébu-
lo inferior el cual se levantard hasta alcanzar la primera costilla posteriormente
en el sentido de las manecillas del reloj (figura 2b). El volumen de estos seg-
mentos agrandados justificara su preservacion (ain cuando fuera como llena-
dores de espacio) y serd ésta en parte, una de las indicaciones para la reseccién
segmentaria. Nuestro deseo de preservar los segmentos funcionalmente sanos es
responsable parcialmente del desarrollo de la idea segmentaria en ¢l tratamiento
quirtrgico de la tuberculosis.

Localizacidn es la mfaduracién de la lesion patoldgica subsecuente a la resolu-
cién de los elementos agudos. La Localizacion de la lesion a dos o tres segmentos
es muy importante en el éxito _de la reseccion segmentaria. Antes del uso de 1a
iq
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estreptomicina la metamorfosis del estado agudo al crénico requeria muchos me-
ses o quizd aflos antes de que la lesion fuera considerada “estable” o madura.
Sin embargo, la cstreptomicina ha acelerado este proceso y ahora, después de su
uso, los pacientes pueden estar preparados para una intervencidn quirdrgica de-
finitiva en una época mds temprana.

8O

Figura 2 b

G

Los casos de diseminacién amplia de principio, que se limpien por resolucién
exceplo en una o dos dreas segmentarias, pueden finalmente ser casos ideales pa-
ra la reseccion segmentaria. La reseccion segmentaria, como tratamiento quirtie-
gico, no acorta el periodo de hospitalizacién. Por ¢l contrario, en un esfuerzo de
preservar el maximo de la funcién, serd necesario esperar alin mas tiempo para la
resolucién y aclaramiento de los segmentos adyacentes por los que seria necesa-
tio el hacer una lobectomia. La conservacién fisiolégica del tejido pulmonar por
Ja reseccion segmentaria exige toda consideracidén ya que uno de los aspectos mas
caracteristicos de la tuberculosis pulmonar es su tendencia a recurrir. En el pasa-
do han existido casos con recidivas de la enfermedad a los que se les ha negado
cirugia adicional debido a la baja reserva respiratoria que ha seguido a los exten-
sos e imprevistos procedimientos quirirgicos iniciales. Tales procedimientos fue-
ron disefiados para controlar la lesiobn patoldgica sin pensar en la reserva res-

piratoria del paciente.

Técnica—Los aspectos técnicos han sido descritos por Churchill, Belsey, Blades,
Clagett y Overholt. Nosotros hemos afiadido a sus procedimientos el uso de un
injerto pleural “libre” para obliterar- la superficie cruenta. Los resultat.:los hasta
ahora han sugerido que la reexpansion es acelerada por el uso del injerto. Las
maniobras técnicas esenciales son la identificacion, aislamiento y seccién de las
estructuras cardinales (bronquio, arteria y vena). Si son extirp‘aflos dos segmen-
tos, la vena intersegmentaria sera también removida con el espécimen pero 'debe-
o esfuerzo posible a fin de preservar la vena intersegmentaria en-

ri hacerse tod ;
los segmentos residuales sanos. Por lo tanto es una

tre los segmentos enfermos y
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buena regla el posponer lo mis que sea posible la ligadura y seccién de las ve-
nas hasta que sea absolutamente obvio que la vena en cuestién “corresponde” al
segmento enfermo que va a ser extirpado.

RESULTADOS.

Los resultados han sido mejores de lo que se esperaba. En este reporte han sido
revisados nuestros 100 primeros casos consecutivos desde el punto de vista de bue-
nos resultados, complicaciones y muertes. Mucho se ha aprendido de modo que
ahora creemos que se pueden obtener aiin resultados mejores, evitando los errores
que fueron hechos en esta serie.

+

Hubo 4 muertes. Un enfermo de 57 aitos murié en el segundo dia post-operatorio
de insuficiencia coronaria. La operacion fue sin complicaciones y momentos antes
de su muerte el paciente fue considerado en buen estado por el cirujano que efec-
tuaba la visita. La oclusién coronaria no fue demostrada en la autopsia. Otro pa-
ciente murié de un accidente anestésico. En este paciente, sin embargo, se aca-
baba de terminar una neumonectomia hecha para el tratamiento de un empiema
tuberculoso complicado con fistula bronco-pleural, subsecuente a una reseccién
segmentaria previa. El tercer paciente, de 55 afios de edad, con una toracoplastia
contra lateral de 7 costillas murio 10 meses después de la operacidén. Su reserva
respiratoria era extremadamente baja. Le fueron hechos dos estudios bronco-es-
pirométricos y después del segundo se decidié hacer neumotdrax extrapleural el
cual podia ser reexpandido rapidamente si era necesario en caso que sobrevinie-
ra insuficiencia respiratoria. El paciente tolerd la operacién satisfactoriamente,
pero la cavidad no cerrd. Se le hizo una reseccién segmentaria (y una toracoplas-
tia simultinea de 4 costillas), 3 meses después. El paciente toleré la operacion,
pero 2 semanas mas tarde presentd una fistula bronco-pleural con una pequena
bolsa de empiema que tuvo que ser canalizada. Diez meses después el paciente
empeoré y murié. El cuarto paciente que murié era también un mal riesgo ope-
ratorio; tenia un neumotdrax contralateral y su condicién era muy pobre. La lo-
bectomia superior izquierda y la reseccidn segmentaria del 16bulo inferior, fue
seguida por una fistula bronco-pleural y un empiema apical. Algunos meses des-
pués desarrollé un cmpiema tuberculoso en el lado del neumotérax (derecho)
que fue controlado con aspiraciones frecuentes. Aproximadamente 2 afios des-
pués de la reseccién segmentaria y durante ¢l intento de cerrar la fistula bronco-
pleural por medic de una toracoplastia y mioplastia, la arteria subclavia izquier-
da fue lesionada. La friabilidad de este vaso debido a los tejidos del empiema que
lo circundaban impidieron su ligadura. Un taponamiento sub-escapular con gasa
controlé la hemorragia por cuatro dias, pero al fin el enfermo murié.

Las complicaciones.—fueron divididas en 2 clases: a) menores, b) mayores

Estas fueron por falta de reexpansién completa. En dos casos el espacio fue obli-
terado quitando pequefios fragmentos de las costillas 4a, 3a y 2a., posteriormente.
Dos persisten, pero atin no se ha hecho ninguna cirugia adicional con el fin de
obliterar estas bolsas de neumotérax. Hubo una pequefia infeccién de la pared
del térax que fue resecada en 2 ocasiones y cerrada secundariamente. Los dos es-
fuerzos han fallado. Actualmente esta herida ha curado completamente por si sola.
Sélo un nuevo brote ha ocurrido pero aparecié 60 dias después de la operacién;
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se presentaron 5 exacerbaciones en dreas donde existia enfermedad previamente,
como habia sido demostrado con la serie radiogrifica. Dos de éstos se han aclarado
con el uso del Acido Paramino Salicilico y la estreptomicina. Tres han persistido.
Hubo 7 fistulas bronco-pleurales. Dos de ellas se encuentran bien como resultado
de intervenciones adicionales (toracoplastia, mioplastia). Dos persisten y requeri-
rdn cirugia adiconal. Tres murieron; 1 anestesia, 2 insuficiencia respiratoria (?)
3 hemorragia (ver arriba).

DISCUSION.

La reseccién segmentaria extirpa solamente el principal foco patolégico. Esto es
verdad en todo tipo de reseccién pulmonar, pero por una cuidadosa valoracién
clinica de radiografias en serie y de tomografias esperamos dejar focos residua-
les que estén estabilizados o curados permanentemente. Estos focos permanecen
también en los otros tipos de tratamiento quirdrgico.

) ()

Figura 3

A0

Figura 3 b

A fin de que la reseccion segmentaria pulmonar sea un procedimiento quinirgico
seguro no debe reactivar dichos focos ni cambiar las leyes dindmicas que puedan
precipitar una reactivacién tardiamente, El periodo de observacién de estos 100
casos es de 6 meses a 3 anos.

La seleccién del paciente, como en todos los procedimientos quirirgicos mayores
en el tratamiento de la tuberculosis, estari basado en la resistencia del pacien-
te, en la localizacién de la enfermedad, en su condicién general, en 'los exdmenes
de esputo etc., pero deseamos subrayar la importacia de la tomografia y_espec:al-

ente de los “cortes” de tomografia lateral a fin de encontrar y seleccionar los
:;ws Durante la diseccién quirtrgica del plano intersegmentario es de desearse
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el evitar siempre que sea posible atravesar los focos tuberculosos. La tomografia
lateral da al cirujano una idea de la posible lesién que encontrarid en la opera-
cidn. Algunos de nuestros errores fueron debidos a la mala seleccion del caso.

La reexpansién temprana con la obliteracién del espacio pleural es de importan-
cia vital en el éxito quirlirgico de este procedimiento. Cuando solamente uno o
dos segmentos van a ser extirpados, el pulmén residual ficilmente se reexpande
y oblitera la cavidad pleural. Si va a realizarse lobectomia y reseccién segmentaria
del segmento superior del I6bulo inferior, es aconsejable el hacer una toraclo-
pastia de 4 costillas como primer tiempo, y un mes después hacer la reseccién.
En los pacientes con menor riesgo operatorio el cirujano puede decidir el abordar
el térax a través de la cuarta costilla, resecar los segmentos deseados y hacer una
toracoplastia al mismo tiempo resecando porciones de la tercera y segunda costi-
llas. En ocasiones hemos fallado en obtener una reexpansién adecuada después
de la reseccién y por lo tanto hemos hecho una toracoplastia en un segundo tiem-
Po, un mes mas tarde. Los principios de succién para mantener la reexpansién
pulmonar han sido descritos en otra parte. (16).

La suministraciébn de estreptomicina, preferentemente asociada al Acido Parami-
no Salicilico, debe preceder y seguir toda reseccién. Los elementos neuménicos
agudos a las lesiones endobronquiales son beneficiados ciertamente por esta ruti-
na. Ademis si durante el procedimiento quiriirgico ocurre una contaminacién se-
ria de la cavidad pleural con su ayuda puede ser abortado el desarrollo de un em-
piema tuberculoso. La duracién de su uso antes y después varia en cada caso, pero.
sin duda alguna el papel de los antibidticos en el éxito de este procedimiento ha
sido considerable. Esto es especialmente. cierto en la preparacién del paciente para
la intecvencién quiriirgica. Su importancia es menor después de que el foco ha
sido extirpado y la fase aguda post-operatoria ha terminado.

Pleurizacion.—La pleurizacién de la superficie cruenta puede tener un gran valor.
(figuras 3 y 3.B) Aproximadamente 50 casos de esta serie han sido tratados de es-
ta manera. La reexpansién parece ocurrir mds ripidamente en estos casos y el reti-
rado de los tubos de succién puede realizarse usualmente en 48 horas. Estin sien-
do realizadas investigaciones adicionales a fin de valorar esta maniobra.

1

CONCLUSIONES.

1) La reseccién segmentaria es un procedimiento légico y seguro en el trata-
miento quirargico de la tuberculosis siempre y cuando los casos sean correcta-
mente elegidos. La mayor parte de las lesiones deben estar confinadas a los seg-
mentos que van a resecarse, encontrarse bien localizadas, en el estado fibro-ca-
seoso y libres de todo proceso agudo.

2) La retracciéon y curacién de los segmentos enfermos hace que los segmentos
residuales sanos compensen para llenar la cavidad toricica. Frecuentemente las
adherencias entre ¢l pulmén enfermo y la pared toricica, influencian no solamen-
te al segmento que debe compensar, sino también el grado de crecimiento del
mismo.
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3) La tuberculosis pulmonar en el adulto es una enfermedad que se origina ha-
bitualmente en 3 segmentos. Los segmentos apical y posterior del 16bulo superior
y el segmento superior del 1obulo inferior.

4) Los aspectos técnicos demandan un conocimiento bdsico de la anatomia y
una supervisién cuidadosa del post-operatorio. La mortalidad y morbilidad han
sido comparables a los otros tipos de reseccién. -
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Casos Clinicos

Bronguiectasia y Lobectomia superior Serccha

Alfonse Aldama y Cantreras, y Colaboradores. (1)

J. P. del sexo masculino, de 22 afios de edad, natural de La Cruz, Sinaloa y ve-
cino de Culiacin, Sinaloa. Soltero. Chofer de camién de carga.

Su padre murié a la edad de 36 afios de una afeccién hepitica. Su madre vive
en aparente buen estado de salud. Tiene 4 hermanos aparentemente sanos.

Ha trabajadec como chofer de camién desde la edad de 15 afios, en forma in-
tensa. Su alimentacién ha sido buena en cantidad y calidad, pero en ocasiones
irregular por necesidades propias de su trabajo.

Fumaba media cajetilla diaria, habito que ha abandonado desde hace tres afios.
Acostumbraba ingerir fuertes cantidades de bebidas alcohélicas cada semana.

En la primera infancia tuvo un estado febril acompafiado de tos, que fué diag-
nosticado como neumonia. Desde entonces, presenté frecuentes estados gripales
caracterizados por coriza, tos y expectoracién que se hicieron mis frecuentes y
repetidos desde la edad de 17 aifos. Se le habia diagnosticado como “bronqui-
tis cronica”.

En 1942 tuvo una adenitis inguinal izquierda. En 1945 tuvo gonorrea que fué
tratada debidamente. En 1948 tuvo un sindrome disenteriforme de pocos dias
de duracién. ‘

(1) Presentado ante la Sociedad Mexicana de estudios sobre Tuberculosis en colaboracion
con los Dres. Fernando Rébora Gutiérrez, Pedro Alegria Garza, Arsenio Gémer Mu-
riel, Felipe Aladro, César Pena y Jaime Granados.
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PADECIMIENTO ACTUAL

El 20 de noviembre de 1946, tuvo nuevamente uno de esos estados gripales que
desde su infancia se habian presentado. El enfermo marca éste como el principio
de su padecimiento por dos razones: primero, los sintomas fueron mas intensos
y aparatosos; y segundo, la evolucion ha sido ininterrumpida hasta el momento
presente. En esta ocasidn, los sintomas fueron tos de quintas frecuentes, princi-
palmente matutina y que se exacerbaba con el ejercicio. Expectoracion mucopu-
rulenta y que fué hemoptoica por dos dias siendo éste iltimo cardcter la primera
vez que se presentaba. Esto lo hizo consultar 2 un médico que didé tratamiento
de reposo (no seguido por el enfermo) y una medicacién a base de vitaminas.
La tos y la expectoracién siguieron con épocas de remisién y exacerbacién. Desde
1948, los esputos hemoptoicos se repitieron con mas frecuencia. Entonces se le
diagnosticé tuberculosis y en una radiografia tomada en Culiacin muestra una
zona de destruccién en el 16bulo superior derecho. Traté de internarse en el
Sanatorio de Huipulco no habiéndosele admitido porque sus baciloscopias fue-
ron persistentemente negativas. Durante todo el afio de 1949 y hasta julio de
1950 siguié presentando mds o menos la misma sintomatologia, siendo los esputos
hemoptoicos cada vez mas frecuentes. La expectoracién nunca fué fétida. En
los Gltimos meses el enfermo se quejd de dolor tordxico lateral posterior que se
exacerbaba con la tos y la inspiracion profunda. Nunca ha tenido disnea.

Aparatos y sistemas.— No hay ningiin dato anormal en los aparatos y sistemas

y solamente existe en el enfermo una profunda preocupacién sobre la evolucién

de su enfermedad, especialmente en las posibilidades de que le llegue a dejar
alguna invalidez en su trabajo.

Su peso habitual ha sido de 62 kilos con 170 ecms. de estatura. Después de mes

y medio de estancia en el Sanatorio ha aumentado cinco kilos de peso. Nunca ha
tenido fiebre.

Terapéutica empleada. — Durante todos estos afios se le ha tratado con béqui-
cos, antisepticos respiratorios y vitaminas. Ingresé al Sanatorio en mayo de 1950,

no ha tenido ninguna medicacidn, estando en la inactividad relativa de los en-
fermos clasificados como ambulantes,

EXPLORACION FISICA

Habitus. — Individuo de sexo masculino, ambulante, de edad aparente a la que
dice tener, de constitucién ectomorfa, longilineo de complexién media; de con-
formacién aparentemente integra, sin facies caracteristicas, con movimientos y
marcha normales y conciencia adaptada al medio en que se encuentra.

Cabeza. Normal. — Reflejos pupilares normales. Dientes en buen estado de hi-
giene, faltando los primeros premolares superiores y el primero inferior izquierdo.

Cuello. — Normal.

Térax. — La exploracién fisica es pobre en signos, siendo de notar tan solo una
ligera retraccién del hemitérax izquierdo que segiin el enfermo tiene desde la
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princra infancia. Las vibraciones vocales estin aumentadas en el hueco infra-
clavicular derecho y la auscultacién revela que en este mismo lugar hay respi-
racion soplante y broncofonia sin presentarse estertores. En la cara posterior los
movimientos respiratorios se encuentran ligeramente disminuidos de amplitud en
la mitad superior derecha con vibraciones vocales aumentadas, respiracién ruda
y broncofonia generalizada a este hemitérax.—El nimero de respiraciones por
minuto es de 18.

Abdomen. — La iinica anormalidad existente es la cicatriz de la adenitis supu-
rada en la ingle izquierda.

Extremidades. — Escencialmente normales en conformacién y reflejos. — Tension
arterial: 130 de maxima por 80 de minima. Pulso 96 por minuto con los demas
caracteres normales.

EXAMENES DE LABORATORIC

En Culiacin, Sinaloa, se efectuaron los siguientes analisis por el Dr. Enrique Oka-
mura.

Reaccion de Khan: negativa. — 25 de octubre de 1949.
Eritrosedimentacién: 8 mm. a los 60 minutos. — Marzo de 1950.
Baciloscopia en el esputo; Negativa. — Octubre de 1949.

Desde su ingreso al Sanatorio de Huipulco se le hicieron los siguientes anilisis:

Biometria hemdtica: normal.
Dos anilisis de orina: normales.

Agosto 1° de 1950: Tiempo de coagulacién: 8 minutos; Duke 1.5; Fenolf-
taleina intramuscular: a los 88 minutos, 559, y a los
128 minutos: 709,

Agosto 8 de 1950: Pruebas respiratorias:

CV.M, : 54 It. x minuto. Ventilacion: 84%
G. V. : 8.4 It x minuto. C02 : 9 vol. %
R. : 6.4 It, x minuto.

Resumen: muy buena difusién y ventilacién —-Insuficmncm de primer gra--
do. Buen riergo quirdrgico.

En julio y Agosto de 1950 se practica estudlo radiolégico y broncogrifico
(Radiografias 1, 2, 3 y 4.)

— DIAGNOSTICO —

Bronquiectasia adquirida y localizada en el 16bulo superior dcrecho, principal.
mente en el segmento posterior.

TRATAMIENTO: Lobectomia superior derecha.



Preoperatorio: se le administran un gramo de dihidroestreptomicina diario y ...
200,000 unidades de penicilina por cinco dias.

El dia 16 de agosto de 1950 sé le practica una lobectomia superior derecha con el
siguiente grupo quirtirgico:

Cirujano: Dr. Alfonso Aldama y Contreras.

Ayudantes: Dres. Fernando Rébora G. y Pedra Alegria G. ’
Anestesista; Dr. Horacio Pizarro Suirez.

Instruntentistas: Dr. Jaime Granados y Srita. Maria Luisa Gémez.

Descripcidén de la operacién: Bajo anestesia controlada con eter-ciclopropano-
oxigeno, se colocé al enfermo en deciibito lateral izquierdo y se hizo una incisién
curva que partiendo a la altura de fa cuarta vértebra dorsal llegé a la linea axilar
anterior pasando a unos tres centimetros abajo de la punta de la escipula. Se
cortd piel, tejido celular y miisculos en la forma habitual haciendo la hemostasia
con hilo del algodén No. 10. Se quité subperidsticamente la quinta costifla, des-
de el angulo hasta cerca de su cartilago y pequeiias porciones posteriores de las
4a. y 6a. costillas. Se cortaron entre ligaduras los paquetes vasculonerviosos 4o.,
50., ¥ 6o.

Abierta la cavidad tordxica se encontrd que todo el segmento posterior estaba
fuertemente adherido por lo cual, se hizo en esta regién una separacién extra-
pleural llegando asi a los elementos del hilio. Se corta primero entre ligaduras por
transfixién la arteria de los segmentos anterior y apical y después las ramas ve-
nosas que vienen del l6bulo superior. A continuacién se diseca la arteria del seg-
mento posterior, encontrando antes de llegar a ella una gruesa rama venosa que
sale del segmento posterior. Se corta® el bronquio del I6bulo superior y para se-
parar a este hay necesidad de hacerlo cortando entre pinzas de Karman debido
a que no habia linea de separacién siendo las adherencias extremadamente cor-
tas. Se trata el mufién brénquico siguiendo la técnica de Overholt y no se pleu-
riza. Se dejan dos tubos de canalizacién, uno en la parte superior y otro en la
inferior. Se cierra la herida por planos con hilo de algodén No. 10. Sec aplica
un gramo de dihidroestreptomicina y un millén de penicilina en la cavidad to-
rdxica.

Evolucién: El enfermo presentd elevacién térmica hasta de 38.5 grados que fué
disminuyendo paulatinamente estando su temperatura normal a los 10 dias de
operado. El pulso, respiraciones y tensidn arterial, evolucionaron en una forma
normal. El enfermo era nuevamente ambulante a los 8 dias de operado y fué
dado de alta, regresando a Culiacin, un mes después de haber practicado la
operacion.

Se tomaron radiografias en diversos momentos del pos-operatorio, pero tan solo
presentamos las mas interesantes. (Radiografias 5 y 6).

—DISCUSION —

Aparte del interés del tratamiento quirdrgico del caso relatado, hay el interés ge-
e las bronquiectasias, ya que ahora se reconoce que este padecimicnto cs cl
\
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RADIOGRAFIA No. 1.—Tomada ¢l 7 de ju- RADIOGRAFIA No. 2.—Lateral derecha, to-

lio de 1950, wuestra rarcfacciones acrcolares mada ¢l 12 de Agosto de 1950, mucsira que
en ¢l lébulo superior derecho con el resto del ¢l proceso patoldgico fm:rﬂpaude al segmento
campa pul'mmmr sano. posterior,

RADIOGRAFIA No. 3.—Broncografia toma- RADIOGRAFIA No, 4.—Broncografia lateral
da con la sonda de Meirdz, con fecha 5 de ju- derecha, de la misma fecha que la anterior.
lio de 1950, muesira con claridad ¢l mismo
proceso patolégico,



RALCIOGRAFIA No. 5.—Radiografia tomada RADIOGRAFIA No. 6.—Radiografia del 20
dos dias después de la operacidn, el 18 de agos- de septiembre de 1950, dia en que el enfermo
to de 1950, muestra el resio del pulmén dere. fue dado de alta del Sanatorio.

cho completamente re-expandido.
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segundo en frecuencia, a la tuberculosis, entre las enfermedades crénicas pulmo-
nares. Frecuentes casos de “bronquitis” no son sino bronquiectasias. En muchas
ocasiones el padecimiento es asintomatico y otras va asociado a otros procesos pa-
tolégicos pulmonares como el cdncer broncégeno, la tuberculosis, los abscesos y las
neumoconiosis.

Hay adn personas que consideran como cierta la idea que antes era clisica, al
considerar a las bronquiectasias mds frecuentemente como congénitas. El hecho
es que entre mds se estudian desde el punto de vista anatomopatolégico, mas se
llega a la idea de que lo méas frecuente es que sean adquiridas, sobretodo toman-
do en cuenta las multiples causas que pueden provocarlas, y que en dltimo .ani-
lisis siempre concurren a provocar obstruccién bronquial e infeccidn.

En el caso relatado, podria haberse pensado en una bronquiectasia congénita, por
la edad temprana en que el enfermo empezé a manifestar su sintomatologia, y
de hecho en eso se pensé en un principio, pero teniendo en cuenta que desde que
Sauerbruch consideré que el 80% de las bronquiectasias eran congénitas, el pen-
samiento a este respecto ha ido cambiando, y actualmente solo se consideran co-
mo congénitas aquellas bronquiectasias que se acompafian de otras anomalias del
desarrollo, como anomalias de los pasajes aereos accesorios, ausencia de los senos
frontales (Pastore y Olson), inversién total de las visceras (Lpez Areal), y afn
el sindrome de Kartagener que asocia la transposicion de visceras y sinusitis con
bronquiectasia, nuestro pensamiento se incliné mas a considerar el caso como de
una bronguiectasia adquirida, porque en este enfermo no se encontraron ninguna
de estas malconformaciones, y en su historia tampoco hubo indicios de que hu-
biera existido en su infancia la insuficiencia pancredtica cuya relacion con bron-
‘quiectasia dejé ampliamente establecidas las investigaciones de Dorothy An-
derson.

En cambio, encontramos entre sus antecedentes, datos suficientes para considerar
que los factores patogénicos fundamentales para que se produzca la bronquiec-
tasia, estaban presentes desde temprana edad, pues en la primera infancia relata
una “neumonia”, diagnéstico que seguramente engloba un estado de obstruccién
bronquial, con infeccién y atelectasia, y que ficilmente harian llevar a cualquiera
a un diagnéstico de neumonia. Posteriormente tuve infecciones frecuentes segu-
ramente causadas por la misma infeccién, que hicieron le etiquetaran los diag-
nésticos de “bronquitis crénica”. Entre sus antecedentes existe el dato de que
tuvo corizas frecuentes, lo cual puede guiar el pensamiento hacia la existencia
de una sinusitis, pero Ja exploracién fisica no revela nada en este sentido, por
lo cual, vemos en esta historia, la evolucién de una bronquiectasia mas o menos
térpida que por no dar sintomas alarmantes, no empujé ni al enfermo ni a los
médicos que lo trataron a hacer estudios.que seguramente desde entonces pudie-
ran haber llevado al diagnédstico correcto. Ya en 1946 fué cuando el enfermo
tuvo una sintomatologia mis rica y aparatosa y es por eso que desde entonces
sefiala esta fecha como el principio de su padecimiento. Esto esti ampliamente
en relacién con los hallazgos de Perry y King por-un lado y de Riggins por otro
que encucntran en un porcentaje muy alto de bronquiectasias, el principio del
padecimiento en la primera década de la vida, siendo el factor etiolégico un es-
tado infeccioso pulmonar que en muchas ocasiones es una verdadera neumonia.
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Aunque todos estos datos son altamente interesantes, no son absolutamente con-
cluyentes, aunque si muy sugestivos, y por eso el dato de certeza absoluta lo te-
nemos en el estudio anatomopatoldgico de la pieza extirpada. Presentamos va-
rios cortes histolégicos hechos por el Dr. Arsenio Gémez Muriel. Es desde luego
notable cscasez de neumonitis macroscopica, estando el parénquima suave en
casi todo el lobulo, y e:\ceptuando el segmento apical, en el resto no habia reac-

cién pleural. Esto esti en franca concordancia con los hallazgos de Alexander,
Lander y Davidson y de Robinson.

El estudio microscépico es aln mas concluyente, pues muestra los cambios des-
tructivos y de reparacidén, caracteristicas de las bronquiectasias adquiridas, siendo

en uno de los cortes histolégicos muy clara la presencia de epitelio plano que ha
substituido al epitelio estratificado.

Resumiendo, podemos decir que el interés primordial de este caso consiste en ha-
cer resaltar la mayor frecuencia de las bronquiectasias adquiridas sobre las con-
gemtas y el hecho también muy importante de que se trata de una bronquiecta-
sia del 16bulo superior que por su colocacion es mucho mas raro que se presente
y por tltimo, el detalle muy interesante de que antes de la operacién y ain du-
rante el acto operatorio nos parecié que no estaba todo el l6bulo afectado y si
hubiéramos hecho una reseccién segmentaria, como en algiin momento tuvimos
la intencién, hubiéramos cometido un error, pues el estudio microscépico de la
pieza demostrd que existian pequefias bronquiectasias en todo el 1ébulo.
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Notas Bibliogrdficas

NEUMONECTOMIA Y TORACO-
PLASTIA EN UN SOLO TIEMPO

IVERSON Y SKINNER.

Journal of Thoracic Surgery.
Abril de 1950.

Estos autores presentan 10 casos en
los que han practicado ambas opera-
ciones en un solo tiempo. De estos ca-
sos 8 corresponden a tuberculosis pul-
monar, uno a absceso y quiste en el
mismo pulmén y otro a carcinoma pul-
monar.

En los casos de TBP se aplicaron 2/3
de gr. de estreptomicina cada 24 ho-
ras en los 15 dias previos a la opera-
cién y penicilina desde un dia antes.
Con premedicacién de nembutal 0.10
11/2 horas antes y morfina 0.01 y es-
copolamina 0.001 una hora antes de la
operacién, estos enfermos fueron intu-
bados, anestesiados con ciclo-éter-oxi-
geno y colocados en la posicién de
Overholt con el Jado sano mas alto.
Se hizo insicion de toracotomia poste-
rolateral con su rama ‘vertical a lcm.
por fuera de las apdfisis espinosas. Se
resecd 6a. costilla y se seccionaron 5a.
y 7a. en su extremo posterior, entran-
do a cavidad a través del lecho de la
6a. La neumonectomia se ejecutd in-
tra o extrapleuralmente de acuerdo

con ¢l caso, tratindose primero el
bronquio y a continuacién la arteria y
las venas pulmonares. En todos los ca-
sos se practicd frenicectomia. Para fi-
nalizar se resecaron de la 2a. a la 7a.
costillas, colocindose un tubo a traveés
del 80. espacio intercostal.

Estos autores afirman que su mortali-
dad fué de cero y que solo el caso de
carcinoma se complicé con un empie-
ma tardio que se traté con drenaje y
un tiempo de plastia anterior.

En sus conclusiones sostienen que la
reseccion y plastia en un solo tiempo
reduce la incidencia de fistula bronco-
pleural y empiema postoperatorio por
la obliteracién precoz del espacio hemi-
toricico. También dicen que de esta
manera se previene la tan temida so-
bredistensién del llamado pulmén sa-
no, en particular en los casos de TBP.
Aparte de lo anterior agregan que los
pacientes aceptan mds facilmente una
operacién que dos o tres y también re-
cuerdan que la plastia post-reseccién
tiene una mortalidad muy digna de ser
tomada en cuenta. Reportan que el
mediastino se estabiliza y la tos es
efectiva en el postoperatorio gracias
al vendaje a presién que se usa en el
lado operado. La funcién del brazo y
la postura son conservadas en forma
excelente,

A. L R.
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TRATAMIENTO DE LA TUBER-

CULOSIS CAVITARIA CON LA

COMBINACION DE ANTIBIOTI-
COS Y QUIMIOTERAPIA

ANDERS KRISTENSON.
Acta Tuberenlosea Scandinavica.

Suplemento XXVI. — Ag. 1950.

El autor presenta un esquema de trata-
miento que parece 16gico dado el plan
de utilizar los diferentes medios y
agentes para dar al organismo las ven-
tajas en la lucha contra el bacilo. Se
resolvid a este esquema en considera-
ciones tedricas y de laboratorio, en las
cuales de una manera definitiva se ha
aceptado que la combinacién de agen-
tes quimioterapicos y antibidticos surte
mejor efecto que el uso aislado de
cualquiera de ellos. Es por ello que se
usé el PAS, la ESTREPTOMICINA
y la PENICILINA, pensando que de
esta manera se enfocaba el problema
de un modo general, ya que al mismo
tiempo se trataba de evitar algunas lo-
calizaciones extrapulmonares frecuen-
tes en la tuberculosis cavitaria, y al
mismo tiempo se atacaba la infeccion
agregada que siempre existe, de tal
manera que los medicamentos se die-
ron utilizando la via oral (PAS), por
inyecciones (ESTREPTOMICINA y
PENICILINAY), y por inhalacién (ES-
TREPTOMICINA). El PAS se utili-
z6 a dosis de 3 gr. cuatro veces al dia,
la ESTREPTOMICINA a razén de
medio gramo intramuscular dos veces
al dia y en inhalacién medio gramo
una vez al dia, al mismo tiempo que
la PENICILINA se inyectaba cada
seis horas 600.000 unidades.

Se relatan varfos casos de los cuales
se pueden sacar algunas conclusiones
practicas y otras de orden general que
hacen dudar del efecto del tratamien-
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to. Como regla general la mayoria fué
apreciable sobre todo en la tempera-
tura, apetitc y aumento de peso, des-
aparicién de la fiebre y en algunos ca-
sos evidencia de salud radiolégica, ain
cuando muchas de ellas apenas sufrie-
ron mejoria, y de ella son las partes
pericavitarias las que sintieron mejor
el efecto, no modificando los trazos
fibrosos ya existentes. Se piensa que
muchas ocasiones la sola reclusién y
la alimentacién suficiente son capaces
de obtener tales resultados perc en la
gran mayoria de los casos no puede
objetarse la accién benéfica del trata-
miento. Posiblemente los casos frescos
y recientes, menos extensos y no des-
tructivos puedan ser curados con un
tratamiento corto, y piensa que en los
casos con areas densas quiza un trata-
miento ambulatorio controlado por el
Dispensario, pueda ayudar favorable-
mente o cuando menos restaurarlos a
condiciones quiriirgicas propicias.

R.S. V.
®

ACIDO PARAAMINO SALICILI-
CO EN LA TUBERCULOSIS CRO-
NICA PULMOCNAR

KJELD TORNING.

Acta Tuberculosea Scandinavica.
Suplemento XXVI. — Ag. 1950.

El autor efectia la investigacién del
PAS, en este tipo de enfermos, en vir-
tud de que la utilizacién de este pro-
ducto ha sido supeditada, al neumo-
térax en los casos recientes afebriles,
recientes, frescos, y a la estreptomici-
cina cuando son progresivos y febri-
les, por lo cual a dos lotes de enfer-
mos los tuvo en observacién, En uno
de ellos utilizé el acido para amino-
salicilico, y en otro una substancia in-



activa, con objeto de evitar que se sin-
tieran intratados.

En 58 pacientes con tuberculosis pul-
monar crénica, emplea tal proceder sin
ningdn otro procedimiento quirdrgico,
o régimen médico que el reposo. En
el grupo tratado la temperatura cedid,
la sedimentaciéon globular a niveles
normales, ganaron peso, y en el capi-
tulo de las observaciones radioldgicas
se encontraron ligeros cambios favora-
bles. Se tiene la impresion por este
trabajo, que el PAS, es capaz de pro-
longar la vida de los casos mis seve-
ros.

R. S. V.
®

INDICACIONES PARA EL TRA-
TAMIENTO COMBINADO DE
ACIDO PARA-AMINO-SALICILI-
CO Y ESTREPTOMICINA CON
NEUMOTORAX

G. BIRATH.
Acta Tuberculosea Scandinavica.

Suplemento XXVI. — Ag. 1950.

El articulo es especialmente interesan-
te dado que la accién del PAS y de
[a ESTREPTOMICINA en combina-
cién con los tratamientos quirtrgicos
ha sido ampliamente experimentada y
los buenos resultados han sido cons-
tantemente informados, no asi de la
accidn de estos mismos medicamentos
con el neumotdrax.

Aifin cuando el articulo no lleva la
presunciéon de ser original, puesto que
el tema ya habia sido abordado ante-
riormente por PIERRE BURGEOIS y
FAUVET, asi como por HYMANN
y HOFFMAN, que relataban sus o[::-
servaciones en noventa casos, consi-
dero que la importancia de este tema
es de gran consideracién dado la pro-

fusién del neumotérax y de la ayuda
que se le puede dar segin las indica-
ciones que veremos.

Los autores mencionados antes, dan
tanta importancia al tratamiento com-
binado, que aseguran que el optimum
de rendimiento se puede alcanzar con
un tratamiento previo de varias sema-
nas, anterior a la instalacion del neu-
motérax en lesiones cavitadas, y que
debe ser continuado seis o mds de
cllas, a dosis de un gramo diariamente.
No se ha dade a la fecha una especial
indicacién y se ha utilizado indistin-
tamente antes de la iniciacion, simul-
tinea a la iniciacién y posterior a la
creacion del neumotérax.

El autor inici6 estas investigaciones en
1948 debido principalmente al deseo
de evitar el gran nimero de exuda-
ciones, y por aprovechar la mayor
irrigacion previa al neumotérax. Aun
cuando los casos han sido reducidos,
25 a 30, las observaciones le inducen
a creer que el PAS a dosis de 10 gr.
diarios durante dos meses antes de la
induccién del neumotérax y continua-
do uno o dos después, hace las veces
de fortaleza y resistencia que se da an-
tes de tratamientos quiriirgicos con el
mismo procedimiento.

Considera entre las indicaciones la pre-
sencia de pequeiia cavitacién reciente,
la presencia de lesiones bronquiales, los
procesos neuménicos exudativos que
aparecen en el pulmén tratado con
neumotorax, (atelectasias ?), y la pre-
sencia de cavidades a tensién. En es-
tos Gltimos casos también efectiia el
tratamiento de atropina, asi como la
estreptomicina, con objeto de hacer
desaparecer el efecto de vilvula.

R. S. V.
L

LA ESTREPTOMICINA EN LAS
NEUMONIAS EXUDATIVAS DEL
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PULMON TRATADO CON NEU-
MOTORAX.

L. G. UGGLA.

Acta Tuberculosea Scandinavica.
Suplemento XXVI. — Ag. 1950.

El autor ha tenido la oportunidad de
estudiar seis casos de neumonias del
pulmén colapsado las cuales cedieron
rapidamente a la accién de la estrep-
tomicina y pudieron ser intervenidos
por neumolisis. Dichos brotes neumé-
nicos aparecieron apenas inicados los
colapsos, y se comenzé su tratamiento
una semana después de haber apare-
cido, y en todos ellos la respuesta fué
satisfactoria, logrindose la claridad
pulmonar y la conduccién eficente del
neumotdrax, hasta poder ser interve-
nido. Debe recordarse la accién de la
estreptomicina en estos casos que ame-
nazan la accién del colapso gaseoso.

R. S. V.
@

OBSTRUCCION CRONICA DE LA
AORTA ABDOMINAL

BERNARDQO MILANES, ELI-

SEO PEREZ y JOSE LASTRA.

Surgery Vol. 28 — Nim. 4.
Oct, 50-648-698.

La obstruccién crénica de la aorta, ha
sido referida por muchos autores y
principalmente por Leriche, quien dig
nombre al sindrome; sin embargo casi
todas las observaciones se han con-
cretado a citar la obstruccién total.

Los autores del presente trabajo creen
que tiene una mayor frecuencia de la
citada pues en los dos Gltimos afios han
observado 13 casos. La obstruccioén pri-
maria es muy rara y los trombos que
la efectilan se deben a artericesclero-
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sis o ateromas de las iliacas, que de-
terminan las trombosis adrticas; se de-
ben considerar también otras causas
como la sifilis, las afecciones perito-
neales y la terapia profunda con los
Rayos X. En cuatro de sus observa-
ciones encontraron arterioesclerosis de
las iliacas con embolia secundaria de
la aorta. Sintomatologia.—Consideran
que es variable, y los dolores y sensa-
ciones de adormecimiento de las extre-
midades no se pueden valorar, la gan-
grena de} las extremidades suele pre-
sentarse pero existen algunos otros sig-
nos de verdadera importancia.

1.—Ausencia de pulsaciones y oscila-
ciones en ambas extremidades.

2.—Pulsatilidad disminuida o aiin au-
sencia en las iliacas y porciones
inferiores de la aorta.

3—Atrofia muscular con caida de pe-
lo y decoloracién.

4.—En los estados finales procesos ul-
Cerosos y gangrenosos.

Exploracién radiolégica. — Especial-
mente la angiografia que es de gran
importancia para establecer las indi-
caciones y contra indicaciones quirir-
gicas. En algunas ocasiones es decisiva
para indicar si la obstruccién es com-
pleta o incompleta. En cuatro casos
usaron la arteriografia retrégrada
usando la femoral y en otros casos la
puncidn directa de la aorta por cara
posterior segiin técnica de Dos San-
tos.

Los autores prefieren esta técnica por
su facilidad, falta de complicaciones y
datos que suministra. Lo ideal del tra-
tamiento seria la reseccién del segmen-
to trombosado con formacién de un
puente de injerto, cosa que no siem-
pre es posible. Ayuda grandemente la
simpatectomia.

R. §. V.



Noticias;

La Sociedad Mexicana de Estudios so-
bre Tuberculosis y Enfermedades del
Aparato Respiratorio verifico sesion
extraordinaria el 23 de noviembre pa-
ra escuchar al didactico profesor Dr.
J. Maxwell Chamberlain, hibil y ex-
perimentado cirujano de térax, del

Pach Medical Group de INew York, -

quien disertd sobre “Reseccion Seg-
mentaria por Tuberculosis Pulmonar”
e ilustrd su conferencia con 20 casos
estudiados con telerradiografias P. A.
ordinaria y con tomografias postero-
anteriores ¥ laterales (de gran utilidad
para la localizacién topografica preci-
sa de la lesién) asi como con una inte-
resante pelicula a colores sobre la téc-
nica operatoria. — (Un trabajo sobre
dicha conferencia, elaborado por el
Dr, Chamberlain, aparece en este mis-
mo nidmero).

Al final de la sesién el Dr. Alonso, Pre-
sidente de la Sociedad entregé al ilus-
tre conferencista visitante, un Diplo-
ma que lo acredita como Socio Hono-
rario de la misma.

En la sesién reglamentaria del 9 de di-
ciembre, se presentaron dos interesan-
tes trabajos académicos: Benquiecta-
sia en Tuberculosis Pulmonar por los
Dres. Rafael Senties V. y Alfonso

Estrada; Importancia de la Broncos-
copia en Medicina y Cirugia del Té-
rax por el Dr. Santiago Caparroso.

En el primero, los autores recalcan su
creencia de que a pesar de su frecuen-
cia, de antiguo conocida, no se le ha
dado suficiente importancia a las di-
lataciones bronquiales de la tubercu-
losis, y después de hacer consideracio-
nes patogénicas del tema exponen el
plan de estudio segundo en 120 casos
de tuberculosis que fueron divididas,
para sus resultados, en tres grupos:
formas exudativas (con 12.5% de le-
siones bronquiales ectasicas) formas fi-
brocaseosas (con 80%) y formas fibro-
sas (fibrotérax principalmente) (con
100%). Estas lesiones, como las pa-
renquimatosas fueron encontradas, pre-
dominantemente en los segmentos pos-
teriores. Consideran necesaria la ex-
ploracién broncogrifica en los casos
con baciloscopia positiva no explicable
radiolégica ni broncoscépicamente.
También consideran contra indicado
el colapso gaseoso camo tratamiento de

* estas lesiones, prefiriendo el colapso

permanente. Ilustraron la exposicién
con numerosas placas radiogrificas. y
broncogrificas. ‘ ‘

El trabajo fué comentado por los Dres.
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Rubio Palacio y Alegria Garza, men-
cionando la posibilidad de produdir, la
broncografia en el tuberculoso, cua-
dros hemoptoicos.

El segundo trabajo, presentado por el
Dr. Caparroso, sobre 1a Broncoscopia,
método exploratorio y terapéutico de
uso corriente en el enfermo respirato-
rio, versd sobre las variadas indicacio-
nes que tiene en ambos campos, médi-
€0 y quiriirgico, asi como sobre la ino-
cuidad y sencillez con que se aplica en
la actualidad. Fue también favorable-
mente comentado.

Entre las actividades de la Sociedad
Mexicana de estudios sobre Tubercu-
losis en el bimestre actual, se cuenta
la celebracién del Curso de Cirugia
Endotorddca sustentado por el distin-
guido Cirujano norteamericano, el Dr.
J. Maxwell Chamberlain. — FEste se
llevd a efecto del 21 al 27 de noviem-
bre y versd sobre los siguientes temas:
lo.: Principios quinirgicos en el tra-
tamiento de la Tuberculosis pulmonar.
20.: Cuidados pre y post-operatorios
del enfermo (Un trabajo sobre el mis-
mo tema, elaborado por uno de sus
colaboradores, el Dr. Jenaro Pliego,
aparece en este mismo nimero).
30.: Reseccion Segmentaria por tuber-
culosis pulmonar. 40.: Carcinoma del
pulmén y So.: Tratamiento quiriirgico
del carcinoma del eséfago.

La enorme experiencia quirirgica y
sus grandes dotes didicticas, asi co-
mo las magnificas ilustraciones exhibi-
das en cada conferencia permitieron a
los numerosos asistentes al Curso asi-
milar ampliamente los conocimientos
expuestos sobre cada tema. También
practicé el Profesor huésped, brillan-
tes intervenciones quiriirgicas (neumo-
nectomias, lobectomias superiores e in-

66 ~

feriores, pleurectomia neumonectomia)
en el Sanatorio de Huipulco, en la
Unidad del Hospital General, en el
Gea Gonzilez.

La Saciedad, a través de su organo
oficial, agradece una vez mas al cita-
do Dr. Chamberlain su gentileza al
aceptar la invitacién que se le hiciera,
a los Directores de los establecimientos
mencionados su colaboracién decidida
y a los Laboratorios Abbot, el patroci-
nio que dieron a este interesante y va-
lioso Curso Cientifico.

El V Congreso Nacional de Tu-
berculosis del Brasil, organizado por
la Federacién de Sociedades de Tu-
berculosis de ese pais, a sido pos-
puesto de noviembre de 1950 a mar-
zo de 1951 y tendrd como sede la ciu-
dad de Belo Horizonte. La comisién
organizadora la integran: el Prof. H.
Marquez Lisboa como presidente, el
Dr. Paulo de Souza Lima como Vice-
Presidente y los Dres. Alberto Caval-
canti y Mario Pires como Secretario.
—Este Congreso versara sobre tres te-
mas oficiales: lo. Empadronamiento
del diagnéstico de los portadores de
sombras del catastro tordcico y su sig-
nificade médico-social; 2o. Resultado
del tratamiento de la tuberculosis pul-
monar por los agentes quimicos y an-
tibioticos; 3o0. Frecuencia de las for-
mas clinicas de la tuberculosis esteo-
articular y su asistencia médico-social
en el Brasil. — Ademis habrid dos
temas recomendados: lo. Comporta-
miento de las cavernas tuberculosas
en la calopsoterapia quiriirgica y 2o.
Tuberculosis y Silicosis.

La Campana Nacional contra la Tu-
berculosis en el Brasil acaba de cum-



plir su 4o. Aniversario. — Su direc-
tor el Prof. Rafael de Paula Souza
ha divulgado un somero balance de
los resultados de la misma. Brasil cuen-
ta en la actualidad con cerca de 13,000
camas para tuberculosos, 57 Dispensa-
rios antituberculosos en funcion y 11
mas en construccién. Se aplicaron el
afio pasado de 1949 570,000 dosis de
B. C. G. y se espera obtener este pro-
ducto liofilizado para mayores venta-
jas en su empleo. Esta Revista felici-
ta a los Dirigentes de la Campafia en
Brasil por su 40. Afio de Vida y por
la meritoria obra realizada.

El Dr. Walter Mendes, Secretario de
la Revista Brasileira “Clinica Tisiolo-
gica”, que dirige nuestro buen amigo
el Prof. Reginaldo Ferniandez, ha re-
gresado a sus actividades en el Hospi-
tal Miguel Pereira, de Rio de Janeiro
y en la Jefatura de Clinica Tisiolégica
en la Universidad Fluminense, despues
de larga estancia en Norte América
en el Hospital Fall River de Massachu-
setts, al lado de su paisano y buen ami-
go nuestro el Dr, Marcio Bueno.
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Clinica Laennec

Danubio 106 Col. Cuauhtémoc
Tel. 28-63.85 México, D. F.

Director:

Dr. Aradio Lozano Rocha

ALCALOIDE DEL HORDENUM

HORDENO L

HORDENINA BEYTOUT

CAJA CON 6 AMPOLLETAS DE 2 cm3.

MODERACION DEL PERISTALTISMO Y DE LAS
SECRECIONES INTESTINALES

Via parenteral y bucal en aso-
ciacion con Sulfas-intestinales.
Antibidticos y Antiamibianos.

GRUPO ROUSSEL, S. A.

v < N* 19 Mexico, D. F.
arsovis Reg. Nv 20261 §. S. A.



Actividad Terapceutica
387 Mayor

en o] Tratamiento de In
Tubercunlosis con PAS

*TABLETAS DE PARASAL
SODICO, 0.69 Gm.

@ Manes tobleies per dosis — #n comporetion cen les tebleias
de 0.5 Gme., los gue equivelen o séle 0.38 Gmo. de PAS libre.

@ Reduccidn minima de tresternos  gestreintestineles

® Abuorcian rapide y conlinue.

Escribe usted hoy misme pidiende material descriptive y
musshias grotis. Sirvare mencionor ol “preducre Mo 715

i CJ\.QQ/“\— 340 CANAL STREET

CORPOQRATIOHN » NHUEVA YORK 13, E. U. A,
Agentes de emportacion exclunives para lo Panray Cerp.

s lo lormo de
dosificacidn
PAS preferida
por los princi-
poles medicos
estadouni-
denzes.

BES-MIN

COMPLEJO VITAMINICO B
Y MINERALES

3 FORMAS DE APLICACION TERAPEUTICA

@® Elixir
©® Comprimidos
@ Inyectables

TONICO.VITAMINICO
Y REMINERALIZANTE

LABORATORIOS ANDROMACO

CALLE ANDROMACO 32
—MEXICO, D. F—

Pe-7,



DIHIDRO
PENPROCILINA

PARA _
SUSPENSION INYECTABLE

Dihidro-Estreptomicina Sulfslo —0.5 g.
Penicilina G. Sédica Cristalizade.— 100,000 U.
Penicilina G. Procafna Cristalizada_3C0,000 U.

Con su Agente Bulfer.

Dihidro- Estreplomicina Sulfato__—_1 g.
Penicilina G. Sédica Cristalizada—200.000 U.
Penicilina G. Procaina Cristalizada..600,000 U.

Con su Agente Bulfer.
Reg. No. 35153 5. 5. A. ®rop. No. A-l

M I LWAWUKTEHTE 1 Wi1ls8§COMNSIN

PENPROCILINA

La WPENPROCILINA’® 5o presenta en dos formac:

Penicilina G. Sédica Cristali i
Penicillna G. Prné:ainu IEI?:t:]:nu ﬁ% H
400,000 U.
con su agenle Buffer .
Penicilina G. Sédica Cristslina 520,000 U.
Penicllina G. Procalna Cristalina 1.500,000 U.
2,000,000 U.
con su agente Buffer
Reqg. No. 34564 5. S. A. Prop. No. A-1
LAKESIDL
FARMACEUTICOS LAKESIDE DE MEXICO, S. A.

AVE. 20 DE NOQVIEMBRE $8 MEXICO. B, F.




ANTIB

(4- aminoacetil- henzaldeido-tiosemicarbazars)

NUEVO ANTIFIMICO

Estudiado_por Domagk y colaboradores

Lo curacion de oistintas formas
o THBERLULLISIS humans & 5100
EOREPGIGHS £hmics y radiologicamente

por Domagh, Hermeyer iy colsboradores.

COMPRIMIDOS: Das presentaciones:
Ly Canl0 miligramos de matevia activa
2/ Lon 23 miligramos de materia activa

DOSIS INICIAL:  &Z:mg. desmros

Se gumernts /3 dosis progresivamente

Aasts Hoger o EO0 7 SO0 mg. drsrios
(Segin tolerancra)

CARECE DE TOXICIDAD

A DOSIS TERAPEUTICAS

LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS
Reg.NY 35757 5.5.R. Prop. N? A-173/50

HE_EHD EN MEXICD
P 4 Nicolds San Juan 1046
TELS. 23-37-7& Y 37-34-37

v MEXICD, D.F.

PRODUECTOS CIENTIFICOS, 5. R.

S ——




HEPA- BESVITAI.

HEPA-BESVITAL *3” Cada cm?
contiene 5 U. A. A. de Extracto de Higado, 25 mgs.

de Tiamina, 1 mg. de Riboflavina, 2 mgs. de Piridoxina
y 25 mgs. de Nicotinamida en frasco amp. de 10 cm3
(para aplicacion intramuscular).

Reg. Mam. 28295 5. 5. A.

HEPA-BESVITAL *10” Cada cm3 conticae 10 U. A.

A. de Extracto de Higado, 50 mgs. de Tiamina, 2 mg. de Ri-

. boflavina, 4 mgs. de Piridoxina y 50 mgs. de Nicotinamida en
frascos amp. de 5 y 10 cm3 (para aplicacion intramuscular).
Reg Nim. 28295 5. 5. A.

LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS

Lasoatri§| | ANEG 5 A

AV. AMORES 1304 MEXICO,D.F.



REVISTA MEXICANA
DE

TUBERGCGULOSIS

APARATO RESPIRATORIO
Y ENFERMEDADES DEL

Organo de la Sociedad Mexicana de Estudios sobre la Tuberculosis.

Miembro de la Unidn Lalinoamericana de Sociedades de Tisiologia.

PUBLICACION BIMESTRAL

Registrada como articulo de 2* Clase en la Admén.

de Correos de México, D. F., con fecha ........

CONSEJO DE REDACCION

Dr, ISMAEL COSIO VILLEGAS

Director.

Dr. ARADIO LOZANO ROCHA

Secretario.

Dr. RAFAEL SENTIES

Tesorero.

Precio de Suscripcion:

Anual, en la Repiblica ..., ...... ....., ...-.. i 24.00

Anual, en el Extramjero ... ... ... ... ..eess " 40,00 u 8 Dills.
Niimero Suelto:

En la Repiblica ... .... ...... .00 oluen §F 400

En el Extranjera . ...... .uo.en0t sscans annese ' 6400 o1.50 Dila.

Balderas 32-312.
MEBXICO, D. F,
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CALCIO
v, FOS A / CALCIO, VITAMINAS,

e - FOSFORO,

CAPSULAS ¥ GOTAS Y MINERALES ASIMILABLES

Contiene los sigunientes MINERALES Y VITAMINAS:
Hierro, Cobre, Zinc, Magmesio, Yodo, Fésforo, Calcio, Manganeso y Aceite de
Germen de Trigo.
Vitaminas: A, Bl, B2, “; C, n: E, Pantotenato de Calcio Yy Nicotinamida.
INDICACIONES:

Decaimisnto Fisico y Mental, Hipo Alimentacién, Enfermedades por Carencia, Durante el

Embarazo, la Lactancia, el Crecimiento y para Favorecer la Convalecencia de los Enfermon.
REG. No, 20282 “A" 5. 8

REG. Na. 21327 A" B. B. A, PROP. A=l ¥ A-2 B. B. A,
—l I'lm ’ |



