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L mes de Enero del aro en curso, la Sociedad

Mexicana de Estudios sobre Tuberculosis y

Enfermedades del Aparato Respiratorio, llevo
a efecto su mdximo cvento cientifico nacional: el IV
Congreso Nuacional de Tuberculosis y Silicosis, digno
colofon de las ininterrumpidas y acertadas actividades
de la Mesa Directiva. A

Tuvo ¢l citado Congreso la particularidad de haber
sido cl primero que se realiza fuera de la Capital de
la Repablica y con la colaboracion estrecha de los so-
cios correspondientes de la Sociedad residentes en la
localidad previamente seleccionada como sede del mis-
mo. -

Tocd, pues, a la apacible, atractiva y acogedora ciudad
de San Luis Potosi albergar en su seno, durante una
semana, a los numierosos congresistas que de toda la
Repiiblica y de paises amigos concurrieron dvidos del
intercambio de conocimientos y deseos de estrechar
atin mds las relaciones entre los propios colegas nacio-
nales y exiranjeros; y tocé también a la clase médica
de San Luis, encabezada por el dindmico, cumplido,
bien relacionado y gentil amigo Dr. Manuel Nava, [r.,
asi como a las autoridades del Estado a través de su
gobernante, el comprensivo y bien intencionado C. Is-
mael Salas y a la rancia y distinguida sociedad en ge-
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neral de la ciudad petosina, colaborar en la realizacion
de las maltiples actividades desarrolladas durante el
Congreso.

Asi, al llamado de nuestra Sociedad, acudieron en gru-
po numeroso y con aporitaciones cientificas valiosas, los
tisiologos de la Capital encabezados par Cosio Villegas,
Alarcon, Jiménez, Celis, Rébora, Rodhe, Bandala, etc.

La Provincia paso lista de presente a través de sus va-
riodas delegaciones: [alisco, con su grupo fuerte, de
inquietud cientifica y espiritu investigador, capitanea-
dos por Ladron de Guevara v Topete; Chihuahua, de-
legacion numerosa de médicos de minas, ademds del
avezado Beltran del Rio y del laborioso Karam; Nue-
vo Leon, con Decanini y Elizondo entre muchos; Tam-
pico, sede de proximo Sanatorio para Tuberculosos,
envio al infalible Gil, a Gonzdlez vy a Marquez entre
otros; de Guerrero llegé el dinamico e inteligente Mea-
na; de Veracruz, los buenos amigos Diaz Estita y Bra-
fta Blanco; de la Laguna el estudioso y constructivo del
Valle; de C. Victoria, Martinez Carouche; de Tijuana,
Martinez de Alba; de Matamoros, Castillo; de Puebla
Ariasanchez y [, de Jesits Olivo, quien pocos dias des-
pués falleciera lamentablemente; etc., etc.

El Congreso tuvo cardcter inlernacional con la presen-
cia de las delegaciones extranjeras: la cubana, con el
gran amigo Nicasio Cardenas tan estiable por sus
cualidades humanas, y Reyes Pedrero; la norte-ameri-
cana, numerosa y de reconocido valer: Auerbach, di-
ddctico y fogoso, Chamberlain, sdlido y sencillo, Sa-
rod, de reconocido prestigio, y Gordon, Sundberg, Ian-
ne, eic. y como figura sobresaliente y muy querida en-
tre nosotros, el Profesor Leo Eloesser, que de nuevo
con el ejemplo vino a ensefiarnos cémo conocer y com-
prender, con un sentido profundamente humano, al
hombre en todas las latitudes y cémo disfrutar de la
wvida a través del arte y de las costumbres autldctonas;
por ultimo, la delegacion europea, con Mathey, de Pa-
7is, preparado v brillante, digno exponente de la cien-
cig francesa y Cardis, de Suiza, de gran experiencia y
solidez clinicas. :

E!l American College of Chest Physcisians participé tam-
bién en las actividades con una sesion-comida que or-
ganizé el Capitulo Mexicano v en la que tras la diser-
tacion cientifica del Dr. Gordon, se ovd la palabra del
Dr. Cosio Villegas, quien brillante, elocuente y hu-
mano, se refirié al College, sus agremiados v las rela-
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ciones internacionales, asi como a la tendencia de la
Medicina actual: hacer el mayor bien al mayer nii-
mero de personas.

El balance cientifico, por la importancia de los temas
y lo valioso e interesante de las ponencias y trabajos,
creemos fue francamente favorable. La oportunidad de
intercambio espiritual, inmejorable, bien aprovechada
y de fratos inmediatos. Y la convivencia social subs-
tanciosa y de gratos recuerdos.

Otro Congreso mds, exponente de la neumologia me-
xicana, que enseria en lo cientifico, crea nuevos lazos y
estrecha los antiguos en lo espiritual, reafirma su con-
textura moral y humana en lo social y dd prestigio a
México, dentro y fuera de sus fromteras.

Consideranios que la ardua tarea que implica la orga-
nizacion de un evento de esta naturaleza ha sido bien
recompensada por el completo éxito obtenido.

Solo nos resta brindar nuestro aplauso cdlido a la So-
. ciedad Mexicana de Estudios sobre Tuberculosis y
Enfermedades del Aparato Respiratorio por el nuevo
triunfo logrado.
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Articulos Originales

El Cugar be los Bacteriostdticos en JTisiologia (1)

Dy. Fernand Cardis (2)
Lausanne, Suiza.

STIMAMOS que, antes de comenzar esta comunicacién, conviene recordar,
aunque sea brevemente, los principios generales que rigen nuestro com-
portamiénto médico.

1) En primer lugar recordemos el principio siguiente: la tisioterapia debe po-
nerse a la disposicién del enfermo y no vice-versa; se luchara, por lo tanto, contra
la tendencia —muy explicable cuando se trata de los iniciadores— de escoger su-
jetos que presenten condiciones éptimas para un determinado método terapéuti-
co. También tengamos presente la personalidad del tisiélogo que es consultado por.
un pobre enfermo. Al fin y al cabo, el problema de la consultacidn es siempre el
mismo: ;Cémd asegurar un miximo de probabilidades de curacién con un minimo
de riesgos? Por lo tanto, tendremos que fijarnos no solo en las indicaciones gene-
rales (pues estas (ltimas son comunes a varios procedimientos: caverna no dema-
siado voluminosa, si posible unilateral, no demasiado evolutiva, bien localizada
cn un parénquima anatémica y funcionalmente sano, en un paciente joven, afe-
bril, con expectoracién poco abundante, etc.) sino también en las contraindica-
ciones que muchas veces son mas instructivas y permiten precisar exactamente las
indicaciones diferenciales. En efecto no conviene agotar nuestro armamento opo-
niendo un método a otro, sino enriquecerlo, admitiendo que las medidas terapéu-
ticas se complementan mutuamente, y examinando cudles son las caracteristicas de
cada una de estas medidas. Es ésta la ayuda especifica que nos pide el paciente
al confiarse a nosotros. Entre los instrumentos de una orquesta no existe compe-
tencia, la armonia resulta del melodioso conjunto de los mismos.

2} Un segundo principio consiste en conocer no sélo la enfermedad, sino al en-
fermo mismo. Por supuesto, no hay que despreciar la nosologia; pero todos los

(1) Trabajo presentado en el IV, Congreso Macional de Tuberculosis y Silicosis en San
Luis Potosi ,S. L. P.—Enero 1951.
(2) Ex-Presidente de las Sociedades de Medicina de Leysin y del Cantén de Vaud.
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tisidlogos sabemos hasta qué punto la tuberculosis es caprichosa e individual y has-
ta qué grado su pronéstico es delicado. Son indispensables los detallados exame-
nes clinico, radioldgico (tomogrifico) y biolégico; sin embargo, se precisa mds;
es necesario completar estos eximenes con el estudio del sujeto. Quedamos admi-
rados ante las diversas reacciones que el organismo humano es capaz de desarro-
llar. El simple reposo sistemdtico produce maravillas; no obstanfe, las curaciones
llamadas espontineas, aunque muchas veces espectaculares, no siempre se revelan
permanentes; y si conviene favorecerlas, se tratard de consolidarlas por una cura
de varios meses. En definitiva, toda tisioterapia deberd comenzar por el reposo
en casa; la intervencién activa no se sujetard a la pusilanimidad o a la impaciencia

del interesado, sino a la apreciacién objetiva de la evolucién de la enfermedad ha-
cia el progreso o la agravacién.

3) Acabemos de evocar la importancia del factor duracién en lo que concierne
a la wberculosis. Nuestra tercera proposicién tiene conexién directa con este fac-
tor; en efecto, los bacteriostiticos no abrevian sensiblemente las curas tisioteripi-
cas, pese a la ripida desaparicién de los bacilos de Koch en la expectoracién y el
impresionante restablecimiento de las fuerzas del enfermo y la transformacién—
siempre mds lenta— del aspecto radiolégico de los pulmones. El viejo lema tan.
popular en tiempos pasados en que, segiin Jacquerod, la cura absoluta era inigua-
lada en tisioterapia —esa cura del 100% que hoy en dia se reviste con el término
novedoso de “bed rest’— el viejo lema: “El tiempo no respeta lo que sin él se
hace” sigue conservando toda su validez a nuestro entender.

-“Pero ocupémonos ahora de los bacteriostiticos; se dividen segin su naturaleza en
antibioticos, entre los que pricticamente figura sélo la estreptomicina ya que [a
neomicina no se decide a entrar en escena, y en quimioteripicos, comprendiendo
sobre todo el dcido p-aminosalicilico (el PAS) y. la tiosemicarbazona o TB I. Estos
medicamentos responden a indicaciones diferenciales.

La administracién de la estreptomicina es dominada hoy en dia por la accién de
la estreptomicinorresistencia. La micoterapia es un arma potente o incontestable-
mente especifica; sin embargo, su accién muchas veces deja que desear. Al ser in-
completa, provoca ficilmente la aparicién de cepas bacilares resistentes. Por lo
tanto, cs necesario reservar el medicamento y prescribirlo salo en ocasiones decisi-
vas. Sabemos que la resistencia se presenta después de la administracién de 60 g
en el 75% de los casos en los cuales no se ha podido conseguir el efecto deseado;
la experiencia nos muestra el paralelismo entre la accién clinica y los examenes
de laboratorio. A este propdsito sefialemos el frecuente fracaso de los cultivos; en
individuos tratados con estreptomicina o con PAS, los bacilos pueden quedar pre-
sentes en la expectoracidn, incluso en cantidades apreciables y en exdmenes suce-
sivos, aunque no llegan a crecer en los medios mas selectos; también parece que
su virulencia frente al cobayo disminuye, cosa que no se explica, ya que siguen
siendo patégenos para los individuos que los eliminan. Existe aqui un problema
biologico que esperamos sea resuelto pronto, ya que tiene su importancia teérica
y practica; en efecto, con demasiada frecuencia vemos resultados desalentadores,
con baciloscopia positiva en la expectoracién mientras que los tests de sensibilidad
o de resistencia no pueden realizarse porque los cultivos quedan estériles. Antes
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de abandonar este tema, observemos que la estreptomicinorresistencia es mucho
menos frecuente cuando se administra este antibiético junto con ¢l PAS; con esta
combinacién medicamentosa se observa, después de dos meses, una resistencia en
el 33% de los casos, en vez del 75% arriba mencionado. Esto se explica por el he-
cho de que el PAS ataca las cepas estreptomicinorresistentes inhibiendo su desarro-
llo, mientras la estreptomicina actila sobre las cepas sensibles. Podemos esperar,
pues, que ya no tendremos que ocuparnos tanto del problema de la resistencia ba-
cilar cuando la neomicina (cuya eficacia iguala, experimentalmente, la de la es-
treptomicina y que actiia tanto sobre las cepas estreptomicinorresistentes como so-
bre las cepas sensibles) pueda obtenerse en escala industrial, y cuando se logre dis-
minuir su toxicidad; dispondremos de dos agentes especificos muy potentes, eli-
mindndose automdticamente las restricciones de las indicaciones arriba menciona-
das. Pero, de momento no hemos llegado a esta fase del desarrollo, de modo que
conviene formular las dos preguntas siguientes: ;Cuailes son las condiciones sus-
ceptibles de favorecer la resistencia, y cudles son las indicaciones que exigen for-
malmente [a administracién de la estreptomicina?

Contestemos la primera pregunta recordando que la resistencia ¢s funcidén de la
ineficacia. El estudio de los fracasos de la micoterapia es sugestivo; se trata esen-
cialmente de tuberculosis cavitarias y de tuberculosis antiguas con alteraciones ana-
tdmicas (y radiolégicas). Estos dos tipos de lesionés son poco susceptibles de trans-
formaciones radicales. El primer obsticulo que presentan a la accién de la estrep-
tomicina consiste en dificultar la penetracién del antibidtico hasta los bacilos, de-
bido a una vascularizacién deficiente. Se actia sobre demasiado pocos bacilos sen-
sibles para permitir al organismo despojarse de todos ellos; ademas, al disminuir
los gérmenes sensibles, los resistentes se desarrollan. Con el objeto de estimular
la circulacién mediante ligeras reacciones focales, se ha preconizado en ciertos ca-
sos el empleo simultineo de la estreptomicina y de la tuberculina. Disponemos de
algunas observaciones que parecen justificar esta asociacién, ya que el resultado
ha sido eminentemente favorable.

Se complica el problema al existir una caverna con su pared poco vascularizada,
ya que dicha caverna representa ademds un excelente medio de cultivo, bien ven-
tilado, que, como lo mostré Etienne Bernard, favorece la pululaciéon de cepas re-
sistentes,

oL . -

De ellos resulta que e¢n principio debe evitarse la estreptomicina en los casos con
pérdida de substancia y alteraciones antiguas, particularmente las de tipo cirréti-
co. Nosotros incluso consideramos tales casos camo positivamente contraindicados.

¢Pero, cuindo debe recurrirse entonces a la estreptomicina?

Cada vez que se trate de luchar contra lesiones recientes; brotes evolutivos homo
o contralaterales; lesiones poco densas pero difusas. Por consiguiente, la estrepto-
micina serd el medicamento para las tuberculosis miliares diseminadas. No nos
referimos aqui a la granulia generalizada que cede a la estreptomicina en mas del
50% de los casos —esto rebasaria nuestro tema consagrado a-la sola tuberculosis
pulmonar. Queremos hablar de las opacidades nodulares o micronodulares dis-
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persas que a menudo son también de origen hematdgeno, casi contemporineas a
la primoinfeccién en el joven adulto y situadas por lo tanto en el segundo periodo
de Ranke; ya que evolucionan hacia la caseificacién miltiple, se prestan mal para
la colapsoterapia, pero responden generalmente en forma brillante a la micote-
rapia.—Los brotes bronconeuménicos recientes responden bien a la estreptomici-
na; si la invasién de un territorio pulmenar sane (homo o contralateral) complica
el curso de una tuberculosis cavitaria, se utilizard la estreptomicina asociada al
PAS para disminuir los riesgos de la estreptomicinorresistencia; no se excederin
los 30 a 40 g. del antibiético, continuiandole luego el tratamiento con el PAS solo.

iSe empleara la estreptomicina desde el principio en las tuberculosis llamadas ini-
ciales, con imagen radiolégica de infiltrado? No lo aconsejamos. Primero, atenién-
dose al principio expuesto mas arriba, nos interesa conocer el potencial evolutivo
de la lesién, no por vanidad cientifica que perjudicarfa al enfermo privandolo de
un tratamiento precoz, sino porque al principio de una tuberculosis pulmonar no
conviene emplear en seguida el arma mis potente agotando asi precozmente su
eficacia. En cambio, recurritemos inmediatamente al PAS en toda lesidn inicial.

Esta conducta se justifica por tres consideraciones:

1) EL PAS posee una accién terpéutica segura; ya no se necesitan pruebas de
su eficacia como se exigia al principio de su utilizacién en clinica, cuando so-
lia recurrirse a este quimioteripico solamente después de fracasar la cura sim-
ple o la colapsoterapia, en indicaciones particularmente ingratas, con curva
evolutiva horizontal o descendente. En aquellos tiempos se podia juzgar la
accion del PAS solo por intermedio de estas observaciones cuya evaluacién
era dificil por haberse empleado varias medicaciones.

2) Los inconvenientes del PAS son, en realidad, poco importantes: Trastornos
digestivos generalmente pasajeros, que pueden evitarse empleando productos
puros, una posologia variable (dosis progresivas, administracion intermitente,
en dias alternos y durante dos dias con un dia de descanso, para llegar final-
mente a 5 dias de tratamiento por semana en series de dos y tres dias conse-
cutivos interrumpidos por un dia de reposo). Notamos que muchos enfer-
mos prefieren el granulado conteniendo 85% de sal cdlcica, correspondiente
al 75.6% de PAS libre ((nica forma activa), mientras otros enfermos siguen
tomando las grageas. Tanto el granulado como las grageas se tomaran al
final de las comidas para evitar la inapetencia.

3) Se debe subrayar que la Pas-resistencia es muy rara, por lo menos en el la-
boratorio. Por cierto sucede con bastante frecuencia que, después de haber
ingerido 1000 a 1200 g. el enfermo se cansa del medicamento; los progresos
clinicos cesan, reaparecen los trastornos gastrointestinales, la curva ponderal
declina, la expectoracién aumenta; el tratamiento parece volverse ineficaz sin
que los cultivos del bacilo —cuando se logra hacerlos— acusan una resisten-
cia caracteristica. En estos casos vale mis suspender la medicacién, pudién-
dosele reanudar mis tarde con resultados nuevamente favorables.

Con el TB 1, nuestro modo de proceder es diferente; en efecto, este medicamento
no ha conquistado aiin, a nuestro juicio, los titulos de nobleza. Todavia estamos



estudiandolo, y lo que hasta ahora hemos podido observar no nos convence mucho;’
en muy raros casos hemos podido comprobar que es capaz de enderezar una situa-
cién precaria; por cierto que al empledrsele desde el principio de la cura de reposo
en las formas recientes, o conjuntamente con la estreptomicina o el PAS, o tam-
bién junto con la colapsoterapia, el TB I, puede dar la impresidn de actuar favora-
blemente; se comprende por otra parte, que se prefiera la asociacién del TB I, con
la estreptomicina a aquella con el PAS. En efecto, ;no vemos constantemente
que la diplomacia busca alianzas militares sobre todo con naciones potentes? Nos-
otros no aceptamos estas recomendaciones cuyo caricter es mds bien comercial
que cientifico. Dejemos, pues, constancia de que la tiosemicarbarzona goza de un
concepto favorable debido mas a los trabajos experimentales que a su utilizacién
en clinica. Esta Gltima no puede departixse de la critica racional. Nuestras con-
clusiones actuales no tienen caricter definitivo y podran tal vez modificarse en
sentido positivo si las observaciones .[uturas lo justifican; porque hasta ahora dis-
ponemos de unos 80 casos personales.

Veamos ahora cuiles son las relaciones que existen entre los bacteriostaticos y la:
colapsoterapia. Si ustedes permiten, haré primero algunos comentarios generales:

En primer lugar, los bacteriostiticos solos son incapaces de curar definitivamente
una tuberculosis cavitaria; por consiguiente, no substituirdn la colapsoterapia cuan-
do ésta esté indicada. Esto significa que en este campo tampoco existe competen-
cia entre los antibiéticos y la colapsoterapia, sino colaboracién y accién comple-
mentaria. Tanto durante como después de la cura de reposo, se podran empelar
los bacteriostiticos para preparar al enfermo a la colapsoterapia, ya que siempre
conviene intervenir en una fase estacionaria de la enfermedad y no en periodo
evolutivo. Segun la gravedad de la situacién se recurrird a la asociacion de es-
treptomicina -+ PAS o el PAS solo. Pero esta proteccién especifica se requiere
tinicamente si existe algin peligro en la intervencién proyectada. Un sujeto cuyo
estado general es bueno, que no tiene fiebre y cuya expectoracién es reducida,
puede generalmente ser sometido a una intervencién e incluso a una toracoplastia,
sin que sea necesario instituir una cura medicamentosa, a menos que csta tiltima
sola pueda proporcionar un éxito positivo.

Si, por cl contrario, se debe operar a pesar de condiciones menos propicias, p. e.
un brote contralateral, la preparacién del enfermo comprendera, para ser eficaz,
la administracién de unos 20 g. de estreptomicina asociada al PAS; esta misma me-
dicacién se continuari después de la operacién para apoyar la accién del colapso
y evitar en lo posible las complicaciones o, por lo menos, yugularlas gracias a un
tratamiento precoz.

Finalmente, se recurrirda a una cura con bacteriostiticos, como tratamiento pre-
operatorio de aquellos enfermos que sin esta cura no podrian ser sometidos a la
intervencién quiriirgica; esta indicacién exige dosis mucho més elevadas y un tra-
tamiento, mas prolongade, con lo que se corre ¢l riesgo de producir la molesta es-
treptomicinorresistencia; sin embargo, teniendo presente esta posibilidad, puede
evitarse por lo general dicha complicacién. '
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Se pucde deducir de lo antedicho que los bacteriostaticos, lejos de frenar el tra-

bajo del cirujano, lo amplian al contrario, aumentando la seguridad de la inter-
vencén,

Otra indicacién decisiva de la estreptomicina la constituyen los sujetos inopera-
bles, con brotes evolutivos graves, como tltimo recurso terapéutico; el medicamento
puede salvar al enfermo, logrindose una prolongacién de la vida por mis tiempo
de lo que se hubiera podido esperar. Pero este acto humano puede practicarse
inicamente con tal que se haya reservado la estreptomicina hasta esa hora. Son
innumerables los enfermos que reclaman a gritos el medicamento en un momento
en que no se justifica su empleo; con demasiada frecuencia el médico cede a dicha
presién; pero la ligera mejoria que con ello se logra tiene muy poco valor: mejor
semblante, mas vivacidad y mejor apetito. Beneficio efimero que se paga mis tar-
de con amargos reproches cuando el enfermo se halla ante una indicacién de ne-
cesidad, ya que entonces la micoterapia queda inutilizable o incluso puede llegar a

ser

directamente peligrosa (estreptomicino-dependencia).

La ditima indicacién que exige la aplicacién de los bacteriostaticos es la tuberculo-
sis de las embarazadas. Si la enfermedad queda activa durante el embarazo, se
tratard a la enferma por todos los medios a nuestro alcance; en caso de ser posi-
ble se administra el PAS que no es nocivo para el feto; la estreptomicina que tam-
poco no daila al feto se reservard para las tres idltimas semanas del embarazo, re-
cordindose que el parto y el periodo post partum constituyen el mayor peligro;
tanto la estreptomicina como el PAS serin administrados por otras 6 semanas des-
pués del parto, continudndose luego con el PAS solo si es necesario.

Si por el contrario, la tuberculosis estd bien estabilizada, no nos parece juicioso el
prescribir la estreptomicina o el PAS; a lo sumo se administrardn estos medica-
mentos durante dos semanas antes y dos semanas después del parto. Por cierto,
todavia se ignora si esta estreptomicina profilactica es realmente (til; sin embargo,

no es peligrosa y, ya que se trata de lesiones inactivas, la aparicién ulterior de una
estreptomicinorresistencia no nos parece probable.

CONCLUSIONES —

1)

2)

3)

4)

3)

10

El tsitlogo entendido procura evitar la interferencia mutua de los diferentes

procedimientos tisioterapicos, tratando de conseguir una accién paralela y
complementaria de los mismos.

Hasta no disponer de un segundo antibiético potente, conviene reservar la es-
treptomicina, tratando con ella solo lesiones definidas y limitadas, en vista
de una posible estreptomicinorresistencia.

La asociacion de estreptomicina con PAS reduce los miesgos de la estrepto-
micinorresistencia.

La quimioterapia antituberculosa consiste hoy en dia en la administracién de
PAS y TB I; la eficacia de este dltimo producto en la tuberculosis pulmonar
esta lejos de ser evidente, Tanto el PAS como el TB I pueden ser utilzados
en escala mucho mayor que la micoterapia.

Los bacteriostaticos no suplantan las curas de reposo ni tampoco la colapso-

terapia; permiten por el contrario aumentar el nimero de enfermos operables,
acrecentando la seguridad de las intervenciones quiriirgicas.



Terapéutica por la Estreptomicina en Casos
Resistentes y en Casos Sensibles (1)

Oscar Quarbach. (2)

STE estudio estd basado en treinta y cuatro casos de Tuberculosis que re-

_ cibieron terapéutica por Estreptomicina durante periodos variables en su

estancia en el Hospital. Tomando en consideracién que este es un estudio

de autopsia, los hallazgos estin necesariamente a favor de resultados terapéuticos

desafortunados. Se hara un intento para evaluar los casos en los cuales los orga-

nismos infectantes eran aiin sensibles a la Estreptomicina en el momento de la

muerte, aquéllos en los cuales se habia desarrollado resistencia, y aquellos en los

cuales la quimioterapia no habia sido proseguida durante algiin tiempo anterior

a la muerte aunque los organismos eran sensibles. También intentaremos recalcar
las dificultades encontradas en semejante estudio.

MATERIAL.—Tuberculosis pulmonar crénica existia en 33 de los 34 casos. La
terapéutica estaba dirigida hacia el padecimiento pulmonar en todos, excepto en
tres, en los cuales la meningitis concomitante era la enfermedad tratada y en un
caso en el cual se estaba tratando una epididimitis. La meningitis tuberculosa era
¢l padecimiento tinico en uno de los casos.

DOSIFICACION.—En un caso, la dosis total fué de 21 gms. En todos los de-
mas la dosis varié entre 42 y 300 gms. Algunos de los casos que recibieron do-
sis mayores, estuvieron bajo tratamiento durante un periodo de uno a més de
dos afios.

(1) Trabajo presentado en el IV Congreso Nacional de Tuberculosis y Silicosis. Enero
1951.—San Luis Potosi, S. L. P.—Maéxico.
(2) Anatomo-patélogq del Halloran Veterans Hospital de New York, U. S. A,
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ESTUDIOS DE SENSIBILIDAD.—La evaluacién de este factor importantisi-
mo se hace con grandes dificultades. Sin embargo, una buena correlacion entre
las caracteristicas clinicas y los hallazgos anatdémicos, es extremadamente dificil
a menos de que este factor sea tomado en cuenta. Los siguientes son algunos
de los problemas que nosotros encontramos: Primero:—La fuente de bacilo tu-
berculoso puede ser segregada antes de que los estudios de sensibilidad sean
completados. Esto sucede en casos de tuberculosis pulmonar crénica, en los cua-
les las cavernas se cierran o bien son extirpadas mediante la terapéutica qui-
ritegica. En los casos de meningitis el bloqueo del canal medular o la desapari-
cion de los bacilos del liquido cefalorraquideo pueden hacer imposible cualquier
estudio ulterior. Segundo:—Los intentos para cultivar los bacilos acido-resisten-
tes pueden fracasar. Puesto que el desarrollo del cultivo tarda varias semanas,
el enfermo puede morir antes de que se obtenga el convencimiento de que el in-
tento fué fallido. Para prevenir esta pérdida, nosotros hemos hecho un procedi-
miento rutinario de llevar a cabo estudios de sensibilidad en el material de las

lesiones tuberculosas activas en todos los casos de autopsia que han estado bajo
tratamiento con estreptomicina.

Resultados de las pruebas de Sensibilidad:—INuestros casos caen dentro de tres
grupos: Primero:—agquellos casos en los cuales el bacilo tuberculoso era sensible .
a la estreptomicina en el momento de la muerte o estando ya préximo el mo-
mento de la muerte. Segundo:—Aquellos casos en los cuales se habia desarro-
llado resistencia a la estreptomicina durante o después de un curso de trata-
miento o bien en aquellos casos que no habfan estado bajo tratamiento durante
un periodo considerable de tempo, y Tercero:—aquellos casos en los cuales la
sensibilidad del organismo infectante no fué conocida en el momento de la muer-
te. Entre estos se incluyen aquellos pacientes en los cuales los estudios de sen-
sibilidad fueron llevados a cabo demasiado temprano para dar una indicacién
respecto al estado del bacilo tuberculoso en el momento de la muerte.

Primero.—Casos en los cuales los organismos eran sensibles a la estreptomicina.

Hay siete casos que caen dentro de esta categoria.

Se supo de tres de ellos que eran sensibles dentro de los quince dias anteriores
a la muerte; los otros cuatro eran sensibles de 47 a 97 dias anteriores a la muer-
te. Estos mostraron los cambios benéficos atribuidos a la terapéutica estrepto-
micinica a saber: 1.—Una reaccién perifocal ligera o ausente al rededor de las
lesiones tuberculosas pulmonares. 2,—Hialinizacién aumentada en las paredes de
las cavidades pulmonares y de los focos tuberculosos. 3.—Ausencia de ulceracio-
nes tuberculosas en la laringe y en el tracto gastrointestinal. Un enfermo de este
grupo habia recibido sesenta y siete gramos de estreptomicina para tuberculosis
traqueo-bronquica avanzada, la cual era secundaria a la tuberculosis pulmonar
crénica. Se terminé el tratamiento cincuenta y dos dias antes de la muerte, Una
broncoscopia rutinaria que se hizo dos semanas después del tratamiento, revelo
cicatrizacién de las tlceras traqueoc-bronquicas. Cambios avanzados de cicatriza-
cién con reepitelizacién fueron observados en las dlceras de la traquea de los
bronquios, pero al mismo tiempo se observaron ireas de enfermedad activa. No
se encontrd ninguna evidencia de ulceracidn intestinal mediante los eximenes ma-
cro y microscdpico.
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Segundo.—Casos en los cuales existia resistencia o que no habian recibido es-
treptomicina durante un largo periodo de tiempo: Hay veinte casos en este gru-
po.” Al hacer la evaluacién de los cambios cicatriciales dentro de los pulmones,
creemos que es imposible diferenciar completamente los cambios debidos al pro-
ceso natural de cicatrizacion y los cambios debidos a la estreptomicina si la cn-
fermedad ha sido de larga duracién. Los hallazgos confirman nuestra impresién
previa de que en aquellos casos en donde la comparacién es posible, los hallaz-
gos patolégicos indican aproximadamente cuando, durante el tratamiento los or-
ganismos se hicieron resistentes. A medida que el periodo de resistencia de los
organismos aumenta o a medida que aumentan los casos no tratados con estrep-
tomicina, aumenta [a similitud con aquellos que no han recibido terapéutica an-
tibidtica.

Hay tres criterios principales que usamos para determinar una pérdida de afec-
to estreptomicinico. Primero: La aparicién de una amplia reaccién perifocal. Se-
gundo: Poca cicatrizacién en focos tuberculosos recientes, y Tercero: el desarro-
Ilo de dlceras tuberculosas en las vias aéreas superiores y en el tracto gastro-
intestinal.

Aquellos casos en los cuales la terapéutica estreptomicinica habia sido aplicada
durante algiin tiempo y en los cuales el organismo infectante se hizo resistente
un corto tiempo antes de la muerte, mostraron cambios cicatriciales en los focos
pulmonares mds antiguos que estaban fuera de proporcidn con la duracién de
la enfermedad.

Los focos mds recientes sin embargo, estin rodeados por zonas .variables de am-
phtud de reaccién perifocal y no muestran una mayor tendencia hacia la cicatri-
zacion.

La tuberculosis intestinal se encontré en el examen macroscépico o en el mi-
croscépico en quince (75%,) de los 20 casos de los cuales cinco consistian en
focos microscépicos submucosos, en tanto que la tuberculosis laringea existia en
once, {55%) uno de los cuales era de caricter microscépico. La incidencia de la
tuberculosis intestinal es similar a aquella en los casos no tratados en tanto que
ta incidencia de la tuberculosis laringea es de hecho mayor que la de los casos
no tratados. Estas tlceras tienden a ser mas extensas y mds profundas en aquellos
enfermos cuyos organismos infectantes han sido estreptomicino resistentes durante
un largo tiempo. MNuestros estudios anatémicos parecerian indicar que la tubercu-
losis dentro de estas estructuras, se desarrolla un tiempo relativamente corto des-
pués de que empieza la resistencia.

En tres casos de este grupo, se intentd una terapéutica ulterior después de que
los organismos se habian hecho resistentes. Esto se hizo en un intento para cu-
rar dos casos de tuberculosis laringea avanzada y un caso de tuberculosis intes-
tinal. En la autopsia se encontré evidencia del progreso muy extenso de estas
lesiones en los tres casos. En el caso de la tuberculosis intestinal se encontraron
tlceras masivas en el ileon, Una de estas se habm perforado dentro de la cavi-
dad peritoneal.
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Uno de los enfermos de este grupo estuvo bajo tratamientos para 'la. meningitis
tuberculosa (veinte meses de duracién) y tuberculosis pulmonar crénica (treinta
y dos meses de duracién). El enfermo recibié, intermitentemente, 234 gms. de
estreptomicina (oral e intratecal) durante este periodo.

La meningitis empezé clinicamente dos meses después de que se habia susRendl-
do su primer tratamiento de estreptomicina. Subsecuentemente, los organismos
recogidos en el esputo, se hicieron resistentes a mil unidades de estreptomicina
por cam. ciibico tres meses antes de la muerte y permanecieron asi en las repe-
tidas pruebas de sensibilidad. Aquellos organismos recogidos del liquido cefalo-
rraquideo permanecieron sensibles hasta la muerte.

Los hallazgos anatémicos en los pulmones eran aquellos de la cicatrizacion ana-

témica en Jos focos mis antiguos, la que estaba mds avanzada de lo que fuera de
esperarse¢ €n 32 meses.

Una estrecha reaccién perifocal estaba presente al rededor de las cavedz'ldﬁs y
focos més recientes. Ulceraciones superficiales de reciente produccién existian en

el ileon y en el ciego y se observé un pequefio foco caseoso en el bronquio iz-
quierdo.

En la base del cerebro habia gruesas zonas amarillas de caseificacién las cuales
se extendian durante un corto trayecto hasta el dngulo ponto cerebeloso. Los

ventriculos laterales, estaban ampliamente dilatados, Se encontraron miiltiples
tuberculomas en el parénquima cerebral.

El cuadro microscépica de la meningitis tuberculosa en la base del cerebro, con-
sistfa en una ancha capa de caseificacién rodeada por denso tejido conectivo
hialinizado en tanto que sobre la médula oblonga se encontré un exudado f:b.r?-
celular con zonas de caseificacién. Los focos caseosos dentro del cerebro también
estaban rodeados por tejido conectivo denso hialinizado.

Tercero.—Aquellos en los cuales los datos de sensibilidad eran inadecuados.

Siete de nuestros casos estin incluidos en este grupo. Las Gltimas determinacio-
nes de sensibilidad en cinco de estos enfermos fueron llevadas a cabo en perio-
dos variando entre ciento cincuenta dias a cuatrocientos tres dias antes d_e la
muerte. Todas las cinco pruebas demostraron que los organismos eran sen"sxbles
ala estreptomicina. En el sexto caso, el Gnico dato que se obtuvo demostré que
el bacilo wberculoso era insensible en el momento de la muerte.

Eu el séptimo caso no se aislé bacilo tuberculoso ni una sola vez. Este enfermo
er bfla . he‘:hg tuberculosis pulmonar crénica nueve afios antes f‘e su muerte. En
. Wumo afic de su vida hizo tuberculosis en epididimo y habia ademas ev1d_en-
:::fchmca de enfermedad de Adison. El murié como resultado de esta ultima
z“::medad._ Recibié ciento catorce gms. de Estreptomicina. No pm_:l:eron reali-
tivo ;:t udios de sensibilidad debido a que no pudo obtenerse material para cul-

" °F encontrj evidencia anatémica de cicatrizacién avanzada en las glindu-
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las suprarrenales, en los érganos genitales, y en una caverna pulmonar. Sin em-
bargo, habia tanta cicatrizacién natural en este caso, que es imposible una eva-
luacién del efecto de la estreptomicina en el proceso tuberculoso.

Otro de estos casos es interesante debido a que una neumonectomia ofrecié la
oportunidad para comparar el estado de la reaccién perifoca la los setenta dias
con aquella a los ciento cincuenta dias después de la ultima sensibilidad. El
especimen proporcionado por la neumonectomia presentaba una reaccién peri-
focal de + 1 (4) en tanto que ochenta dias después, aunque el enfermo es-
taba todavia bajo la terapéutica estreptomicinica, la reaccién perifocal habia au-

mentado a 4+ 3 (4++4+)-

Otro enfermo recibié 296 gramos de estreptomnicina para una meningitis tubercu-
losa la cual se desarroll siete meses antes de su muerte. El enfermo hizo bloqueo
y no pudo obtenerse liquido para estudios de sensibilidad, la muerte fué produ-
cida por hidrocefalia debido a una obliteracién de los agujeros de Luschke y
Magendie. Esta obliteracién fué el resultado de una meningitis tuberculosa ci-
catricial. Los eambios cicatriciales dentro de Jas meninges, la cicatrizacidon nota-
da en la tuberculosis pulmonar acompafiante que llevaba nueve meses de dura-
cién, y la ausencia de tuberculosis laringea e intestinal nos condujo a creer que
los organismos infectantes eran ain sensibles a la estreptomicina en el momento
de la muerte.

MENINGITIS TUBERCULOSA: Dos de los cuatro casos de meningitis tuber-
culosa habian recibido estreptomicina durante periodos de ocho meses y veinti-
cinco meses respectivamente. En ambos casos se encontraron en la base del ce-
rebro gruesas masas caseosas rodeadas de densas capas de tejido conectivo hia-
linizado. Esto esta en contraste con los casos no tratados de meningitis tubercu-
losa en los cuales la mayor parte del exudado estaba compuesto de suero, fibri-
na y células con solo pequefias zonas de caseificacion. El tejido conectivo hiali-
nizado nunca ha sido observado por nosotros en ninguno de los casos no trata-
dos de meningitis tuberculosa.

CONCLUSIONES

1.—La tuberculosis pulmonar crénica durante el periodo de maximo efecto es-
treptomicinico estd caracterizada por la cicatrizacién mas rdpida de los focos
tuberculosos, por la falta de reaccién perifocal alrededor de los focos pul-
monares, y por la ausencia de la tuberculosis laringea y gastrointestinal.

2.—Con la instalacién de la resistencia, los nuevos focos desarrollindose en los
pulmones son similares a aquellos en los casos no tratados, y las tuberculosis
laringea e intestinal de nuevo se desarrollan,

3.—El tratamiento de las tuberculosis laringea e intestinal mediante la estrepto-

micina en los casos -en que los bacilos de las cavernas tuberculosas se han
hecho resistentes, carece de valor.
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4—~En un caso en donde la meningitis tuberculosa y la tuberculosis pulmonar
cronica coexistian, los organismos de las lesiones pulmonares se hicieron re-
sistentes en tanto que aquellos del liquido cefalo-raquideo permanecian sen-
sibles.

5.—La meningitis tuberculosa, en los casos tratados durante largos periodos, esta
caracterizada por anchas areas de caseificacion rodeadas por zonas amplias
de tejido conectivo hialinizado.

6.—La correlacion clinica patolégica de los efectos de la terapéutica por la es-

treptomicina requiere frecuentes estudios de sensibilidad incluyendo material
post-mortem. ‘
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Tratamiento ¢ los Diotdrax Juberculosos Crénicos
por las Operaciones Exeresis Pleural y Dulmonar

PLEURO-NEUMONECTOMIAS — DECORTICACION — OPERACIONES
COMBINADAS (1)

Dr. Jean Mathey (2)

ASTA 1948 hemos tratado los piotérax tuberculosos crénicos por los proce-
dimientos cldsicos de toracoplastias asociadas lo més a menudo con la pleu-

rectomia parietal.

Como todos hemos registrado éxitos innegables y sélidos, pero también a menu-
do hemos resentido la dificultad de lograr un resultado completo asi como lo
prolongado y dificil que resultan los cuidados post-operatorios, a partir de oc-
tubre de 1948 hemos emprendido el tratamiento de esos piotérax por métodos
radicales que aseguran la extirpacién de las lesiones tuberculosas tanto de las que
estin localizadas en la cavidad pleural, como de las que se extienden al pulmén

o sea a la pared toracica.

Las pleuro-neumonectomias que parecen haber sido realizadas por primera vez
por Sarot en 1947 y que fué introducida en Francia por Marcel Berard, trajo
una solucién excelente a los casos de empiemas asociados con lesiones pulmonares
o bronquiales. La hicimos nuestra ripidamente y estimamos que ha tomado com-
pletamente ¢l lugar dec la toracoplastia de indicacién pleuro-pulmonar.

Durante ese periodo seguiamos tratando los pleuriticos puros con intervenciones
parietales y de un modo enteramente paradégico eran las formas mis graves las

(1) Trabajo del Centro de Cirujia Toricica del Hospital Tenon y del Sanatorio Colmette.

(Villiers-sur-Game).
(2) Cirujano de térax del Hospital Tenon y del Sanatorio Colmette.—Paris, Francia.
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que curaban con frecuencia con una intervencién (nica, con una cicatrizacion per

primam, mientras que los casos mejores seguian necesitando un tratamiento lar-
go e ingrato. .

Volvimos entonces a la decorticacién pleural, la vieja operacién de Delorme, pero
rejuvenecida gracias a las técnicas modernas de cirugia tordcica.

Pero aplicado al piotérax tuberculoso el término de decorticacién no nos parece
muy bueno, pues pone el acento sobre la liberacidn del pulmén, mientras que el

acto esencial es la reseccién total de la cavidad pleural supurada, verdadera pleu-
rectomia total.

Esta operacidon que permite en los casos mds favorables, la reexpansién total del

pulmén, proporciona la solucién mds elegante y seductora al problema del pio-
torax crénico sin lesiones pulmonares.

Sin embargo, nos dimos cuenta ripidamente que esas dos soluciones extremas,
pleuro-neumonectomia y decorticacion no convenian a todos los casos. A veces
el estado del pulmén no justifica su reseccién pero si contraindica su reexpan-
sion. Esos casos nos han incitado a realizar operaciones combinadas. Son para
los pleuriticos una terapéutica efectiva que permite conservar o recuperar lo ma-
ximo de parénquima sano sin dejar de tratar eficazmente el parénquima lesiona-
do. No hacemos de ese modo mas que aplicar los principios que nos han ensefia-
do nuestros maestros y que les sirvieron de guia cuando realizaron la colapsote-
rapia quirtrgica de la tuberculosis pulmonar.

Nos basamos entonces en el tratamiento de nuestros enfermos sobre los principios
siguientes:
— reseccidn en bloque de la cavidad pleural supurada;
— tratamiento del pulmén segiin la importancia de las lesiones;
— reseccidn total o parcial, mantenimientc del colapso o reexpansion;
'
— reseccidn seg(n los casos de las lesiones parietales asociadas.
44 piotdrax tuberculosos cronicos fueron tratados de ese modo desde el mes de
octubre de 1943 fecha de nuestra primera pleuro-neumonectomia, hasta julio de

1950. Esos resultados y las ensefianzas que pueden sacarse de ellos son los que
presentamos ahora:

ETIOLOGIA.

De 44 casos, sdlo 4 son espontineos (3 pleuresias, 1 neumotdrax espontineo)
mientras que 40 se presentaron después de la colapsoterapia médica o quirile-
gica (Cuadro 1).

En 28 casos se trataba de un neumotorax intra-pleural: :
— 14 veces una seccién de bridas o una desincercién endoscépica era el origen

del piotérax. En dos casos la seccién de bridas no provocé mas que el balona-
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miento de la cavidad y la perforacién no se produjo sino después de la faradisa-
cion de la caverna. En total 13 veces sobre 14 una perforacion evidente y ver-
dadera fué descubierta riapidamente después de maniobras endoscépicas.

— A veces la causa del derrame purulento fué una estenosis bronquial desco-
nocida. .

— En los daltimos casos puede atribuirse una vez a la creacién de un neumoto-
rax por caverna voluminosa y dos veces al mantenimiento prolongado de un neu-
motérax ineficaz y peligroso.

H
Asi pues, sobre 28 casos, sblo dos piotérax se presentaron en el curso de neu-
motérax creados y mantenidos en condiciones correctas.

En 9 casos el piotérax, ha complicado un neumotdrax extra pleural, 6 veces con
perforacién amplia, 3 veces sin perforacién.

CUADRO 1
ETIOLOGIE DE 44 CAS DE PYOTHORAX TUBERCULEUX CHRONIQUES

Spontanes .. -. 4

rSectiondebrides. e i e e e .. 14 Col
. Sténose broache souche, .. .. .. .. 9 ollapsothérapie
PNO intra-pleu Grosse caverne apicale. .. .. .. .. .. 1 Bazeuse . . .. 37
raux ve .. 2B i "
4 Entretien PNO incomplet. .. .. .. . 2 Sténose bronchi
.. ronchi-
Indications correct_a. e e e 2 quE . .. .. .. II
PNO intra-pleu- Perforations. .. .. .. .. .. .. .. .. 6
rauX .. +. .- 9| Sans perforation. . .. .. .. .. .. .. 3
. [ Sténoses bronchiques. .. .. .. 2
Thoracoplasties . . 3 1 Sans Sténose bronchi. .. .. .. .. 1

En total la colapsoterapia gaseosa, es pues responsable de 37 casos sobre 44.
Tres veces el piotérax ha aparecide en toracoplastias; en dos casos una estenosis
bronquial desconocida estaba asociada con un piotérax que no fué decubierto
mas que durante la neumonectomia realizada por la estenosis bronquial.

En suma el piotérax tuberculoso es mas una complicacion de [a terapéutica que
de la misma enfermedad. Lo mds a menudo esta complicacién es la consecuen-
cia de un error de indicacién, de técnica o de diagndstico; en algunos casos, sin
embargo, la colapsoterapia gaseosa, la mejor llevada y aln establecida por le-
siones minimas, puede provocar esta eventualidad temible.

ELECCION DE LOS ENFERMOS:

No hemos planteado la indicacién operatoria mas que después del fracaso de
un tratamiento médico bien llevado o cuando las lesiones pulmonares o bron-
quiales asociadas hacian inevitable el fracaso.
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Por otra parte, hemos side por lo contrario muy liberales en las clecciones de los
enfcrmos y muy pocos fueron los que rechazamos para esa intervencién.

Los principales elementos sobre los que nos hemos basado han sido los siguientes:

— La edad: va de 20 a 50 afios.
24 enfermos entre 20 y 30 aios
17 » 7 30 y 40 anos
3 » ” 40 y 55 anos

Es evidente que las indicaciones se hacen mds raras después de los 45 afios y ex-
cepcionales después de los 50 afos.

— La antigiiedad del piotérax no ha sido nunca un argumento en contra de la
intervencion.

14 piotérax de menos de un afio

11 entre uno y dos abos

11 entre dos y tres aidos

4 de mas de tres aifios

3 veces por fin el piotdrax no fue descubierto sino durante la intervencidn.

— Claro que la presencia de una o varias canalizaciones de las lesiones parietales
extensas, fistulas, abscesos frios o brechas de pleurectomias son elementos desfa-
vorables, pero que nunca nos han hecho rechazar la intervencién radical.

15 enfermos. tenian drenaje o fistula cutdnea.
5 presentabari lesiones parietales mis extensas.

— La flora microbiana es un elemento muy importante. Actualmente hacemos
sistematicarnente pruebas de sensibilidad a los antibidticos antes de operar. He-
mos registrado algunos fracasos por haber desconocido esta regla; en particular
la presencia de bacilos piocidnicos, de Proteus, de estafilococos penicilino-resisten-
tes es factor de pronéstico malo. La intervencién tiene que posponerse para ins-
tituir un tratamiento adecuado.

— Se ha buscado sistemiticamente la amiloidosis y no se ha considerado como
una contra-indicacién operatoria absoluta, algunos casos por lo contrario, nos de-
terminé a intervenir mas ripidamente. Operamos dos enfermos en esas condicio-
nes; en un caso los signos desaparecieron completamente, en el otro la mejoria
es considerable a pesar de una albuminuria residual.

— El estado general debe permitir naturalmente una operacién mds importante
y la simple apreciadén clinica nos hizo rechazar algunos enfermos caquécticos.
Actualmente damos una importancia cada vez mayor a los exdmenes funciona-
les y cardiacos.

— El lado opuesto ha sido naturalmente una de nuestras preocupaciones mayo-
res y hasta la fecha hemos rechazado a todos los enfermos con una caverna o
una lesién evolutiva difusa contralateral.

Por lo contrario, en la mayoria de nuestros enfermos el pulmén opuesto no esta-
ba estrictamente normal. Pero este problema es comin a todas [as resecciones
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por tuberculosis y pensamos que l[a influencia de la intervencién sobre el otro
pulmén es mas favorable que desfavorable.

INDICACIONES Y RESULTADOS DE LOS DIFERENTES
TIPOS DE INTERVENCION

Es preciso distinguir completamente a los piotérax intra-pleurales de los extra-
pleurales.

I Piotbrax intra-pleurales.

A—La pleuro-neumonectomia se ha realizado cada vez que lesiones parenqui-
matoras o bronquiales se oponian a la conservacién total o parccial del pulmén.

CUADRO 2
PYQTHORAX INTRAPLEURAUX
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Pleuro-pneumonectomies: .. .. .. .. .. ..| 18 13 1 3 0 1 15 1
Costo-pleuros-pneumonectomies: .. .. .. .. 7 4 2 1 5 2
TOTAL: .. .. .. . W4 ox .. | 25 17 1 1 2 20 3 2
QPERATIONS CONSERVATRICES
Décortications .. .. .. .. .. .. .. .. 3 1 1 0 1 5 1 0
Décortications - thoracos. .. 2 0o 1 o0 O 2 0 1
Décortications | lobectomies. .. .. .. .. 1 1. 0 0 0 O 1
TOTAL: .. .. .- .. .. .. .. 10 6 1 2 0 1 8 1 1
TOTAL des pyothorax IP: .. ..| 35 23 2 7 1 3 28 4 3
- -~ — N— et
Complications Résultats

En algunos casos la indicacién era inferior a lesiones cavitarias abarcando dife-
rentes 16bulos perforaciones miiltiples, estenosis del bronquio principal, bronquiec-
tasias difusas.

En otros casos la reseccién pulmonar era legitima, pero siempre hubiere podido
ser mds limitada: perforacién tnica, caverna residual del i6bulo superior con
integridad del inferior, estenosis del bronquio lobular superior, etc. ... Actual-
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mente planteariamos para esos casos la indicacién de una lobectomia superior
asociada con una decorticacién del [ébulo inferior.

En algunos casos por fin el estado del muiién pulmonar era dificil de conocer,
pues no teniamos los documentos radiolgicos anteriores a la creacién del neu-
motdrax y hemos pensado que era mis prudente asociar la neumonectomia con
la reseccién de la cavidad pleural.

Asi es como hemos practicado 25 pleuro-neumonectomias. (Cuadro 2).

—- 17 casos curaron sin complicaciones.

— 1 vez hubo inmediatamente después de la intervencién una evolucién con-
tralateral aguda y difusa que provocé l[a muerte en el curso de la primera semana
post-operatoria.

— 5 wveces un piotérax volvid a presentarse después de la pleuro-neumonecto-
mia:
— 1 caso con fistula bronquial y evolucién fatal;

4 casos sin fistula bronquial y una muerte con tuberculizacién extensiva de
la pared y hemorragia fulminante por ulceracién del munién de la vena pulmonar
inferior;

— 2 veces un abceso fric de la pared ha complicado el postoperatorio: uno

de esos enfermos estd curado, el otro presenta una fistula parietal que serd reto-
cada.

En total, 25 pleuro-neumonectomias hemos observado:

— 20 curaciones clinicas,

— 17 sin ninguna complicacién post-operatoria,

— 3 después de intervencién complementaria por complicacién pleural o parie-
tal;

— 3 muertes; .

— 2 resultados incompletos (una fistula parietal superficial probablemente cu-

rable, una recidiva de empiema reoperada sin éxito por toracectomia). En 7 ca-

sos de pleuroneumonectomias hemos completado la operacién con resecciones cos-

tales mas o menos extensas realizando asi una costo-pleuro-neumonectomia.

— En tres casos esta operacién mds amplia se necesitdé por lesiones parietales
mas o menos importantes asociadas con lesiones pleurales. T

— En cuatro casos por lo contrario hemos practicado esta toracoplastia para
comprimir inmediatamente la cavidad tordxica y evitar asi el desplazamiento se-
cundario del mediastino y la recidiva del piotérax.

De hecho en dos de esos casos hemos observado una recidiva ripida con tuber-
culizacién de los planos superficiales de la pared.

Actualmente por lo contrario pensamos que la costectomia asociada con la pleu-
ro-neumonectomia no disminuye los riesgos de recidiva, pero si aumenta los ries-’
gos de tuberculizacién de los planos superficiales, al poner directamente en con-
tacto de la cavidad los tejidos celulares subescapulares todavia virgenes de to-
da infeccion.

Reservamos pues, actualmente, las costectomias para los casos que son necesa-
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rios por las lesiones parietales y reservamos por el contrario para un segundo
tiempo las toracoplastias que tienen por objeto comprimir la cavidad torixica o
hacer obstaculo al desplazamiento del mediastino.

Examen anatomo-patoligico de las piezas de pleuro-neumonectomias.

Hemos pensado que era util verificar lo bien fundado de esas indicaciones de
neumonectomia por el estudio anatomo patolégico sistemitico de las piezas ope-
ratorias.

En 22 casos asi estudiados:

— 10 veces el pulmén no presentaba ninguna lesién tuberculosa parenquima-
tosa pero:

— 7 veces la neumoncctomia era sin embargo absolutamente necesaria (5 es-
- tenosis del bronquio principal, 1 caso de perforaciones maltiples, 1 caso de
bronquiectasias difusas).

En un caso la reseccién hubiera podido limitarse al 1ébulo superior (bronguicc-
tasias localizadas).

Por fin, en dos casos el pulmén estaba completamente retraido, una simple de-
corticacién completada en caso necesario con una toracoplasiia hubiera sido quiza
suficiente para asegurar la curacién.

— En 7 casos el pulmén presentaba lesiones tuberculosas difusas que legitima-
ban la neumonectomia.

— En 5 casos por fin, las lesiones tuberculosas estaban localizadas al 15bulo su-
perior; el parénquima del ISbulo inferior hubiera quizd recuperado su expansién
después de la decorticacion; para algunos cuando menos de esos casos la indica-
cién correcta hubiera sido la asociacion de una lobectomia superior con una de-
corticacién del lébulo inferior.

En total de 22 casos controlados con eximen anatémico completo:

— 14 veces la ncumonectomia era efectiva y enteramente legitima,
— 6 veces la lobectomia superior cuando menos era necesaria,

— 2 veces nada ‘més la conservacién pulmonar hubiera podido discutirse en caso
de que la reexpansién hubiera sido satisfactoria durante la intervencion.

B.—Las operaciones conservadoras.

*

En 10 casos hemos pensado que se podia conservar la totalidad o parte del pul-
mén subyacente a la cavidad del empiema.

Las indicaciones de dicha conservacién son bastante delicadas y necesitan no
sélo un eximen pre-operatorio completo, sino también, la posesién de los docu-
mentos radiolégicos que han precedido a la creacién del neumotérax.

En efecto, antecedentes de cavernas voluminosas o miltiples son un argumento
importante en contra de la reexpansién del territorio pulmonar correspondiente.
En algunos casos no disponiamos de esos documentos, pero una aspiracién pleu-
ral continua, a pesar de su fracaso, habia mostrado que el pulmén podia sufrir
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sin peligro, un grado bastante importante de reexpansion. En esas condiciones
la decorticacién cra legitima, pues no debia provocar una distensiébn mucho ma-»
yor del pulmén, pero debia permitirle pegarse a la pared después de excresis to-
tal de las lesiones pleurales.

De hecho, las modalidades mismas de esas intervenciones son diversas y hemos
podido practicar tres tipos de intervencién: (Cuadro 2)

— La pleurectomia total con decorticacion y reexpansion pulmonar completa.
(6 casos). Esta indicada cada vez que e] pulmén no presenta ningin signo
de lesién residual, ninguna perforacién, ni ningiin antecedente de perfora-
cion duradera o reciente.

— La pleuroneumonectomia total asociada con una toracoplastia comprimiendo al
l6bulo superior y permitiendo la reexpansién del inferior (3 casos). Estd in-
dicada cada vez que el l6bulo superior ha presentado lesiones lo suficente-
mente graves para que no sea deseable su re-expansién, pero cuando ninguna
lesion evolutiva actual hace legitima su reseccién.

— La lobectomia superior asociada con pleurectomia total y decorticacién del
I6bulo inferior (s/ caso) estd indicada cada vez que las lesiones parenquima-
tosas o bronquiales localizadas necesitan la reseccién de ese lébulo.

Hemos practicado, pues, las intervenciones conservadoras contra 25 pleuro-neu-
monectomias. Esta proporcién es ya importante, pero hay que insistic sobre el
hecho que durante todo un periodo no hemos hecho mis que pleuro-neumonecto-

mi2s y que actualmente algunos de esos enfermos hubieran sido tratados con de-
cortizacion simple o asociada. '

Estas operaciones conservadoras son incontestablemente seductoras por una parte
porque permiten recuperar una parte mas 0 menos importante de parénquima
comprimido, por otra parte, porque permiten rellenar de una manera efectiva la

cavidad pleural y suprimir asi los riesgos de recidiva tardia inherentes a las pleu-
ro-neumonectomias,

Por lo contrario, dos complicaciones son posibles, por una parte la evolucién de
un foco parenquimatoso mis o menos antigiio durante la re-expansién pulmonar,

por otra parte la re-expansién incompleta con recidiva de una bolsa pleural lo-
calizada.

De hecho en esos 10 casos, hemos observado:
— 6 curaciones clinicas completas sin complicacién post operatoria.
— en 1 caso hubo una evolucién transitoria de un foco antigiio ya conocido. y
diagnosticado con comisién temporaria de bacilos: con dos meses de descanso y
de tratamiento por los antibidticos, PAS y estreptomicina, la imagen radiolégica
retrocedié completamente y las baciloscopias se volvieron constantemente negati-
vas. Este resultado se mantiene actualmente desde hace mis de seis meses.

— En dos casos la re-expansidén no fue completa y persisitié una bolsa pleural re-
sidual localizada, una vez, la colocacién de una canalizacién con aspiracién con-
tinua fue suficiente para lograr la curacién; en el otro caso por lo contrario el
resultado fue francamente desfavorable: extensién de las lesiones de empiema,
alteracion del estado general que impidié toda nueva intervencién importante.
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— En un caso por fin, una fistula parietal necesité un retoque que facilitc la
curacion.

En definitiva, sobre esos 10 enfermos tratados con decorticacién simple o aso-
ciada, encontramos una muerte, un resultado incompleto desfavorable, ocho cu-
raciones clinicas con pulmdén que volvio a adherirse a la pared torixica, sin le-
siones pulmonares en evolucion y cicatrizacidn parietal completa.

Los resultados de esas intervenciones parecen particularmente interesantes, pues
la re-expansién del pulmén borra completamente la cavidad pleural y parece
ofrecer una garantia contra los riesgos de recidiva tardia; por otra parte es de
Preguntarse cudl es el valor funcional del pulmén que recuperd asi su expansién.
Algunos autores americanos estiman que el pulmon recuperado asi, tiene una
ventilacién correcta no consume oxlgeno y no tiene pues, nlngun valor funcio-
nal; la Gnica superioridad de la decorticacion sobre la pleuro-neumonectomia se-
ria entonces el utilizar el parénquima como la mejor protesis posible para relle-
nar la cavidad hemitordxica.

Personalmente nuestros documentos son todavia insuficientes para llegar a con-
clusiones. Uno de nuestros enfermos examinados por Denise Brille en el servi-
cio del profesor Kourlisky es una prueba, sin embargo, en algunos casos cuando
menos, el pulmén decorticado puede recuperar una funcién apreciable.

A la broncoespirometria pre-operatoria la cavidad vital izquierda era de 8% de
la capacidad vital y el consumo de 02 de 9%. Cuatro meses después de la decor-
ticacién del pulmén izquierdo aseguraba el 21% de la capacidad vital y 24% del
consumo de 02.

Sin embargo, algunos exdmenes son mas dificiles de interpretar y no coinciden
enteramente con la mejoria clinica.

Esos hechos serin objeto de un trabajo completo de Denise Brille y de sus cola-
boradores.

Resultados de conjunto de las operaciones radicales para piotérax intra-pleurales.

Si estudiamos, ahora la totalidad de los piotdérax tuberculosos intrapleurales tra-
tados por exeresis pleural o pleuro-pulmonar de 35 casos hemos tenido: (Cuadro 2)

— 28 curaciones clinicas,
— 4 muertes,
— 3 resultados incompletos.

De e¢sas 28 curaciones, 23 se lograron sin complicaciones, es decir que para estos
ultimos enfermos a los 15 dias de la intervencidn la pared estaba cicatrzada sin
ninguna canalizacién y ya no se necesitd ningun tratamiento local.

Algunos de esos resultados son todavia recientes y les falta la prueba del tiem-
PO; nos parecen sin embargo, interesantes si se comparan con los resultados de
los métodos clinicos tanto del punto de vista del porcentaje de curacién como
de su calidad.

La curacién clinica se logré en un 80% de los casos y en 65% desde la primera
intervencién, sin retoque y con cicatrizacién toraxica per primam.
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Il.—Piotorax extrapleurales.

Son notables por su gravedad que resulta de la extensién y difusién de las lesio-
nes. En el piotérax extra pleural en efecto, la pleura parietal mediastinal engro-
sada constituye para la infeccién tuberculosa una barrera tanto del lado del me-
diastino como de la pared tordxica.

En el piotdrax extrapleural por lo contrario, la bolsa supurada estd en contacto
directo con el tejido celular del mediastino y los espacios intercostales que invade
por propagacion. Tanto de un lado como del otro no existe separacién al rede-
dor de la bolsa del empiema. Su ablacién sera forzosamente incompleta y habra
que temer las recidivas.

CUADRO 3

PYOTHORAX EXTRA-PLEURAUX
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OPERATIONS :
Poeumopectomies. .. .. .. .. co vv 4 1 1 2 2 1 2 1 2
Lobectomies. .. .. .. .. .. .. .. .. 2 2 1 1
Décortications |- thoracos. .. .. .. .. 2 1 1 2
TOTAL: .. .. .. .. .. .. 9 2 1 5 3 1 4 2 3
Compl‘i'c_a:ions. Résultats,

Asi es como hemos tratado a 9 piotdrax extrapleurales: (Cuadro 3).

— En 5 casos la persistencia de las lesiones del parénquima imponia la neumo-
nectomia asociada con la reseccién de la bolsa purulenta:

— Uno solo de esos casos curé sin complicacion.

— En dos casos recidivé el empiema asociado con una fistula bronquial, uno de
ellos era una forma particularmente grave, piotérax extrapleural, perforacién
pulmonar, fistula eséfago-extra-pleural; la recidiva fue fatal; en el otro caso se
practicé una intervencién iterativa toracectomia y se cerré la fistula bronquial;
fue un fracaso pero sigue viviendo el enfermo con una fistula bronquial persis-
tente y pensamos reintervenir.

— En un caso la curacién del piotérax extra-pleural fue completa pero a los
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dos meses aparecié una caverna del lado opuesto tratada con éxito, con reposo
y antibidticos.

— En fin, en un caso el post-operatorio se complicoé con una hernia diafrag-
matica que necesité una intervencién cuyos resultados fueron sencillos y la cu-
racion es actualmente completa.

En total: de 5 neumonectomias asociadas a la reseccién de la bolsa extrapleural:

— 2 curaciones,

— 1 muerte,

— 1 resultado incompleto,
—— 1 evolucién contralateral en via de curacion.

-

— En dos casos las lesiones parenquimatosas estaban localizadas a Iébulo su-
perior. Hemos asociado la ablacién de la bolsa extrapleural a la lobectomia su-
perior y la decorticacién y reexpansién del Idbulo inferior que se presumia sano.

CUADRO 4
PHYOTHORAX INTRA-PLEURAUX-PYOTHORAX EXTRA-PLEURAUX
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- Complications, Resuleats.

Los dos casos presentaron complicaciones post-operatorias:

en 1 caso: empiema con fistula bronquial, muerte después de intentar cerrar la
fistula.

En el otro caso: la reexpansion del IGbulo inferior fue incompleta y resistié una
bolsa pequena pleural de la base,

— En fin, en 2 casos .el muiidn pleural por debajo del extra-pleural no nece-
sitaba reseccién y practicamos simplemente la ablacién de la bolsa extra-pleural

realizando asi la decorticacién del pulmén subyacente.
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En esos dos casos, como el lébulo superior no presentaba una buena reexpansion
en la intervencién, hemos completado ésta con una toracoplastia parcial supe-
rior.

Uno de esos casos curd sin complicaciones, el otro presentd una bolsa de empie-
ma, localizada, que curd por reexpansién después de canalizar.

En total: de 9 piotérax extra-pleurales asi tratados hemos observado:

— 4 curaciones, de las cuales 2 sin complicaciones;
— 2 muertes,

— 2 resultados incompletos,

— 1 evolucién contra-lateral de aspecto benigno.

La estadistica de esos piotérax extrapleurales es pues, francamente mis favora-
ble que [a de los intra-pleurales. {(Cuadro 4). La difusién anatémica de las lesio-
nes por la falta de pleura parietal explica a nuestro parecer esa diferencia.

Por otra parte, esta corta serie muestra que aiin en caso de piotérax extra-pleural
es imposible lograr la reexpansién del parénquima pulmonar por decorticacién.
Parece que hasta hoy dia esta intervencién conservadora no se haya intentado
en esos piotdrax extrapleurales.

Esta experiencia de las intervenciones por piotdrax tuberculosos crénicos Ileva-
da durante dos afios nos parece halagadora.

En los piotérax intrapleurales hemos tenide 80% de curaciones clinicas, de las
cuales 65% se lograron por cicatrizacién per primam. '

Esos resultados nos parecen sencillamente mejores que los de las terapéuticas cla-

sicas tanto por el porcentaje de resultados favorables como por la rapidez de
la curacién y su cualidad.

Por lo contrario la gravedad de los piotdrax extrapleurales nos parecié mucho
mis grande por la extensién particular de las lesiones al mediastino y a la pared
tordxica.

Nuestros casos sin embargo, no son lo suficientemente numerosos y algunos de

nuestros resultados demasiado recientes (de 2 afios a 3 meses) para que podamos
considerar nuestras cifras estadisticas como definitivas,
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La Doctora en la Medicina Contempordanea (1)

Por el Dr. Ismael Cosio Villegas.

IVIMOS en una época llena de aspectos contradictorios, algunos nobles

y Pprogresistas, otros mezquinos y carentes de altura moral. Todas las

actividades humanas contemporineas tienen el sello de la época en que
se desarrollan: su lado bueno y su lade malo, aquel pequefio y a veces incompren-
dido, y éste grande, atractivo y ficil de alcanzar, La medicina no escapa a esta
situacién, de cuyo andlisis me voy a ocupar para, posteriormente, considerar el
papel y la situacidén de las doctoras dentro de ella.

Los adelantos que ha registrado la medicina en los ultimos afios son notables y
numerosos, gracias a los esfuerzos de sabios e investigadores que hacen de ella
una ciencia desinteresada y admirable. Ademis, en los Gltimos cuarenta afios he-
mos asistido al nacimiento de una medicina distinta, de una medicina caracteri-
zada por tener un nuevo sentido social, como consecuencia de las condiciones
econémicas y sociales que han privado en la humanidad en este lapso de tiempo.

El siglo pasado se caracterizd por el individualismo en la medicina, con sus mo-
mentos gloriosos y sus hombres destacados: Vicchow en la patologia; Claudio
Bernard en la fisiclogia; Pasteur y Koch en la bacteriologia; Ehrlich en la tera-
péutica etc. Lo que va del siglo presente se ha significado por las aspiraciones
colectivas de la medicina, al pretender que la higiene proteja grandes poblacio-
nes; al enfrentar a los problemas de Salubridad y Asistencia; al deseo de que los
técnicos cada vez mejores, pero mas costosos, estén al alcance de todas las clases
sociales; y al convencerse que la medicina actual es tan extensa y tan compleja,
al mismo tiempo que deben gozar de sus beneficios las mayorias, que el médico,
como unidad individual, por inteligente y capaz que sea, no puede trabajar solo

(1) Conferencia dada en la Asociacién Mexicana de Médicas-Cirujanas.



y aislado sino que debe ser una parte, muy importante si se quiere, de un equipo
mis 6 menos numeroso, de cuya accién arménica y vigoroza surjan los mejores
diagndsticos, tratamientos y medidas profilacticas.

La medicna al entrar a las escuelas, 2 los talleres, a las fabricas, a los campos,
a los hogares y a las minas, se transforma de una ciencia individualista en una
funcién y servicios sodales.

La evolucén del capitalismo, como razén econémica, y el movimiento obrero y
campesino, como razén social, han determinado una nueva organizacién de la
medicina. La crisis del individualismo econdmico y la desaparicién del individua-
lismo obrero y campesino han ocasionado un desplazamiento de las llamadas
profesiones liberales, entre las cuales se encuentra la medicina, abarcando sus fa-
ses cientifica y practica.

Las grandes asociaciones profesionales trataron de oponerse a esta evolucién obli-
gada y natural, mis que nada por razones egoistas y por temores de perder una
situacion relativamente privilegiada. Pero, las caracteristicas econdmica, sociales,
cientificas y técnicas de nuestros tiempos han hecho fracasar esta resistencia de
oposicién. En efecto, ;donde estd la independencia de los médicos, de los quimi-
cos, de los ingenieros, de los abogados, tan arrogantemente declarada hasta hace
algunos afios? La clase médica forma parte de la clase media y ésta no puede
ser independiente econémicamente. Las pruebas de esta afirmacién es que cada
vez son menos Jos médicos que trabajan solos en su practica y que es menos el
niimero de ellos que no estin agremiados para defender sus intereses, aunque sea
€n forma parcial al carecer de uno de los esfuerzos mayores de defensa: la huel-
ga, pues contra quién -van a hacer la huelga, ;contra los enfermos? ;contra los
ricos? ;jcontra los pobres? '

Otro factor economico que ha influido también en la nueva organizacién de la
medicina “es la plétora profesional. No pueden seguir siendo las mismas condi-
ciones de los médicos, a pesar del aumento de la poblacién, si consideramos que
hace treinta afios se recibian veinte profesionistas y ahora se reciben seiscientos.

La perfeccién de la medicina actual la han encarecido, a través de sus métodos
de laboratoric y de sus pruebas de precisidén. La medicacién del momento tam-
bién se ha encarecido enormemente, tanto en sus aspectos médico como quirtir-
gico, al grado de ser la parte mas dificil del problema, ante la cual los honora-
rios del médico son pequefios. Estas condiciones hacen que muchos recutran a la

proteccion del Estado, de las empresas, de los sindicatos, de los hospitales y de
clinicas publicas.

Finalmente, la profesibn médica no tiene honorarios homogéneos. Hay médicos
pobres, en su gran mayoria, y bay médicos acomodados y no los clasifico de ricos

porque la verdadera riqueza en la medicina solo es compatible con Ia charlata-
neria y la deshonestidad.

Por todo lo dicho se puede deducir: que la medicina individualista es un ana-

cronismo y no tiene ningin porvenin ni siquiera econémico; que la posicién pri-
vilegiada de la profesion liberal no existe; que los médicos deben organizarse
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para defender sus intereses con decoro y para llenar la mision social que les co-
rresponde, ¥ no con la aspiracién torpe e imposible de volver a los viejos tiempos.

La medicina antigua se ocupaba de unos cuantos individuos, por lo que sus re-
sultados eran pobres y aislados. La nueva medicina se debe ocupar de las colec-
tividades, sin descuidar al individuo, como parte integrante de éstos; pero ante
el . conflicto de la colectividad y el individuo se deberd preferir a la colectividad;
quiero decir con esto que en materia de paludismo, por ejemplo, la politica no
serd tan solo darle quinina a un palidico sino establecer medidas de saneamien-
to y destruccion de gérmenes que favorezcan y protejan a la colectividad, o, en
otras palabras inclinarse a practicar una medicina preventiva de grandes alcan-
ces y no tan solo una medicina curativa, de resultados despreciables ante el pro-
blema general.

El trabajo de la medicina individual es incompleto, desordenado y sin repercu-
siones sociales. Asi, el descubrir y tratar, quiero suponer con éxito total, a unos
cuantos tuberculosos, no tendra repercusion apreciable sobre las curvas de mor-
bilidad y de mortalidad de la tuberculosis en un pais. La medicina actual requie-
re la organizacién del trabajo colectivo, para recorrer un camino paralelo a los
avances sociales y a los progresos de la técnica, lo mismo en la formacién de un
equipo de cirujanos, que de investigadores, que de higienistas.

La organizacién del trabajo colectivo supera a las mas ricas posibilidades del tra-
bajo individual, maxime si tenemos en cuenta que los problemas médicos requie-
ren los conocimientos de actividades ajenas a la medicina, como la estadistica,
la sociologia, la economia, la ingenieria, la arquitectura, la quimica, etc. El tra-
bajo médico colectivo implica las actividades arménicas de un conjunto de espe-
cialistas, sin miras egoistas, a base de capacidad especifica, o, como dice el afo-
simo inglés: “The right man in the right place”. El trabajo médico colectivo se
asemeja al trabajo colectivo general de las nuevas tendencias sociales generales,
porque el trabajo individual corresponde a una nueva economia privada e indi-
vidual; en tanto que el trabajo colectivo corresponde a una economia de base
colectiva, con miras de llenar las necesidades de las grandes masas, para crear
un mundo mds justo y mejor.

Los mismos médicos han sentido la necesidad de agruparse, sin intervencién del
Estado, con los siguientes objetos: rendir mejor trabajo técnico y obtener mayor
retribucién econémica. Se ha tratado de policlinicas, de cooperativas médicas, de
asociaciones profesionales, etc., y todas ellas deben ser consideradas como ensa-
yos particulares con todas las caracteristicas —mds o menos disfrazadas— de
centros de industrializacién médica, con fines de defensa de gremio y lucrativos
a la vez, donde se trabaja colectivamente pero sobre las bases ideoldgicas de la
medicina individual.

Como ejemplo, el mis conocido y el mis acreditado, de estos ensayos particula-
res podemos citar a la clinica Rochester, de los hermanos Mayo, en la cual se
realiza buen trabajo profesional a la par que se desarrolla una gran técnica co-
mercial de verdadera industrializacién de la medicina. Recuerdo que el arquitec-
to mexicano José Villagran Garcia, muy relacionado con la clase médica de nues-
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tro pais por haber creado y dirigido muchos otros hospitales, me decia, después
de haber estado en la clinica de Rochester: por el enorme nimero de pacientes
que sc¢ estudian, por la gran especializaciéon de cada uno de los médicos que en
ella trabajan, por la perfeccion mecdnica de sus actividades, pienso que Rochester
¢s para |2 medicina lo que la fibrica Ford para la industria de automoéviles.

En la América Latina hay centros de este tipo, pero como es natural esperarlo,
en pequeiias proporciones y sus resultados, desde el punto de vista colectivo, de-
jan mucho que desear. Por otra parte, tanto las grandes y poderosas clinicas nor-
teamericanas, como las caricaturas y miniaturas de la América Latina, estidn reser-
vadas para aquellas personas que disponen de bienes de fortuna de alguna con-
sideracién. Estas organizaciones médicas, aparentemente de franca tendencia re-
volucionaria, han resultado peligrosas, porque muchas veces sus dirigentes ex-
plotan a los médicos y a los enfermos, y, lo que es peor, explotan las enferme-
dades y el dolor humano como si fuera una mercancia. De cualquier manera,
estos ensayos particulares de nueva organizacién de la clase médica, que tiene
a mas de sus defectos algunas virtudes indudables, encierra en el fondo los pri-
meros pasos para fundamentar un nuevo y diferente porvenir médico.

¢Cudl es la actitud de] pablico, ante las nuevas necesidades médicas? Es sabido
que en los pueblos sajones, especialmente en los Estados Unidos, por cuestiones
de cultura y educacién la gente cuando esti enferma busca la atencién hospita-
laria; asi, por ejemplo, en estos paises no se concibe tener un hijo en la casa
particular, sino siempre tendrd lugar en una maternidad bien equipada.

En e} México de hace algunos afios, se tenia verdadero horror por los hospitales,
a los cuales acudian aquellos que, a mds de estar enfermos, no tenfan para. co-
mer. Pero, ahora la gente, ain la realmente acomodada recurre al Instituto Na-
<ional de Cardiologia, al Hospital de Enfermedades de la Mutricién, al Sanato-
rio “Dr. Manuel Gea Gonzilez”, al Sanatorio de Huipulco, al Hospital del Niio,
por tres razones fundamentales: la. que vivimos en el siglo de las masas y esto
hace que los hospitales, las clinicas y los sanatorios satisfagan mds a una direc-
cién societaria; 2a. las razones econdmicas; 3a. los servicios mejores, obtenidos
merced a una técnica evolucionada y a la cooperacién cientifica. .

La sociedad actual esti dividida en grandes agrupaciones: cooperativas, sindica-
tos, federaciones, etc., y éstas exigen la atencién no de un médico, sino de un
conjuntc de médicos que se han organizado colectivamente. El piblico se ha dado
cuenta que hay que recurrir a los centros hospitalarios, de acuerdo con las ten-
dencias modernas, econdmicas y cientificas de la medicina, por ser en ellos don-
de se centraliza ¢l mejor trabajo sanitario, encontrindose en ellos los mayores
esfuerzos, los equipos mas capaces, los mejores aparatos, los buenos profesores,
los médicos mas entrenados y los laboratorios mejor equipados.

Los médicos no debemos oponernos a esta tendencia légica de la clientela, sino
que deben intervenir en sus problemas con inteligencia, procurando mejorarla y
perfeccionarla, y exigiendo que se les trate con la dignidad que merecen.

El piblico, las compaiias capitalistas y el Estado se han acostumbrado a creer
qué el médico es un ser privilegiado, desde el puntc de vista econdmico, de aqui
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que se le asignen honorarios miserables y qgue sus cargos sean realmente hono-
rificos. Esta crencia es un gran error, pues en la actualidad el médico es uno de
tantos técnicos al servicio de la colectividad, cuyos ingresos particulares cada vez
son menores, necesitando disfrutar de sueldos decorcsos, no para enriquecerse
sino para vivir en forma decente y justa.

En efecto, los médicos son explotados por el Estado, por las compaiiias capita-
listas, por la Universidad, por las sociedades de beneficencia privada, por las
asociaciones de damas caritativas, etc. El Estado debe gastar en cosas utiles y
nada me parece mas atil que la proteccién de la salud de sus gobernados. En un
pais pobre como el nuestro resulta irrisorio, verdadero tema de opcreta, que se
gaste mas de armamentos, atiles solo para el desfile pacifico del 16 de septiem-
bre, que en las actividades de Salubridad y Asistencia Pdblicas.

Cobran el empleado, el obrero, el soldado, el sacerdote; ganan enormes utilida-
des cl banquero, el industrial, el comerciante; pero se exige que el médico trabaje
gratuitamente, como si viviera de milagro o ejerciera una funcién social supér-

flua.

Si ¢l médico ha ido perdiendo sus privilegios necesita ir conquistando sus dere-
chos. El médico no es ya un privilegiado y debe dejar de ser un explotado, para
transformarse en un trabajador intelectual justamente remunerado.

He mencionado en pirrafos anteriores la plétora profesional o sea la abundancia
de médicos, pero no lo he hecho en un tono burgués, o sca dando a entender
que es una desgracia que haya muchos médicos.

En efecto, es un gran error decir que sobran médicos. Al contrario, faltan. En
todo caso, podemos decir que estin mal distribuidos. Lo que podria llamarse la
desdcupacién médica se debe a una mala organizacién de la profesién, mejor di-
cho a una desorganizacién.

En realidad, no es que las universidades produzcan muchos médicos, tantos que
la sociedad no los pueda absorber y los coloque en calidad de desocupados, sino
que éstos se concentran en las grandes poblaciones, por una parcte, y por otra
parte, que la vieja organizacién de la clase médica ya no corresponde a las nue-
vas organizaciones sociales. El dia que la accién médica se extienda a todos los
poblados, grandes y chicos, que proteja a todas las clases sociales y que ejerza
la medicina preventiva mas que la curativa, se vera, con aparente sorpresa, que
no sobran meédicos sino que faltan.

No puedo aceptar que sobren médicos escolares; ni aiin en la capital de nuestro
pais, cuyo niimero ¢s muy pequefio para la creciente poblacién escolar y el buen
niimero de escuelas nuevas, piblicas y particulares. No puedo creer que sobran
tisitlogos, y creo, en cambio, que faltan muchas camas para tuberculosos. No
puedo pensar que sobren neurdlogos y psiquiatras, pero pienso que faltan mani-
comios y que faltan centros de profilaxis neuropsiquiatrica. Y ast podria seguir
hablando sin limitacién, examinando todas las fases de los servicios sociales de
la medicina y refiriéndome tan solo a la ciudad de México; fuera de la cual el
problema adquiere perfiles. de tragedia.
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Las ambiciones de una sociedad capitalista estin resumidas en una frase: ganar
dinero. Los médicos de una sociedad capitalista tienen una ambicién semejante,
pero, como ya lo he dicho, las nuevas tendencias sociales’ lo defraudan vy, si per-
siste en esta ambicién, se lanza en un terreno mercantil y de comercio, olvidando
lo decoroso, lo honesto y lo bello de su profesién. Esto explica que muchas ve-
ces no sean los médicos ricos los mas capacitados, sino que muchas veces sean
tan solo los menos escrupulosos.

La medicina hoy estd encastillada en ciertos limites econémicos que impiden su
benéfica y total expansién. Esta limitacién se la ha marcado el capitalismo y
prueba de ello es la crisis econdmica que se sufre en todos los paises capitalistas.

Solamente una economia socializada puede aportar los ilimitados recursos de una
sociedad que trabaja, al terreno comin de la medicina y de las demis ciencias.
Solamente los médicos egoistas, los miopes, o los que no aman a su profesidn
estan en desacuerdo con esta fundamental transformacién de la medicina; pero
los que asi pensamos, defendemos, mis que nada, nuestro patrimonio espiritual
y nuestro sentido de solidaridad. El primer interés del médico se encuentra en
el progreso y engrandecimiento de su arte y de su ciencia y ello es posible me-
diante una légica racionalizacién social y econémica.

Es indudable que la socializacién de la medicina bien entendida, tiene enormes
ventajas para el pueblo y no es desventajosa para los médicos. El pueblo tendra
mejor proteccién sanitaria y el médico, al desentenderse de la necesidad de ga-
nar dinero y de estar a su vez protejido, podrd rendir sus mejores esfuerzos en
bien de la colectividad. El médico podrd actuar mds cientificamente, al despre-
ocuparse de sus necesidades de adquirir dinero, y para el pueblo, para las gran-
des masas, la medicina se cambiard de una limosna en un derecho.

Por otra parte, el médico, como todo ser culto y preparado, desea ser libre, y
para lograrlo debe vivir en una sociedad libre o libertada. Reclama, ante todo,
la jurisdiccién en sus propios asuntos, es decir, que la medicina en todos sus as-

pectos, tanto técnicos como administrativos y de organizacién, debera estar en
manos de los médicos.

Para lograr estas finalidades ‘elementales es necesario que los médicos se asocien.
Ya lo han hecho y se han agrupado en sociedades, colegios, federaciones y sindi-
catos, los cuales, como ya lo dije con anterioridad, tuvieron tendencias de resis-
tencia y de defensa nada mis, pero los médicos palparon las ventajas del apoyo
mutuo y de la cooperacién,- muy superiores a los éxitos de los individualistas. En
el futuro, los médicos se agruparin para formar parte arménica de los centros
econdmicos, sociales, productivos y funcionales de una nacién. Quiero decir que
la unién no serd ya.defensiva, sino una asociacién creadora.

Hasta hace unos afios fos intereses del médico eran distintos a los de la colec-
tividad y, a veces, estaban en abierta oposicién La grave paradoja de la medicina
estriba en que al médico se le obliga a vivir del enfermo, en tanto que la socie-
dad aspira a suprimir, tedricamente al menos, la enfermedad.

Ahora se piensa que el mejor camino es un cambio de orientacién social y la in-
» £ g - -
tervencién de los médicos en sus problemas. Se cree necesario un cambio de
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mentalidad, mediante el cual la labor social vaya mas que al individuo a la co-
lectividad, y que el gremio médico entre intimamente en el engranaje de esta
revolucién permanente, procurando cada vez mis el triunfo de la profilaxis, es
decir ayudando al advenimiento cada vez mdas amplio de la medicina preventiva,
sin detrimento, claro esta, de la medicina curativa.

La liberacién del médico y de la medicina, solo puede basarse en la administra-
cion de la medicina por los médicos y en la integracion de éstas en el conjunto
funcional arménico de la sociedad.

La organizacién de los médicos no puede ser obra de los politicos, ni del Estado,
ni de los legisladores, sino de los médicos mismos, que son, por su espiritu y la-
bor, los primeros interesados,.siempre que hayan perdido los bajos intereses que
les impulsaban, por razones de vida o muerte, hacia un individualismo egoista,

El conocido fisidlogo argentino Houssay ha dicho: “La medicina organizada se
esta imponiendo irremediablemente. O la dirigiran los médicos o la dirigira el
Estado. Es una imposible ilusién volver a un pasado ya definitivamente supera-
do. La medicina practicada por grupos de médicos asociados desalojara paula-
tinamente a la mayor parte de la prictica de los profesionales aislados”.

“Esta evolucién inevitable ha tomado a nuestro cuerpo médico casi desprevenido
y mal preparado para los nuevos problemas. Son rarisimos los compafieros que
han seguido la evolucién mundial y no hay hasta hoy una sola biblioteca en el
pais que reiina en forma completa las informaciones adecuadas sobre fos proble-
mas candentes, cuya consideracién no puede ya postergarse”,

En nuestro medio podemos decir algo semejante. El Instituto Mexicane del Se-
guro Social ampliard forzosamente cada vez mas su radio de accién, a pesar de
los torpes pesimistas que a diario ruegan a Dios que quiebre o que desaparezca
por arte de magia. La labor del Seguro social es benéfica para el pueblo, al que
se atiende como antes no se habia hecho. No conozco todas sus dependencias,
pero lo que se refiere a la Unidad de Neumologia trabaja muy bien y cuando
un desconfiado asegurado recurre a mi consulta privada, a indagar sobre deter-
minada medida terapéutica, le aconsejo que siga bajo la proteccion del Seguro,
porque lo_estan atendiendo correctamente y por ser lo que mds conviene a sus
intereses.obero, el Seguro Social no ha favorecido a la clase médica, desde el
punto de vista econémico, ya que sus buenos rendimientos los di con el sacri-
ficio de clla, al darle sueldos insuficientes. Es decir, que una vez mas los gobier-
nos revolucionarios han tomado medidas de beneficio publico, a base de la clase
médica, privilegiada en regimenes sociales caducos y ahora pobre por no ha-
berla incorporado equitativamente a un amplio movimento de nccesarios rea-
justes sociales. Para que el Seguro Social tenga todos mis elogios necesita no ex-
plotar a los médicos, explotacion por el Estado, sino tratarlos con la dignidad
humana que merece un conjunto de trabajadores intelectuales, que representen el
50%, cuando menos, del éxito de su misién y finalidades. Las causas de estos
errores desproporcionados son varias: la falta de organizacién de los médicos
que no permitié exigir su participacién en el estudio de los planes de creacién
y funcionamiento del Seguro Social; la conquista heterogénea y desigual de nues-
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tro movimiento revolucionario, radical en unos aspectos y conservador en otras,
que permite los monopolios, la riqueza rdpida y mal adquirida, la arbitrariedad,
ctc., apenas comparables con los privilegios de la época de la colonia; y que la
direccién del Instituto no esté en manos médicas, y a veces en manos de ‘perso-
nas que ni siquiera tienen una limpia ideologia revolucionaria.

Es un grave mal que el médico viva del enfermo, pues parece entonces que el
ideal médico sea que cada vez haya mayor nimero de enfermos, sobre todo si
pensamos en que cada vez aumentan mds los médices, lo cual traduce, en el fon-
do, una gran desgracia social. Mis bien, el médico debe encontrar su misién en
el estudio y aplicacién de los métodos que protejan a la salud, ya que los enfer-
mos, atm desde el punto de vista econémico, cuestan mucho a la colectividad.
Desde el punto de vista terapéutico, el médico debe poner en prictica los pade-
cimientos que curan mds rapidamente; asi procedemos en los sanatorios para tu-
berculosos, al poner en practica métodos activos y radicales, que nos permitan
movilizar grupos grandes de pacientes y dar el mayor rendimiento a las pocas
camas de que disponemos. En las organizaciones médicas en las cuales el médico
no recibe honorarios por individuo, serd mis ficil buscar la mejor terapéutica,
o sea aquella que, en igualdad de circunstancias dé-de alta en menos tiempo a
sus enfermos. Asi, llegard el dia en que el médico no viva del enfermo sino de
la salud y de la vida.

En nuestra medicina la base econémica es el individuo. El enfermo es-un indi-
viduo que paga; el médico es un individuo que cobra, La unién estd establecida
por la enfermedad, y la sociedad no aparece ni trata de mejorar las relaciones
de estas dos unidades individuales. No hay relaciones justas entre lo que se pue-
de pagar y lo que se cobra, como resultado de la carencia de una verdadera or-
ganizacién econdémica y social. Ultimamente surgen los primeros pasos de una
sodializacién de la medicina: los médicos de empresas; los médicos de compaiiias
de seguros; los médicos de los sindicatos; los médicos de los burécratas, etc. ...
En todos estos intentos burgueses y elementales sale perjudicado el médico, por
transformarse en un empleado mal pagado, al que el primero que le pierde con-
fianza y estimacion es el enfermo mismo.

Como si ello no fuera suficiente, los estados burgueses han creado una medicina
oficial: hospitales, consultorios, centros de investigacién, etc., dentro de la cual
los médicos sirven gratuitamente o casi gratuitamente y dentro de la cual el pue-
blo se cura de caridad. Quiere decir, que tanto ¢l médico como el paciente son
enganados y explotados, pues a aquel se le retribuye mal o no se le retribuye y
a éste se le niega el derecho de un servicio asistencial. Cuintos de nosotros te-
nemos la experiencia de que nuestros amigos ricos y caritativos, porque casi
siempre la riqueza y la caridad caminan de la mano, nos envian enfermos pobres
y nos piden que no les cobremos, aunque seria un gesto mis gentil y, tal vez, mas
_caritativo, que ellos cubrieran los honorarios del profesionista, y todavia la gra-
titud de estos enfermos debe ser para sus mecenas, cuya influencia logré un diag-
néstico y un tratamiento gratuitos.

Si la medicina debe tomar un aspecto social y colectivo, como me parece indis-
cutible, se necesitan nuevas bases econémicas para forjarla, es decir, que se ne-

36 —



cesita una orientacién econdmica social también, que es bien distinta a una eco-
nomia privada y sobre todo a la economia actual.

Pero no bastan las nuevas bases econdémicas, se requieren también nuevas bases
ideologicas.

El estudioc de los problemas de la herencia, de la vida, de la enfermedad, de la
patologia del trabajo, de las influencias ambientales, y del papel de la alimenta-
cién y de la habitacién, o en otras palabras del estandar de vida, nos demuestran
que necesitamos un cambio radical de nuestra conciencia cientifica: la conciencia
del mejoramiento de las grandes masas sociales.

La transformacién de nuestra conciencia requiere un cambio de ideologia funda-
mental. Las ideas burguesas no pueden dar nada mejor que lo existente, que
creo haber demostrado deja mucho que desear. Las nuevas corrientes ideold-
gicas tratan de extender lo bueno a las grandes mayorias y no a los pequefios
grupos privilegiados. Las corrientes de la medicina social son alimentadas por
el pucblo y por la inteligencia sana, que ven en ella la tnica seguridad para su
felicidad y para‘su salud.

La medicina, como la higiene, no debe ser un patrimonio de uso privado y limi-
tado, sino piblico y total, o sea un verdadero servicic social. No es el hombre
aislado quien debe remunerar al médico, sino la sociedad. El médico al curar al
individuo y al prevenir las enfermedades sirve a la sociedad. En medicina no
deben caber privilegios, pues todo el mundo debe hacer uso de ella de acuerdo
con sus necesidades. Ha de ser un servicio social que levante la solidaridad al
grado mds alto, gracias al advenimiento del heroismo colectivo en la funcién
noble del trabajo consciente y silencioso.

Abora bien, zcudl es la posicién de las doctoras en este bosquejo de la medicina
contemporanea?

Desde luego, hay que sefialar que cada vez es mayor el nimero de mujeres den-
tro de la profesién médica. En mis tiempos estudiantiles eran unas cuantas las
mujeres que estudiaban medicina y todos las conociamos por sus nombres, sus
apodos, sus capacidades y sus caracteristicas psicolégicas, mds o menos aparentes,
Mss tarde, en mi calidad de profesor de la Facultad, he visto que afio tras afio
es mayor el nimero de mis discipulas, al grado de caer en el anonimato de mis
discipulos, pues seria imposible retener siquiera sus nombres, en atencién a la
cantidad, excepto cuando se destacaren ostensiblemente, a base de talento y ca-
pacidad, cuando no mediante un fisico poco vulgar, al fin y al cabo los atribu-
tos mis especificos y mds distintivos de las mujeres, y, asi podria decir, también
de los hombres.

Algo semejante nos revelan las estadisticas norteamericanas, claro que con mis
precision: de 1935 a 1939, los estudiantes de medicina del sexo masculino au-
menté en el 3%, y los del sexo femenino en el 20%, de 1940 a 1944, los estu-
diantes hombres aumentaron en 1% y las mujeres en el 2%; de 1945 a 1946,
los estudiantes del sexo masculino aumentaron en el 5.3% y los estudiantes del
sexo femenino aumentaron cn el 40%.
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Seguramente se puede decir algo semejante por lo que se refiere a las otras es-
cuelas profesionales. Es mis, se puede decir lo mismo ante la invasién de las
mujeres en otras actividades que eran, hace algunos afios, propias y exclusivas
del hombre: industrias, talleres, fibricas, etc. ... Ultimamente, en el Super-

Servicio de las Lomas, he visto a un grupo de mujcres que despachan la gasolina
para los vehiculos.

Las razones que explican este fenémeno general son miiltiples: deseos de culti-
varse en las mujeres; necesidad de independizarse, lo que no es posible mientras
no hay independencia econémica; condiciones econémicas actuales; limitacién
de las actividades netamente domésticas; mayor comprensién y respeto del hom-
bre para la mujer; desaparicién del mito de la inteligencia mejor dotada del hom-
bre; sustitucién del sexo masculino por el femenino en sus actividades, cuando
en las dos dltimas guerras aquel se desplazé a los frentes de batalla, etc.

Pero enfoquemos nuestras consideraciones solamente en lo referente al ejercicio

de la medicina, especialmente dentro del ambiente actual y transformante de
esta actividad profesional.

Son muchos los que opinan, y entre ellos hay opiniones de hombres muy inteli-

gentes, que la mujer no debe estudiar una profesién y mucho menos la medi-
cina,

Me parece que en el fondo de la cuestién lo que hay es una serie de prejuicios
y de vanidad masculina.

Encontramos opiniones, como fa del ilustre doctor Santiago Ramén y Cajal, que
escojo porque muchos de sus libros extra médicos fueron escritos en la vejez y

revelan conceptos bien reaccionarios que favorecen, sin embargo, la situacién
de la mujer. Asi, nos dice, con sobrada razén:

(74 - - ) " L

A menudo, varones de superior talento son fidelisimo trasunto, fisico y moral,
de la madre. Fuera, por tanto, inverosimil admitir que la mujer sea susceptible
de transmitic a la prole excelencias de que carece”.

“Esperad que la sociedad conceda a todas las jévenes de la clase media el mis-
mo tipo de educacién e instruccién que al hombre, dispensando ademds a las

mids jnteligentes de la preocupacién y cuidado de la prole, y... entonces habla-
remos”.

“Abunda, en el extranjero, esta categoria femenina, de la cual desticase con sin-
gular prestigio la mujer sabia, colaboradora en las empresas cientificas del es-
poso y exenta (en cuanto ello es posible), de las fantasias y frivolidades del tem-
peramento femenil. Mujer semejante, inteligente y ecudnime, rebosante de opti-
mismo y fortaleza, constituye la compaiiera ideal del investigador. Ella triunfa
en el hogar y en el corazon del sabio, cifiendo la triple corona de esposa amante,
de confidente intima y de asidua colaboradora™.

Algunos han afirmado que la ciencia se queda para las mujeres feas, cuando en
realidad debe quedar para las mujeres inteligentes, pudiendo asentar lo mismo
para los hombres, con objeto de no pedirle peras al olmo. En efecto, tanto la
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mujer como el hombre para estudiar la medicina con éxito requiercn: vocacidn,
capacidad, inteligencia y caracter.

Otros han dicho que las tareas cientificas, principalmente las médicas destruyen
el fisico de la mujer, la afean y la envejecen. Esta opinién es otra mentira, pues
que yo sepa nadie recomicnda para sostener y perdurar la belleza las labores do-
mésticas, la cocina, la costura, arreglar recimaras, etc.

Por otra parte, se perdura mis a la belleza que se esfuma, con las heridas incvi-
tables del tiempo, cuando queda para sustituirla la cultura y la educacién. Los
tesoros fisicos son los mds transitorios y la dcfensa de la mujer debera radicar
mis bien en sus atributos morales y mentales, que harin de ella una anciana lle-
vadera y no la negacién de las Unicas cualidades que se marchitaron.

Yo soy un defensor y un admirador de la mujer moderna: deportista, cstudiosa,
desenvuelta y colaboradora. Creo que es mentira que haya perdido sentido mo-
ral, pensando que la sociedad vieja tuvo las mismas o mayores lacras, con un
disfraz absoluto de hipocresia. En cambio, creo que la mujer moderna pucde me-
jor decidir su porvenir, por gozar de independencia econémica, sin estar csclavi-
zada al hogar que no ofrece mis que los medios de subsistencia y ninguna satis-
faccién espiritual.

Volvamos, por ejemplo, al romdntico siglo XVIII, leyendo la obra de los her-
manos Goncourt, intitulada “La Mujer en el Siglo XVIII”. “Farsa de amor.
Cloris y lBelisas en danza. Citéreas, versos, columpios. Y el partere, y la mi-
sica, y la ninfa, y la pasién, hecha sollozos, de una mademoiselle de Lespinarse

o de una princesa de conde...”.

“Luego, la pulcritud y placidez de la burguesia; el rebullicio y desenfreno de Ia
vida popular; la alegre miseria de la mujer galante, candidata a la Salpétriere o
a la opulencia”.

“M3s “tarde, la vejez de la diosa, simbolizada en los blancos cabellos de madame
de Tencin, de madame du Defand, de madame Geofrin. Mujeres en las que aun
pervive un habito de sutilisima coqueteria, al lado de la serenidad y el cansancio
del tiempo. Mujeres que, si en su juventud fueron duefias y sefioras de Francia,
ahora lo son del espiritu de los muchachos que triunfan, con lo que, en defini-
tiva, su alado imperio no se extingue jamds. ;Viejas encantadoras, monstruos de
sabiduria y tino! Entran en la historia con la suavidad desvanecida de un retrato
al pastel, sonrien, a la sombra de los afios, entre la indulgencia y la experiencia,
y con esta sonrisa, mueren’.

Basten estas lineas para hacer suponer lo que encierra la voluminosa obra de
los hermanos Goncourt y declarar sinceramente que prefiero, y con mucho, a la
mujer moderna y no a la roméntica, por no buscar otro calificativo, del siglo

XVIII.

Si recordamos también, la fina estampa de Machado en su soneto “Siglo XVIII®,
Tenmplos a la Amistad en los boscajes.
Nobles pastores y elegantes ninfas.

Fuentes de amor. Madrigalescas linfas.
Paganismo cortés. .. Grecta entre encajes.
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pucdo decir que también prefiero el siglo XX al romantico siglo XVIII, por ser
enemigo de lo frivolo, de lo superficial, de lo cursi, de lo intrascendente, de la hi-
pocresia y dc lo dulce hasta el hastio. .
Todo lo dicho sanciona que la mujer estudie la carrera de médica. Ahora bien,
la doctora tenia muchas dificultades para ejercer la medicina individualista, pues
a las dificultades de los doctores se afadian los prejuicios de una sociedad bur-

guesa.

En una orgznizacién colectiva, de una medicina social, la doctora encaja perfecta-
mente bien. Quien mejor y mis autorizada que la mujer para vigilar a las muje-
res en la época pre-natal; para cuidar de los nifios en su primera etapa escolar;
para encargarse de los laboratorios quimicos, fisicos, bacteriolégicos, anatomo-pa-
tologicos, etc.; para controlar estadisticas; para atender hogares sustitutos; para
ayudar a las mujeres en sus problemas socio-econémicos en relacién con la salud
perdida, transitoria o definitivamente.

La mujer como el hombre, puede desempefiar un papel brillante y atil en una
medicina social. Entonces espiritualinente estd perfectamente situada dentroc de
la medicina contemporinea. Ahora bien, econdmicamente puede vivir bien y en
forma independiente, siempre que se quite de la cabeza las falsas ilusiones, que
no se encarga de destruir oportunamente la Universidad, de que la medicina en-
riquece y di un confort material excelente.

Toda riqueza es odiosa y tiene una base sucia, pues proviene de la explotacién
del trabajo de los demds, y el médico ni puede ni debe explotar el trabajo de los
demads, y, por lo tanto, no puede ser rico honestamente. El charlatdn si puede en-
riquecerse mediante el engafio, el timo, la explotacién de la nigamidad de la gentc
y prometiendo Jo que no puede cumplir. '

Si, estimadas colegas, la profesién de médico, como ha dicho George Duhamel,
jrequiere una vocacién segura, espititu absoluto de sacrificio! para ello, la no-
cibn de servicio se confunde con la nocién de honor y la ley de urgencia domina
todas las demis”.

Soy un defensor de la medicina social, pero sobre las bases ideolégicas de que el
beneficio colectivo no estd en contradiccién con la libertad individual. Amo a la
libertad sobre todas las cosas, lo que equivale a odiar a todas las dictaduras, las
‘que pesan sobre las conciencias tanto como sobre las personas. Corresponde a
esta ideologia social de transformacién y de progreso, el feliz arribo de la medi-
cina social a sus fases colectivas llenas de esperanza. Yo, como muchos hombres
que militan en la izquierda mas avanzada, no deseo llegar a la estandarizacién to-
tal, al “hombre robot”, a la miquina humana integral.

Acepto y propugno el advenimiento de una medicina social, como una fase de la
socializacién de las otras actividades humanas, pero defiendo los fueros del mé-
dico, ya que los gobiernos se enorgullecen de su radicalismo en materia médica y

se presentan como progresistas, a expensas de la clase médica.
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El genial médico brasileiio, Manoel de Abreu, en uno de los capitulos de su inte-
resante obra: “A Luta Contra O Universo”, dice “La vida comienza y termina
eln la vida. Tal vez tengamos en el futuro una nueva religién, la de la vida, que
estard ligada como bien supremo a la salud,. Desgraciadamente, aln estamos
lejos de este movimicnto de fraternidad contra el dolor y la muerte, pues hay mu-
cha gente, en este triste mundo, que di su vida, su iinica vida, o la de sus hijos,
por causa de una idea abstracta, por un mito hibilmente disfrazado, por un con-
cepto de raza, por una mdscara livida en la que se destaca un pequefio bigote de
payaso”. Y afiade: “La propia medicina deberd mudar su forma presente, for-
mando parte de un sistema politico social que dé a todos derechos iguales, garan-
tias iguales, oportunidades iguales, cuya inspiracién necesaria radique en la salud
y en la vida”.

Asi pues, para finalizar, quiero decirles, compaiieras doctoras, que tienen un lu-
gar claro y de interés dentro de la medicina contemporinea y que, al igual que
los doctores, deben proponerse el recuperar, dentro del ejercicio de la medicina,
su papel funcional y de liberaciéon, para que la medicina se eleve a su categoria
social y que eche las raices definitivas de una ciencia que integrara al médico y al
enfermo, en su complejidad biolégica, en una unidad superior, que es la sociedad,
la cual hard de la medicina, en un futuro mas o menos cercano, la gran ciencia
de la sociedad y el gran arte de la vida.
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Ca Dependencia y Pasividad, Factores Negativos
en la Rehabilitacion Sel Tuberculoso (1) -

Dolores M. de Sandoval. (2)

N el trabajo que la Seccién de Psicologia del Departamento de Rehabili-

tacion presentd en el mes de abril de 1949, se senalaron algunas caracte-

risticas anormales propias del tuberculoso que, de acuerdo con los estudios
psicolégicos realizados a 149 enfermos de este Sanatorio se conocieron. Al mismo
tiempo, y con objeto de disminuir o hacer desaparecer del todo caracteres pato-
légicos, se llegaba a algunas conclusiones acerca del trato que debia darseles a
los pacientes para lograr su estabilizacién emocional.

El objeto del trabajo que hoy presentamos es no menos importante que el primero
ya que en él sefialaremos una sola caracteristica notable de nuestros enfermos, pero
de tal magnitud que tiene repercusiones inclusive en la economia del pais.

Como es bien sabido, uno de los caracteres mds sobresalientes de los latinos es la
dependencia psicolégica, entendiendo por tal la necesidad que tiene una perso-
nalidad de un apoyo afectivo para poder desenvolverse y madurar. Si la persona-
fidad logra esto Gltimo, entonces se independiza y se dice que ha madurado psi-
colégicamente; si la dependencia continda, el sujeto necesitard siempre de algin
sostén afectivo para subsistir, ' :

Lo que se ha llamado Constelacién Familiar es lo que forma la personalidad del
individuo ademds del factor hereditario. —Esta personalidad queda constituida en-
tre los dos y los siete aios de edad, para entrar mds tarde en un periodo de la-

(1) Trabajo presentado en Sesién Clinica. Junio de 1950.
(2) Del Depto. de Rehabilitacién del Sanatoric Dr. M. Gea Gonzilez.
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tencia hasta la adolescencia en que termina de constituirse, pero ya sobre las ba-
ses sOlidamente fincadas en las experiencias adquiridas durante lo que se llama
primera infancia y que es el periodo sefialado antes.

Si durante ese tiempo la Constelacién Familiar del nifio: Padres, hermanos, ami-
gos, ambiente del hogar, preparacién cultural de sus miembros, etc., es favorable
a su desarrollo, es decir, guarda una relacién de equilibrio en todos sus aspectos;
si la figura paterna es suficientemente destacada para constituir un motivo de
identificacion para el varén, y uno de comparacién para la nifia; si no hay exce-
sivo mimo sino una inteligente comprensién para los problemas infantiles que no
deben resolverse, sino encauzarse para su resolucién, el nifio superard facilmente
las etapas de su evolucién psicolégica, llegando a su madurez integral sin tropic-
zos de gran importancia.

Esto dara lugar a una personalidad activa, dinidmica, independiente y con una
canalizacién afectiva adecuada; sin fijaciones peligrosas y sin desviaciones pato-
légicas; en una palabra, una personalidad normal. .

En cambio, con una nifiez transcurrida en un medio rigido, cerrado, con grandes
restricciones, sin comprensién afectuosa; o, en uno donde la figura dominante
sea la madre, con una figura paterna sin relieve, los resultados serin anormales.
El sujeto tendra una gran fijacién hacia la figura materna que significard para
él refugio contra la dureza que le rodea en. el primer caso, y ejemplo en el segundo,
La menos peligrosa de las consecuencias en el caso de una Constelacién pobre o
inadecuada, es la dependencia afectiva y la pasividad ante la vida.

El medio familiar latino es precisamente ese en el que la madre es el elemento de
mayor relieve para el nifo. Por los vicios de constitucién de estos hogares, el pa-
dre pierde fuerza afectiva y psicoldgica, pues es una persona que, en la mayoria
de los casos, cumple solamente desde el punto de vista econdémico, y poco o casi
nada se ocupa del nifio, cuya educacién queda en las manos (pocas veces debida-
mente capacitadas para ello) de una madre extraordinariamente tierna y cuidado-
sa, pero también extraordinariamente dominante, aiin dentro de su pasividad ho-
garefia; que coarta al niio, lo vuelve temeroso e incapaz de conducirse por si mis-
mo en la vida.

El resultado no se hace esperar: hombres dependientes, mujeres dominantes; y
la historia se sigue repitiendo indefinidamente.

De ahi que na sea la personalidad dinimica la que abunde en nuestra raza, sino
mas bien la contemplativa, y aunque es verdad que a ello le debemos la creacién
de grandes obras de arte, también es verdad que los genios artisticos no son comu-
nes y ademds no son los que sostienen el equilibrio econémico de un pueblo, sino
la mayor parte de los hombres que forman la masa de la poblacién y que con su
trabajo le dan auge y prosperidad.

En esta masa nos encontramos con una propensién a la posicién pasiva ante el
mundo, traducida en el deseo, (inconsciente a veces), de no desarrollar actividad
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ninguna de caracter dindmico, que seria la contribucién de la parte al todo, es
decir, del hombre como individuo a2 la sociedad como conjunto,

En observaciones cuidadosas realizadas en los pacientes que han pasado por este
Departamento, complementadas por los estudios psicolégicos que en forma siste-
mitica se estin realizando, encontramos una notable resistencia a realizar el tra-
bajo que se les sefiala. Como dicha resistencia es constante pese a nuestros esfuer-
zos de proporcionarles ocupaciones de su agrado, decidimos investigar sus causas,
ya que la base del funcionamiento correcto del Departamento y del cumpliimiento
" de sus finalidades es el trabajo en la medida que la prescripcién médica sefiale,

puesto que con él se llenan las finalidades de Terapia Ocupacional y las de pro-
piamente rehabilitacién del tuberculoso,

Asi fue como, examinando 302 estudios psicolégicos de los que Ilevamos realiza-
dos, nos encontramos con que un 87% de enfermos acusaban un caricter depen-
diente. De los 302 protocolos en estudio son 153 hombres y 149 de mujeres. El
caricter dependiente de éstas iltimas no es de extrailar, ni para nuestro objeto
tiene una gran importanda, puesto que, salvo raras excepciones, no forman las mu-
jeres en nuestro pais un factor decisivo de produccién, aunque en cierto grado, y
como dirigentes de un hogar si tienen importancia la pasividad que desarrollan du-
rante el tratamiento hospitalario. De cualquier manera este hecho nos llamé la
atencién y pensamos en’ si seria caracteristica exclusiva del tuberculoso; llegando
a la conclusién de que, si no caracteristica exclusiva ya que no tenemos datos en
relacion con otros padecimientos, si existe en €l y en una forma predominante. Es-
to nos llevé a la elaboracién de una teoria relativa a la productividad del enfermo
ya dado de alta, y que como tal presentamos a la consideracién de Uds. Para los
objetivos del Departamento, que desgraciadamente no se llenan sino a medias, tie-
ne una gran importancia dilucidar la verdad en el caso, pues su conocimiento nos
proporcionard bases mis sélidas para el desarrollo de nuestra labor.

- Examinemos ahora las finalidades del Departamento de Rehabilitacién que pue-
den sintetizarse en:

I.—Inmediatas,
II.—Maediatas.

INMEDIATAS:
A).—Terapia Ocupacional.

B).—Proporcionar al enfermo un indice de su resistencia a2 la enfermedad en con-
diciones normales de trabajo.

C).—Dar al médico tratante la mixima seguridad de éxito en la vida normal que
tiene que iniciar el sujeto al salir del Sanatorio.

MEDIATAS:

A).—Poner al tuberculoso en condiciones de una mejor adaptacién psiquica y fi-
sica a la vida con que se va a enfrentar al dirsele de alta.
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B).—Responder a la necesidad social del pais de individuos capacitados para co-
adyuvar al avance cultural y econémico del mismo.

Estas finalidades no se logran sino en una minima parte. —;Qué sucede, ademis
de las dificultades naturales con que tropieza un trabajo?; ademds del factor ma-
terial que poco a poco va superindose al aumentar los medios de trabajo, ;hay
otro psiquico que interfiere con nuestros esfuerzos?

Hasta ahora hemos observado como algo ya sistemdtico la repugnancia que en
casi un 90% de pacientes existe para reanudar una vida de trabajo necesaria pa-
ra su subsistencia, e indispensable para la economia del pais. El motivo indicado
por la mayoria es el temor a contraer nuevamente la enfermedad, atribuida en
el mayor niimero de los casos a exceso de trabajo.

En realidad este motivo encubre factores psicoldgicos que estan determinando una
actitud negativa frente a una vida activa. Estos factores son [a dependencia y la
pasividad. Dominados ambos en la vida normal anterior a la enfermedad por
una formacién reactiva de amor al trabajo, sentido de responsabilidad, necesidad
de responder ante una familia y una sociedad; se desencadenan con una fuerza in-
sospechada al encontrar un motivo en la tuberculosis que, con la invalidacién re-
lativa que produce, les proporciona la gratificacion de la pasividad y una justifi-
cacidn para su actitud dependiente acentuada alin mas porque en el Sanatorio el
paciente depende afectiva ylobjetivamente de todos los que forman el personal del
mismo.

Esto constituye un verdadero y muy grave problema. La mayoria de los pacientes
que ingresan a este Sanatorio, y mds aiin a los otros existentes, tiene una mala si-
tuacién econémica, su estandar de vida es bajo. Al dejar la Institucién, aparen-
temente curados, vuelven al medio de donde vinieron y que constituyé un factor
predisponente para la adquisicion de la enfermedad. Si a ésto agregamos fa dis-
posicién psicolégica peligrosamente agravada en unos, adquirida en los menos, de
pasividad y dependencia ya sefialadas, nos encontramos con un circulo vicioso.
El no constituir un factor econémico de producciéon hace atun mas critica la situa-
cién econémica, y el estandar de vida baja mas ain. En el mejor de los casos,
si el paciente se decide a emprender inmediatamente alguna :chividad, si la‘i.rn'-
periosa necesidad econémica logra vencer la costumbre adquirida en el mas o
menos largo tiempo de internamiento, las condiciones psiquicas en que realizara
su labor hacen que sea de menor calidad, y en consecuencia de menor rendimiento

econémico para el trabajador.

En ambos casos: actitud negativa ante el trabajo o inseguridad al realizarlo, el
resultado es casi el mismo: menores posibilidades econdmicas, mala alimentacién
y posiblemente una recaida que haré casi indtiles los esfuerzos y el tiempo emplea-
dos por el Sanatorio para reintegrarlo a la Sociedad.

Ademais, teniendo en cuenta todos los factores de inestabilidad emocional y no

utilizacién correcta de las facultades intelectuales que ya sefialamos antes, com-
prenderemos facilmente que nuestros pacientes dejen el Sanatorio en una situa.
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cién bastante acentuada de inferioridad en relacién con los elementos sanos y equi-
librados de la sociedad de que nuevamente van a formar parte.

Las posibilidades para corregir esta situacién estan en nuestras manos. Para me-
jor comprendetlo vamos a sefialar algunas conclusiones que nos parecen primor-

diales:

I.—E! enfermo tuberculeso sufre una acentuacién de sus caracteristicas psicologi-
cas de pasividad y dependencia.

II.—Por tal motivo y encubriendo ese sentimiento inconsciente aparece el temor
a la enfermedad y con €l el temor al trabajo, causa a la cual atribuye, en la mayo-
ria de los casos, la adquisicién de su mal.

III.—Esto lo convierte en un factor negativo para si mismo y para la economia
del pais.

IV.—Es dentro del Sanatorio donde, al mismo tiempo que atencién médica debe
darsele la atencion psiquica necesaria para modificar su estado.

V.—Contamos con dos medios para logratlo: -

a

A)~—Colaboracién de los médicos ‘tfatantes. * ~

1.—Los medicos tratantes tienen la maxima confianza del enfermo y son ellos los

que deben convencerlo de que puede y debe ser factor activo de produccién a su
salida del Sanatorio. ‘

2.—Su ascendiente psicolégico deben emplearlo en matener viva en el paciente

la conciencia de utilidad propia y de responsabilidad ante sus allegados y ante el
pais.

B).—Labor del Departamento de Rehabilitacién.

1.—El Departamento de Rehabilitacién debe proporcionar al médico el indice de
la capacidad fisica del enfermo mediante el control adecuado de las diversas
actividades a que lo dedique en sus horas de trabajo.

2.—En caso de que el paciente haya quedado imposibilitado para el desempeiio
de su labor habitual, debe proporcionarle un medio para responder a sus nece-
sidades econdmicas en forma eficiente, para ello el Departamento deberi estar
provisto de las dependencias ya senaladas en trabajos anteriores.

3.—Estudiar el estado emocional de cada enfermo, y tratar de lograr su estabi-

lizacién preparindolo para la vida que va a reanudar y [a que, en realidad, va
a presentar nuevas modalidades..

VIL—Que todos los elementos que integran el personal del Sanatorio consideren
a cada paciente como una unidad diferente, no solo como una entidad fisica, si-
no también psicologica; como un todo indivisible y Gnico que merece una aten-
cién personal e individualizada.
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VIL.—Que este problema es de resolucion viable, lo demuestra el hecho de que,
en algunos enfermos que hemos tenido bajo nuestro control directo, tanto psi-
colégico como de trabajo, se han logrado éxitos verdaderos, de fijacién, primero
al Departamento, luego al trabajo sefialado, individuos que al darseles de alta
han iniciado una vida de trabajo, habiendo logrado su equilibrio psiquico casi
completamente.
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Casos Clinicos

Ruptura d¢ Aneurisma Adrtico en Arbol Bronquial
Dr. Miguel Jiménez (1)

FICHA DE IDENTIFICACION.

MNombre: Bernardo Pérez Estrada.
Sexo: Masculino.

Edad: 46 afos.

Estado Civil: Casado.

Originario: Guanajuato, Gto.
Ofido: Albaiil.

Ingresd al Pabellén 2 “Sanatorio de Huipulco” el dia 24 de junio de 1950.
ANTECEDENTES HEREDITARIOS.—Sin importancia.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.—Habitacién y ali-

mentacién en condiciones deficientes.

Alcoholismo y tabaquismo positivos intensos.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Sarampién, varicela, tifoidea. En 1928, le apareci en la regién suprahicidea una
tumoracion que paulatinamente fue creciendo durante 7 afios, al cabo de los cua-
les fue extirpada. El mismo afio, en 1928 chancro inico, con duracién de 2 se-
manas, sin recordar otros caracteres (desaparecié a base de inyectables, sin pre-
cisar datos). Erisipela facial en 1931. Chancros miltiples acompafiados de infarto
ganglionar en la regién inguinal izquierda. (Operado en 1932). Neumonia (1946).

(1) Jefe del Pab, 1 del Sanatorio de Huipulco.
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PRINCIPIO Y EVOLUCION DEL PADECIMIENTO:

Aproximadamente en 1944 comenzdé con tos poco intensa, productiva, con espec-
toracion mucopurulenta, continuando en esta forma hasta febrero de 1948, fecha.
cn que aparecié un dolor localizado en la parte media de la cara anterior del td-
rax y en la regién interescipulovertebral izquierda, sin irradiaciones, continuo,.
exacerbandose con la tos. En esta época la expectoracién se transformé en fran-
camente mucosa, en cantidad aproximada de 200 cms. citbicos en 24 horas, con
mayor abundancia en las mafianas y en las noches. Ademds aparecié disnea con-
secutiva a los grandes esfuerzos.

Continud asi 7 meses hasta septiembre de 1948 en que los sintomas anteriores se
exacerbaron: la tos se hizo mds intensa, la expectoracién mucosa aumentd en
cantidad y en ocasiones, adquiria el aspecto mucopurulento, el dolor se presenté
con mayor intensidad y la disnea se fue acentuando hasta transformarse en disnea

de medianos esfuerzos.

Se presentd astenia intensa, fisica y mental.

En enero de 1949 al presentarse uno de los frecuentes accesos de tos, se produjo
una abundante hemorragia por [a boca, en cantidad aproximada de 1000 c. c. ex-
pulsando al principio coidgulos de distintos tamafios y después sangre pura. Este
cuadro hemorragico repitié al dia siguiente con los mismos caracteres, y en los
4 dias siguientes tuvo hemorragias en mucho menor cantidad.

Al ingresar al Sanatorio: presentd tos con accesos muy frecuentes, con expecto-
racién mucosa, abundante, 600 cms, cabicos en 24 horas. Disnea de pequeiios
esfuerzos, dolor tordcico de regular intensidad abarcando las regiones precordial,
lateral izquierda y escdpulo vertebral del mismo lado, de caricter continuo y que
se exacerbaba al menor movimiento del enfermo.

INTERROGATORIO POR APARATOS

Digestivo: Anorexia

En el resto de los aparatos no se encontraron datos de importancia.

EXPLORACION FISICA:
Inspeccién General.— Individuo del sexo masculino, de edad aparente 45 =

50 afios, intensamente palido.

CRANEO: Normal.

CARA: Conjuntivas oculares palidas; pupilas circulares, centrales y simén:icas;
reflejos oculares normales. Mucosa bucal pilida, dentadura en malas condiciones
de higiene, faltan varias piezas dentatias, lengua saburral; en .el pilar anterior det:
velo del paladar del lado derecho, existe una pequefia ulceracion.

CUELLO: Forma y volimen normales. Se aprecia una cicatriz quirtirgica en la’
regién suprahioidea, hacia el lado derecho. El latido carotideo visible,_ movimien-
tos ritmicos y amplios. Se palpan ganglios sub-maxilares y supraclaviculares.
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TORAX: Cara Posteror.

INSPECCION: Forma, volumen y estado de la superficie sin datos anormales,
se apredan pequefas cicatrices de color violiceo. repartidas irregularmente en to-
da la cara posterior. No se observan movimientos en el hemitérax izquierdo.

Palpacién.—Disminucién de los movimientos del hemitérax izquierdo. Dolor a

la presion en la regién escipulo-vertebral izquierda. Vibraciones vocales abolidas
en el hemitdrax izquierdo.

Percusién.—Macicez en hemitérax izquierdo.

Arca de Kroenig: Derecha: 6 cms.; Izquerda no se precisa.
Auscultacion: Silencio respiratorio en hemitérax izquierdo.

En caras laterales y anterior del térax, se confirman los datos encontrados en las
regiones correspondientes de la cara posterior.

Area Precordial. — E! borde derecho se localiza a 2 cms. a la izquierda de la li-
nea media; el contorno izquierdo no se pudo precisar, El choque de la punta se
Jocaliza a nivel del 5% espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar anterior.

ABDOMEN. — Ligero aumento del tono muscular. La palpacién profunda pro-
voca dolor intenso en hipocondrio izquierdo y porcién inferior del area precor-
dial. Pequefia hernia en parte media de la linea xifo-umbilical.

Miembros superiores normales, pulso ritmico amplio y de frecuencia 100 por mi-
nuto. '

Miembros inferiores.—Cicatriz quirfirgica de unos 5 cms. en la regién inguinal
izquierda, reflejo rotuliano exagerado.

EXAMEN RADIOLOGICO. (Diapositiva No. 1)

Térax Oseo normal, el hemidiagrama derecho normal el izquierdo se encuentra
elevado. Mediastino (triquea y corazén) con marcada desviacion hacia la iz-

quierda. Playa pleuro pulmonar izquierda con una imagen de condensacién ho-
mogenea de opacidad superior a la costal.

EXAMENES DE LABORATORIO:

Investigacién de bacilo de Koch en la expectoracién, resultando negativo.
Sedimentacién globular: 45 m.m. a la primera hora. Westergreen.

Citologia Hematica.

Eritrocitos  2,000,000.

Hemoglobina: 65% —- Leucocitos-10,000. — Linfocitos 40%. — Monocitos 2%.
Eosinéfilos 2% —Baséfilos 0%— Neutréfilos 56%.

No fue posible practicar reacciones serolégicas por razones expuestas posterior-
mente.
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Dicpositiva 1 finvertida)

Telerradiografia P. A.
Fflediastivg desviado a la i;
Dpaci uniforme sup. a
costal de tode &! hemitér
izq.

Fig. &

Lesiones de fe parcd brevguiel distal al aucerismia: desaparicidn
de la wincosa, infiltracidn de la submucosa por los clementos infla-
matarios ya deseritos.

®
Fig. 7
Sitie en que s¢ observa la adherencia de las dos mucosas bronguia-
les. La mismra infiltracion inflamatoria. Diapositiva 2 (invertida)

Igual imagen gue la anteri
pero con mediastive rechaze
a ia derecha,

Diapositiva 3 (invertida,
Imagen hidro-aérea izquier




Fig, 5



EXPLORACIONES ESPECIALES:

Se intenté practicar manometria endopleural, pero al introducir la aguja en [a
cavidad, se obtuvieron 10 cms. citbicos de un liquido rojo obscuro, no pudiendo
extraer mas cantidad y no encontrindose oscilaciones manométricas.

Este liquido se envié al laboratorio que contestd lo sig.: Liquido plenral de as-
pecto hemitico, color rojizo, no hay bacilo de Koch ni otros gérmenes. Restos
celulares deformados.

BRONCOSCOPIA.—Se le practicd el 30 de junio con los siguientes resultados:
Triquea; con ligera desviacién a la derecha, mucosa muy pélida.

Bronquios: Mucosa palida, el izquierdo completamente estenosado. Se traté de
despegar las paredes del bronquio principal izquierdo, que aparecieron unidas,
de adelante hacia atrds, y se descubrié una lesién ulcerosa; al introducir un poco
mas el broncoscopio, intempestivamente fue arrojada cierta cantidad de sangre,
saliendo con fuerza por el tubo del broncoscopio, lo que obligé a suspender la
exploracién; con la extraccién del broncoscopio se detuvo la hemorragia.

Se le ordend broncografia y el radidlogo del Sanatorio informé la imposibilidad
de practicarla por encontrar resistencia al tratar de introducir la sonda; sin em-
bargo, se inyecté una pequeiia cantidad de substancia opaca y se tomé una nueva
placa radiogrifica (Diapositiva No. 2) la que demostrd la misma imagen men-
cionada anteriormente, con la sola diferencia de que el mediastino en lugar de
estar retraido hacia la izquierda, se encuentra francamente rechazado hacia la
derecha.

Esto hizo pensar en la existencia de liquido en la cavidad pleural izquierda, lo
cual vino a confirmar la idea diagnéstica que ya existia, de tratarse de un cincer
bronquial con atelectdsia pulmonar secundaria, dada la frecuencia de esas exu-
daciones pleurales en éste tipo de neoplasias. Se le practicé una nueva puncién
pleural, encontrandose muy facilmente la cavidad y siendo igualmente ficil la
extraccion de liquido con la misma coloracién rojo-obscura, en cantidad aproxi-
mada de 2000 cms, cibicos; inmediatamente después se le practicé radiografia
de torax (Diapaesitiva Ne. 3), encontrindose el nivel liquido muy alto, con un
espacio aéreo cuyo tamafio no corresponde a la cantidad de liquido extraido mo-
mentos antes. Durante el tiempo que se practicaron estas exploraciones se some-
tié al enfermo a un tratamiento 2 base de transfusiones sanguineas y de prepa-
rados opoterdpicos inyectables. El 14 de julic se le practicé nueva broncoscopia,
con los siguientes resultados: Traquea: normal, mucosa palida, carina principal
normal. Bronquios: derecho normal, izquierdo: cerrado, mucosa palida. El bron-
quio principal izquierdo se encontré con las paredes anterior y posterior. adosa-
das. Al estar practicando esta exploracién se observaron marcados movimientos
del broncoscopio, por latidos transmitidos, intempestivamente se presenté abun-
dante hemorragia que motivé Ia suspension de esta exploracidén, lo que no fue
suficiente para detenecla ya que la hemorragia siguié en forma abundantisima,
ocasionando la muerte del enfermo.

Las reacciones serolégicas no se pudieron practicar dado que el enfermo murié
F4 - P
un dia antes de la fecha marcada en el Sanatorio para la practica,
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Autopsia. — Al abrir la cavidad pleural izquierda se extrajeron 2000 cms. chb;.
cos aproximadamente, de liquido serohemdtico, de color rojo obscuro, encontrin.
dose el pulmén subyacente de coloracién rojo vinoso, con zomas necrdticas; su
consistencia semejante a la hepitica, aprecidndose crepitaciones en la zona basal,

Siguiendo la traquea y como a un centimetro de iniciado el bronquio principal
izquierdo, se perdi6 el paralelismo de sus paredes por adosamiento, y en la pared
posterior en su porcién no cartilaginosa, se fundia intimamente a una dilatacién
de tipo aneurismitico de la porcién descendente del cayado adrtico; cateterizando
el bronquio se encontré un orificio de comunicacién como de tres milimetros en-

tre e] aneurisma adrtico y la luz bronquial, obstruido parcialmente por gran can-
tidad de codgulos.

Abierto el saco del aneurisma se encontré de paredes rugosas y tapizado de coa-
gulos en plena organizacién o en vias de hacerlo. (Figs. 4 y 5). El éarbol bron-
quial del Jado derecho se encontré inundado por liquido hemitico y codgulos.

En la aorta la intima arterial estd engrosada por el depésito de una substancia ba-
sofila que ba invadido algunas zonas de la capa media. Entre las fibras muscula-

res y plasticas de ésta, se encuentran acimulos de linfocitos y células plasmaticas
rodeando los vasa vasorum. (Figs. 6 y 7). '

Diagnéstico: Intensa arterioesclerosis y mesoaortitis sifiliticas, - -

La aorta con las alteraciones descritas estd unida a la pared bronquial por tejido

conjuntivo fibroso, que muestra acimulos linfocitarios semejantes a los descritos
en la capa media del vaso.
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Seminoma Testicular con Metdstasis Dulmonares

Dr. ]J. Ramirez Gama.

Z. R. A.—De 27 afios, soltero, de ocupacion Tintorero, nacido en México, D. F.
—Ingresa al Sanatoric Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzilez” el 31 de Oct. de
1949, con el Registro No. 706.

El cuadro clinico se inicié tres meses antes de ser admitido, con dolor de costado
izquierdo, intenso, continuo y tos poco frecuente con escasa expectoracién mucosa
con estrias sanguinolentas; este cuadro inicial dura 10 dias en que los sintomas
desaparecen para volver a presentarse 20 dias después, en que ademas aparece
fiebre irregular, intermitente, no medida, aumento de la frecuencia de la tos y
esputo hemoptéico constantemente.

En el momento de ingresar al Sanatorio, presentaba tos por tosiduras aisladas,
seguida de expectoracién mucosanguinolenta en cantidad de 100 c. ¢, en 24 ho-
ras. Febricula irregular hasta 37 1/2 y astenia moderada.

La exploracién fisica dio los datos siguientes:

Enfermo adelgazado, polipneico. A la exploracién de térax se encuentra sindro-
me de atelectasia en la proyeccion de los segmentos dpico posterior, anterior Y
apical del 16bulo inferior izquierdos.

La exploracién del abdomen revela anillos inguinales dilatados en ambos lados.

Adenitis inguinal y crural bilateral, con ganglios duros, poco méviles y doloro-
508.

En el testiculo izquierdo, hacia su polo inferior, se percibe un nédulo del ta-
mafio de una avellana, duro, no doloroso y fijo al plano profundo.
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La musculatura lumbar es dolorosa a la presién.

La radiografia de ingreso (Radio. 1), revelé: Térax éseo normal, hemidiafragmas
normales, desviacién del mediastino superior a la derecha y opacidad en vidrio

despulido en la mitad superior del campo pulmonar izquierdo con limite inferior
céncavo hacia arriba, esfumado. :

El estudio broncogrifico. (Radio 2) revelé: oclusién del i8bulo superior izquierdo
y compresién extrinseca de la triquea, a expensas del borde izquierdo (5-XI-49).

La neumo-serosa (Radio. 3) reveld: neumotérax marginal en la parte inferior y
externa de la cavidad pleural. Adosamiento de la masa obscura, a la parrilla cos-
tal en la mitad superior de la cavidad toricica izquierda.

La angioneumografia practicada el 22-XI-49, (Radio. 4) dié los siguientes datos:

imdgen vascular de la arteria del 1sbulo superior izquierdo, dentro de la masa
compacta.

La broncoscopia efectuada el 14-XI-49, corroboré: desviacién de la traquea a la
derecha en su terdo medio inferior. Carina rechazada hacia la derecha y con
direccién 11.5. Bronquio izquierdo con enrojecimiento intenso, dextrotorsién de
90 grados, desembocando el [6bulo superior entre 9 y 11 de las manecillas del
reloj. Se tomé biopsia de la carina secundaria. (no reveld elementos anormales
al estudio histopatolégico).

Las baciloscopias del 9 y del 21 de noviembre resultaron negativas al B. de Koch.
Los exdmenes de orina y quimica sanguinea del 12-XI-49, dieron resultados den-
tro de limites normales. La biometria hemitica- de esa misma fecha revelé: ane-
mia hipocrémica moderada. (9.000 leucocitos por mm.c. con cifras porcentua-
les normales). Sedimentacién globular: 1 m.m. a la primera hora.

Con los datos anteriores, se hace el diagnéstico de tumor testicular probable-
mente seminoma, con metistasis pulmonares y se decidié practicar extirpacion
del testiculo izquierdo, con fines diagnésticos.
L

El 6-XII-49, se practica orquiepididectomia izquierda, con raquianestesia y se
envia la pieza a estudio histopatolégico, el cual dio el resultado siguiente: “El
nédulo encontrado en el testiculo esti constituido por grandes nédulos celula-
tes mal limitados por tejido conjuntivo fibroso, infiltrado per linfocitos y que
engloba algunos tubos seminiferos atréficos. Los nédulos estén formados por ele-
mentos celulares grandes, de citoplasma pilido y niicleo Ve‘smuloso muy visible
que presenta itipica de forma y tamaiio asi como miltiples figuras mitésicas, mu-
chas atipicas; existen algunas zonas de necrosis. (Figs. 7 y 8). En algumzs sitios
el tumor tiene aspecto papilifero y en otros, las células tienden a circunscribir ca-
vidades. Estos caracteres histolégicos corresponden a los de un tumor muy malig.
no del testiculo, del tipo seminoma”. Dra. Eugenia Cardona Lynch.

La evolucién del proceso fue la siguiente: caquexia progresiva, cln:lz;sma, vgj.ne:co-
mastia evidente, que se hacia mis notable conforme pasaban los P as. Vomitos
matinales de aparicién irregular y caprichosa. Estos datos nos Ricieron sogpe.
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b :
i i Radio. 2 (invertida) -
Radbo. 1 Eroncograma izquierde del 3 de Noviem-

bre de 1949, que revela obstruccién del

Radiografia de ingreso P. A., del 29 de Oc-
Bronguio del lébulo inferior izquierdo.

tiubre de 1949.

Radio. 3

Radiografia lateral izqui
¢ quicrda del 15 de No-
viembre de 1949, Kevela lnl lncdiza:iﬁ?:'

posterior de la opacidad ya descrita; una




Radio, 4 (iny

Angiovicnmografia del 16

ertida)
de Noviembre de

1999, que revela vas-ularizacion en ¢! tu-
mwar, Pegueno aexmoldrax,

L

Radio. 6

Telerradiografia P. A. gu
to de la masa tumoral;

e revela crecimien-
ademds miltiples

Radio. 5

Urografia deszendente practicada el mismo
dia de la angionewmografia, Revela Hidro-
nefrosis izguierda y una opacidad al ftr_dﬂ'
izquicrdo de 'a colummna lumbar, de limites
imprecisos ¥ no identificable.



Fig. &
Fl mismo corte o mayor didmeiro. Se observan miltiples mir

Fig. »
Pulmén izquierdo — Cara costal — Se observa ¢l relieve de las




Fig. 10

Pulmones — Vista Posterior — S¢ observa la relacion del tumor
con la traguea y el bronguio izquierdeo.

Fig. 7
Aspecto microscépico del nédulo testicular.




char en que el tumor podia ser un corioepitelioma, siendo estas manifestaciones
clinicas ocasionadas por la actividad endécrina del tumor. La clave estaba en in-
vestigar la existencia de Proldn B. en la orina, estc estudio se verificé en los dias
21 y 22-X1I-49, siendo positivo. (Dr. Fco. Gémez Mont).

Ante esta sospecha, requerimos la opinién a la Dra. Cardona Lynch, informin-
donos que para comprobar esto histolégicamente era necesario encontrar un sin-
cicio y esto requeria mdltiples cortes seriados de todo el tumor. Estos cortes fue-
ron examinados por el Doctor Costero el cual opiné en el sentido de Coricepite-
lioma. El proceso continué su marcha invadiendo casi la totalidad del pulmén iz-
quierdo y apareciendo miltiples metistasis en el derecho; en el mes de Enero de
1950, aparecid tumoracion en el cuello, con gran ingurgitacién de la vena yugu-
lar izquierda, edema del miembro superior izquierdo. El tratamiento a que se
sujetd fue exclusivamente sintomdtico y el 27-1-50 fallece.

Datos sobresalientes del protocolo: Pulmon izquierdo firmemente adherido a la
pared costal en toda su extensién... Al seccionar el pulmén izquierdo que pesa
1,425 gramos, se encuentra su I6bulo superior substituido pgr una gran tumora-
cién que lo ocupa por completo, alcanzando el tamafio de un melén (figs. 9 y 10).
Esta tumoracién tiene consistencia dura, pero presenta muchas zonas reblande-
cidas de color rojizo, con aspecto de mermelada de fresa, que se desprenden, de-
jando una cavidad de paredes fungosas y necréticas de mal olor. En las zonas
mejor conservadas el tumor tiene color blanco amarillento, consistencia dura
aspecto granuloso, pulverulento en Jla superficie de corte. El bronquio del 16bulo
superior se encuentra comprimido y distorcionado por la tumoracién. En el 18-
bulo inferior de este mismo pulmén, se observan numerosos nédulos del tamado
desde chicharo hasta nueces, irregularmente repartidos, bien limitados, de con-
sistencia dura, color blanco, superficie de seccidn transhicida, a veces con estrias
rojizas y otras, con zonas teblandecidas, que al cortarse hacen excrescencia sobre
el resto del parénquima pulmonar. El pulmén derecho pesa 700 gramos, muestra
los 16bulos laxamente adheridos entre si y al seccidnarlo se encuentra en su pa-
rénquima numerosos nédulos iguales a los descritos para el otro pulmén...

Los ganglios periaérticos y los de la pelvis menor, estin muy aumentados de ta-
mafio y se han fusionado entre si, constituyendo dos tumoraciones, del.tamano
de una naranja la superior y de una mandarina la inferior. Al ser seccionadas,
mucstran el mismo aspecto que las tumuraciones del pulmoén...

e

DIAGNOSTICO ANATOMICO. — Corioepitelioma testicular. .~

Metistasis tumorales en: lébulo superior izquierdo, lébulo infer.ior .izquierdo,
pulmén derecho, ganglios del hilio pulmonar, ganglios. cervicales 1.zqmt_2rd05;d?:
gado, ganglios peripancredticos ganglios petiaérticos,. hldr.qmef.l:osls 1.zquu'3r:’a :
creta. Congestién menigoencefilica. Pleuritis adhesiva cnfatnz_afia izquierda to-
tal y basal derecha. Caquexia y anemia secundaria. Pericarditis fibrinosa.

No se ha encontrado causa anatémica directa de la muerte. (Dra.
dona Lynch).

Eugenia Car-
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Notas Bibliogrdficas

TUBERCULCSIS CONGENITA

ARNICK, ALDEN, SWEET.—
PEDIATRICS.—6: 329: 508; —
1950.

El Autor y sus colaboradores presentan
las historias de cuatro nifios con tu-

berculosis congénita durante los afios
1940 - 49.

Tres de estos nifios fueron nacidos de
madres con procesos miliares agudos
y aparentemente la infeccién se pro-
dujo por aspiracion del liquido amnio-
tico infectado. El cuarto nifio nacié de
madre con tuberculosis pélvica y pe-
ritonial. Dos de ellos murieron a los
diez y siete y cincuenta y cuatro dias
después del parto. Los otros dos fue-
ron tratados con estreptomicina y apa-
rentemente la infeccién fue detenida
conservindose aparentemente sanos a
los 18 y 24 meses respectivamente. Los
autores recomiendan que los nifios na-
cidos de madres tuberculosas con pro-
cesos similares a los descritos, deben
ser estudiados tuberculinicamente de
upa manera sistemdtica para asegurar
un diagnéstico oportuno y un trata-
miento adecuado.

A. L. R.
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VACUNACION CON B. C. G. —
K. BREU

MEDIZIRISCHE. Munich.—45:
1129: 1160. — Sept. 1950.

El autor vacuné con la ayuda de la
Cruz Roja Danesa 6250 niiios, que re-
presentaron el 609, de todos los tu.
berculino-negativos entre las edades
de 3 a 9 afios. El examen post-vacunal
de alergia tuberculinica con treinta y
tres y cien unidades al Mantoux meos-
ted el 9.79, de virages a’la positividad
después de la vacunacién. Examen cli-
nico y radiogrifico fue hecho entre la
octave y la doceava semana y de los
5000 nifios examinados con éstos mé-
todos, solo dos tuvieron un complejo
primario benigno, uno de ellos con

adenopatia, pero sin comunicacién pul-
monar.

La vacuna probd ser inocua, pero el
corto periodo de observacién no per-
mite hacer conclusiones definitivas
acerca de su efectividad., Sin embargo
la experiencia muestra que la inciden.
cia de tuberculosis de no vacunadgs y
negativos a la tuberculina es de 5 a3 29
veces mayor que el de los vacunadeg
y que la mortalidad también es .
6 a 10 veces mas alta en los no vacy.
nados.

A. L R,



DESCENSO DE LAS TASAS DE
MORTALIDAD POR
TUBERCULOQSIS

FERNANDO D. GOMEZ.—HO-
JA TISIOLOGIA URUGUAYA.
—Tomo X No. 4. — 1950.

El autor hace un relato de los recur-
sos que paulatinamente se han ido
construyendo como medidas antitu-
berculosas y al mismo tiempo analiza
la curva de mortalidad  durante los
afios de 1900 a 1949. Esta Curva por
tuberculosis en el Uruguay correspon-
de exactamente a la evolucién secular
que se le atribuye y muestra la fase
de tuberculizacién ascendente o epidé-
mica, aquella de tuberculizacién maéxi-
ma y endémica y una Gltima de des-
tuberculizacién. La primera alcanzé su
acme hacia 1918. Hasta 1929 la lucha
se encontraba practicamente reducida
al hospital Ferreira con 750 camas y
al Dispensario Calmette, de wvacuna-
cién anti-tuberculosa establecido en
1927 utilizando una cepa de B. C. G.
traida del Instituto Pasteur en 1925,
En el afio de 1930 se instalaron 9 dis-
pensarios y una casa Maternidad (co-
locacién familiar), dos Sanatorios con
un total de 105 camas.—En total los
lechos disponibles alcanzaron la cifra
de 1200.

Pero sin duda lo interesante y grande-
mente productivo es la ley Tera de
1934 que concede 3 anos de licencia
con sueldo a los empleados piiblicos
tuberculosos.

En 1946 se promulgd una ley encar-
gada de prestar ayuda econdmica a la
familia del bacilar en tratamiento des-
provisto de recursos; esto obligé a los
familiares a una vigilancia periodica
hasta entonces desconocida. El autor

hace una cita breve de las causas que
influyen en el descenso de la morta-
lidad y lo dificil de valorarlas equita-
tivamente, creyendo que una armoni-
zacidén correcta tanto de los medios di-
rectos como indirectos de lucha, es el
ideal y dentro de la exposicién consi-
dera que ha perdido el lugar prepon-
derante y tan temido el contagio, para
colocar en primer plano la insuficien-
te mala nutricién como causa de man-
tenimiento del terreno tuberculizable
en las personas desplazadas de su am-
biente normal para vivir en comuni-
dad en estado de déficit bioldgico.

A. L. R.
o

TRATAMIENTO DEL QUISTE
HIDATIDICO DEL PULMON

VICTOR ARMAND UGON.—
HOJA. TISIOLOGIA URUGUA-
YA.—Volumen X, Nim. 4, —
1950,

En su relato observa 229 quistes intra-
toracicos, de los cuales 190 [ocaliza-
dos en pulmén, 5 pioneumotérax hida-
tidico, 8 siembras pleurales secunda-
rias, 18 migraciones hepatopulmona-
res y 5 hidatidosis Sseas.

Consigna hechos biologicos como las
siembras, alergia y anafilaxia hidati-
dicas, considerando que la exftirpacién
del quiste intacto suprime por comple-
to el riesgo alérgico anafilactico—Re-
prueba la puncién del quiste por ha-
cer siembras pleurales secundarias.

La enfermedad hidatidica pulmonar

presenta tres modalidades:

a) Quiste Hidatidico hialino.

b) Quiste vomicado.

c) Las secuelas hidaticas:
1.—Bronquiectasias.
2.—Cavidad residual.
3,—Grannfoma hidatico.
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Noticias

DEL IV CONGRESO NACIONAL

DE TUBERCULOSIS Y SILICOSIS,

CELEBRADO EN ENERO DE 1951,

EN SAN LUIS POTOSI, S. L. P.
MEXICO

Del 21 al 27 del mes de Enero, en la
ciudad de San Luis Potosi, organizado
por la Sociedad Mexicana de Estudios
sobre Tuberculosis, bajo la Presiden-
cia del Dr. Manuel Alonso y la Vice-
Presidencia del Dr. José Nava Jr., se
Hevé a cabo el IV Congreso Nacional
de Tuberculosis y Silicosis, cuyas se-
siones se realizaron en el amplio y cé-
modo Teatro de la Paz y las de Sec-
ciones en el moderno y bien equipado
Hospital Civil.

Dicho Congreso tuvo una asistencia de
316 personas, de las cuales 219 fueron
congresistas y 97 acompafiantes. De
los 219 miembros del Congreso, 207
fueron nacionales y 12 extranjeros
constituyendo las delegaciones siguien-
tes: Cuba, Estados Unidos de Norte-
américa, Francia y Suiza.

inauguracion del citado I’.V Cor}-
?res;n Nfcional de Tuberculosis y Si-
licosis, se verificd la noche del 21 de
Enero de 1951 en Sesion Solemne pre-

sidida por el Sr- Ismael Salas, Gober-

nador Constitucional del Estado de

Gan Luis Potosi-

60 —

En el aspecto cieitifico se obtuvo tam-
bién un éxito completo pues se pre-
sentaron 90 trabajos, de los cuales 10
fueron Ponencias Oficiales con sus
respectivos Comentarios, todos los cua-
les fueron leidos por las mafianas en
Sesiones Plenarias y 80 trabajos de
Secciones que fueron leidos en 15 se-
siones de Secciones por las tardes.

Estas actividades cientificas dieron fin
con la sesién de Resoluciones y Con-
clusiones verificada el dia 27 en la ma-
flana que se reseiia por separado de-
talladamente dada la importancia de
la misma.

Conclusiones y Resoluciones:

CAPITULO I

Epidemiologia y Profilaxis de la Ty-
berculosis.

Del estudio realizado en la ponencia
“Estado actual del problema de la Tu-
berculosis en México” presentado por
el Dr. Miguel Jiménez, del comenta.
rio de los Dres. Barrios y Puente Gg.
mez y, de las sugestiones formuladag

r la Comisién nombrada por la Sec.
cién correspondiente, se llegd a l.as si-
guientes proposiciones y conclusiones;

1a. Acordar la creacion de la Direc.
cién Gnica general de [a Campaiia con.



tra la Tuberculosis, con objeto de uni-
ficar desde el punto de vista técnico y
administrativo y centralizar a ella to-
dos los servicios antituberculosos, in-
cluyendo en ella las empresas priva-

das.

2a. Dada la urgencia de aumentar el
nimero de camas para enfermos de
tuberculosis en Sanatorios y Hospita-
les, gestionar que se active la inaugu-
racidn de establecimientos ya construi-
dos, como el Sanatorio de Ximonco, y
de acondicionar debidamente para su
funcionamiento el Hospital de Tampi-
co, Tamps.

3a. Dado que el presupuesto actual de
la Campafia para impulsar debidamen-
te desde el punto de vista técnico y
material a los establecimientos de lu-
cha antituberculosa es insuficiente, so-
licitar a la dependencia que correspon-
da el aumento de dicho presupuesto.

4a. Considerando que el dispensario y
el catastro radiofotogrifico constituyen
el eje de la investigacién y control de
la tuberculosis en las colectividades,
pedir a las autoridades competentes la
creacién, de por lo menos un dispen-
sario en cada estado de la Repablica y

50. Integrar subcomités estatales con
objeto de solucionar el problema so-
cial de la Tuberculosis y recomendar
a las autoridades sanitarias el control
epidemiolégico y estadistico de la en-

fermedad.

Estudiadas las conclusiones de los tra-
bajos sobre Profilaxis de la Tubercu-
losis por la vacunacién, y la ponencia
relativa a “La vacunaciéon con el BCG
en México”, elaborado por el Dr. Al
berto P. Leén, Ia Comisién nombrada
por la Seccién de Epidemiologia y Pro-
filaxis de este Congreso, formula lo
siguiente:

lo. La vacunacién por medio del BCG

es 1til en la lucha contra la tubercu-
losis.

20. Pedir por medio de éste Congreso
a las autoridades correspondientes, ha-
ga saber por los medios debidos, a los
médicos y al piablico en general, que el
BCG preparado en México es inocuo,
correctamente administrado, basado en
el reporte de la Oficina de estandari-
zacion de productos biolégicos de la
OMS, que ha probado que la vacuna
mexicana es avirulenta.

30. Que este Congreso proponga a las
autoridades correspondientes la revi-
sibn de méctodos para la vacunacién
antituberculosa de nifios menores de un
afio y adopten el mas conveniente.

40. Este Congreso, proponc se realice
una campana de divulgacion entre el
médico y el puablico en general sobre
la inocuidad y eficacia de la vacuna-
cién antituberculosa por el BCG y

50. Pedir a las autoridades respectivas
lleve a cabo un plan de intensificacién
gradual y racional de la Calmetizacién

en toda la Repiblica.
CAPITULO II

Colapso Gaseoso y Tratamiento Mé-
dico de la Tuberculosis,

la. El neumotérax intrapleural sigue
siendo un arma poderosa y eficaz en

"el tratamiento de la T. B. P. cuando

se llevan correctamente sus indicacio-
nes, y se aplica con juicioso criterio ti-
siologico.

2a. El método colapsoterapico en cues-
tién no debe ser ya una rutina en la
practica tisioldgica. Las contraindica-
ciones del procedimiento en su aspecto
pleural, bronquial y parenquimatoso
deben analizarse siempre al indicar el
método.

3a. El neumotérax intrapleural es un
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método que solo debe manejar el espe-
cialista.
4a, La estreptomicina constituye
actualmente el método mas valioso pa-
ra el tratamiento médico de la tuber-
culosis.

5a. Insuficiente por si sola para resol-

ver todos los casos de T. B. P., es un
coadyuvante excelente de la colapsote-
rapia y las reseciones pulmonares por
tuberculosis.

6a. La estreptomicina-resistencia es
factor de primer orden en la cura de
la tuberculosis por los antibioticos y
esta relacionada con la forma anato-
mo-clinica del padecimiento.

7a. Todo laboratorio de los centros ti-
siologicos debe estar capacitado para
la investigacion de estreptomicino-
sensibilidad.

Ba. El PAS es medicamento iitil en el
tratamiento de la tuberculosis pulmo-
nar.

9a. Asociado a la cura estreptomicini-
ca su accion se ve reforzada y retarda-
da la resistencia a este antibiético.

10a. La resistencia al PAS es una even-
tualidad rara.

11a. Las Thiosemicarbarzonas son me-
dicamentos de toxicidad elevada y du-
dosa accién antituberculosa. Los casos
observados son aun insuficientes para
establecer conclusiones definitivas.

12a. Pugnar por la sintesis de un ra-
dical de toxicidad menor y mayor ac-
¢ién sobre el Mycobacteria Tuberculo-
sis.

CAPITULO III

La Ensesianza de la Tisiologia en
México.

10. Analizada la enfermedad tube:’-ctf-
{osa en su evolucion durante sus ulti-
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mos 50 afios, se declara a la tisiologia
como una especialidad que dentro de
la Medicina.

20. Que este Congreso pida a la Uni-
versidad INacional Auténoma de Meé.
xico:

(a) Ampliar a un aifio la ensefianza
del primer curso de Patologia y Clini-
ca del Aparato Respiratorio;

(b) Implantar la Catedra de Tisiolo-
gia en la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de México y en
las Facultades de Medicina de los Es

tados;

(c¢) Dictar anualmente un Curso de
Tisiologia para Graduados, con du-
racién de un afo;

(d) Que se forme una Comisién de
Programa, que senale las normas fun-
damentales de la ensefianza de la Ti-
siologia en Meéxico; y

(¢) Haciendo justo honor al inicia-
dor de la Tisiologia en México, que
presida esa Comisién el Dr. Ismael Co-
sio Villegas.

Anatomia Patolégica, Fisiologia y La-
boratorio.

la. La Angioneumografia es un proce-
dimiento 1til en la exploracién de la
circulacién pulmonar.

2a. Las hiperpresiones arriba de 10
mm. de mercurio en las vias respira-
torias ocasionan rupturas alveolares en
fisiologia experimental.

3a. Pedir a la Secretaria de Salubridad
y Asistencia retirar el registro a I3 v,.
cuna de Friedmann.

4a. Recomendar el estudio sistemgr.
co y control radiolégico del térax en
el enfermo diabético.



s

Torax No Tuberculoso

la. Es de recomendarse el uso sistema-
tico de la anestesia entubada en la ci-
rugia tordxica e intratoraxica.

2a, Estudiar un método de prueba pa-
ra la determinacién de las cantidades
de sangre y suero necesarios en la in-
tervencién toracica, dado el peligro
que implican los excesos en la trans-
formacién.

3a. Hacer la investigacién de prue-
bas fusién cutinea con Histoplasminas
y Coccidioidina en toda la Repablica y
formar un mapa de distribucién.

4a. La incidencia de la embolia mortal
en México, de 3 X 1,000 es menor que
en algunos paises extranjeros.

Tuberculosts Extra-Pulmonar

1a. La Estreptomicina actiia favorable-
mente en la cicatrizacion de lesiones
vesicales tuberculosas.

2a. Influye en la cicatrizacién de le-
siones infiltrativas renales, no asi en
las cavitadas.

3a. Practicar estudio radiologico en
serie de intestino delgado en todo tu-
berculoso.

PONENCIAS PARA EL V CON-
GRESO NACIONAL DE TUBER-
CULOSIS Y SILICOSIS

la.—*“Estudio Epidemiolégico Pulmo-
nar de los Braceros Inmigrantes.
—Dr. Manuel Beltran del Rio y

Colab.

2a.—Juicio Critico sobre la Proteccion
Econémico-Social del Tuberculo-
so en Nuestro Pais”.—Dr. Ismael
Cosio Villegas y Colab.

3a.—“Incidencia de la Silicosis en la
Repiblica Mexicand”. De?. Mé-
dico Consultivo de la Stl.a. del
Trabajo y Previsién Social. —

\

4a.—Estudio de la Circulacion Pul-
monar en la Silicosis”’. — Dr. En-~
rique Staines y Colab.

5a.—“Estado Actual de la Terapéutica
Quirdrgica de la Tuberculosis
Pulmonar”.—Dr. Alberto Ladrén
de Guevara y Colab.

6a.—“Estado Actual de la Terapéutica
Medica de la Tuberculosis Pul-
monar.—Dr. Manuel Alonso y
Colab.

7a.—"“Estudio de la Funcién Cardio-
Respiratoria en la Tuberculosis
Pulmonar.”—Dr. Rodolfo Limé
y Colab. '

9a.—“Estudio Anatomo-Patolégico en
la Tuberculosis de la Infancia”.
—Hospital Infantil. — Dr. Maxi-
miliano Salas y Colab.

10a.—“Tuberculosis Hematégena Pul-
monar”’. —Hosp. Manuel Gea
Gonzalez.

DE LA SOCIEDAD MEXICANA

DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCU-

LOSIS ¥ ENFERMEDADES DEL
APARATO RESPIRATORIO

El 5 de Abril y ante la Asamblea reu-
nida en el nuevo local de la Sodedad
y la Revista, el Dr. Alonso, Presidente
de aquella, lee el informe de las acti-
vidades desarrolladas por la misma,
en el periodo por terminar el cual me-
recié nutridos aplaunsos, por el éxito
constante logrado en todos y cada una
de ellas. Acto seguido el Dr. Lozano
Rocha, Secretario de la Revista y a
nombre del cuerpo de redaccién c_le la
misma, leyé el informe correspondiente
al periodo de Mayo de 1930 a Abxil
de 1951 en el que le tocd colaborar en
la redaccién, sobresaliendo el he?ho de
haberse podido editar cinco numeros
solventando el aspecto economico con
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formalidad. Dicha actuacién fue tam-
bién aplaudida.

Fueron inaugurados con un bien rocia-
do buffete ofrecido por el Sr. Mauri-
cio Mendel, propietario de los Labora-
torios Mendel, las Oficinas, la Bi-
blioteca y Hemeroteca y el Salén de
Sesiones de nuestra Sociedad, situados
en Balderas N* 32-312, los cuales cuen-
tan con un fino y apropiado mobiliario
en cada uno de sus salones. Se brin-
dé por el éxito de nuestro local oficial.

Enlamencionada sesién del 5 de
Abril, se verificaron elecciones de Me-
sa Directiva, tanto de la Sociedad co-
mo de la Revista,

Para la Sociedad resultaron electos,
para Presidente el Dr. Pedro Alegria
Garza, para Secretario el Dr. Carlos
R. Pacheco y para Tesorero el Dr. Al-
fonso Aldama y Contreras.

Para la Revista la Directiva quedd
electa como sigue: Director Dr. Aradio
Lozano Rocha, Secretario, Dr. José

—

Ramirez Gama, Tesorero, Dr. Enri-
que Staincs.

Ha ingresado como Socio Activo de
la Sociedad, el Dr. Ernesto Garcia
Herrera, quien hizo su solicitud de in-
greso en Marzo, habiendo sido apro-
bada en Abril de los corrientes.

Esta Revista se complace en publicar
la presente fotografia de la entrega del
Diploma al Mérito que hizo el Dr.
Alonso, Presidente de la Sociedad, al
Dr. Alejandro Celis autor del trabajo
“Diagnéstico Angiocardiogrifico de
los Tumores del Mediastino”, presen-
tado en 1949 en nuestra Sociedad, por
considerar al citado Dr. Celis, clinico
joven, radiélogo competente, cirujano
técnico y experimentado, endoscopista
habil y de dilatados conocimientos, in-
vestigador innato, de inquietud cons-
tante, de capacidad inagotable y con
dotes de organizador magnificas, maes-
tro sélido y con un claro concepto de
las responsabilidades y obligaciones




que por tal posicién de vanguardia en
el campo de la tisiologia mexicana, ad-
quiere con las organizaciones acadé-
micas y cientificas.

Su trabajo sobre Angiocardiografia
presentado primeramente como comu-
nicacion preliminar sobre un método
personal en el segundo Congreso Na-
cional de Tuberculosis y Silicosis en
Julio de 1946 y posteriormente en la
Sociedad Mexicana de Estudios sobre
Tuberculosis y enfermedades del Apa-
rato Respiratorio, como una comunica-
cion original formal y de numerosa
casuistica, aplicada al amplio campo
de Ia cardio y ncumologia, permitic
al Instituto Nacional de Cardiologia
realizar con la cooperacién personal
del Dr. Celis y su amplia experiencia,
importantisimo trabajo de diagndstico
angiocardiogrifico en los padecimien-
tos tanto adquiridos como de malfor-
maciones congénicas del aparato car-
dio-vascular, trabajo que, suscrito por
el Director del Instituto, Dr. Ignacio
Chivez y los Pres. Celis y Dorbecker,
Radidlogo éste del mismo, fué presen-
tado en el Primer Congreso de Car-
diologia en octubre de 1948, obtenien-
do el aplauso unianime de la Cardiolo-
gia nacional y felicitaciones calurosas
de extranjeros concurrentes.

Consideramos por lo tanto como gran
acierto de la Sociedad a través de la
Comisién respectiva precidida por el
Prof. Leo Eloesser, de San Francisco,
Cal,, U. S. A,, el haber premiado con
el Diploma al Merito al Dr. Alejandro
Celis y a sus colaboradores, el joven y
ya destacado Dr. Carlos R. Pacheco y
el Dr. Hermilo del Castillo, y solo nos
resta, a nombre de la Revista Mexicana
de Tuberculosis, unir nuestras mds sin-
ceras felicitaciones.

LAS PRIMERAS ]JORNADAS DE
DISPENSARIOS ANTITUBERCU-
LOSOS DE LA CIUDAD DE BUE-
NOS AIRES, ARGENTINA, CELE-
BRARONSE EN SEPTIEMBRE DE
1950, BAJO LA PRESIDENCIA DEL
DR. URQUIJO Y ACTUANDO
COMO SECRETARIO GENERAL
EL DR. RODRIGUEZ CASTELLS.

Las conclusiones de dichas Jornadas
fueron las siguientes:

Tema I —“Funcion Esencial del Dis-
pensario Antituberculoso”
Relator, Dr. Redolfo A.
Vaccarrezza,

La accién primordial de la lucha anti-
tuberculosa consiste en la pesquisa de
los casos desconocidos de tuberculosis
pulmonar, ejercida sobre la totalidad
de la poblacién aparentemente sana, y
cn cspecial sobre aquellas personas
particularmente expuestas a adquirir-
las, por razones de convivencia o de
teabajo, y las que, por tener frecuente
trato con nifios, adolescentes y' jévenes
adultos, constituirian un mayor peli.
gro en caso de hallarse afectadas por
la enfermedad. Esta pesquisa debe
realizarse mediante examenes en masa,
en el mismo Dispensario, o bien en una
entidad constituida sobre el modelo
del Centro de Salud, directa e intima-
mente relasionada con él, o mediante
equipos moviles de funciones en forma
coordinada,

Tema 2.—"“El Laboratorio en el Dis-
pensario Antituberculoso”
Relator, Dr. Raul F. Vac-

carezzd.

El correcto funcionamiento de un Dis-
pensario Antituberculoso exige que se
halle provisto de un laboratoric donde
se realicen examenes bacteriologicos y
quimicos elementales directa e intima-
mente relacionados con un laborato-
rio central antituberculoso dotado del
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personal técnico y los clementos nece-
sarios para profundizar los exdmenes
especializados y la investigacion bac-
teriologica en la totalidad de los cn-
fermos tuberculosos y sospechosos des-
cubiertos en el Centro de Salud, o ¢n
¢l Dispensario.

Tema 3.—Correlacion entrc el Dis-
pensario y el Hospital”.
Relator Dry. José Egiies.

El Dispensaric Antituberculoso debe
ser dotado de perscnal técnico y los
elementos necesarios para la pesquisa,
documentacién y orientacién de los en-
fermos tuberculosos, y asimismo para
[a asistenda médica y médico-social de
las tuberculosis minimas y de todo otro
caso de tuberculosis durante el perio-
do post-sanatorial. En el Dispensario
debe ser previamente conocido todo
enfermo que se hospitaliza y a él de-
be dirigirse todo aquel que es dado de
alta del sanatorio u hospital.

Tema 4.—“Fichero Central de Focos
Infectantes”, Relator Dr.
Lorenzo Garcia.

El correcto funcionamiento de la or-
ganizacén dispensarial en una ciudad
o regién exige la centralizacién de los
datos fundamentales de indole clinica,
familiar y social referentes a todos los
enfermos tuberculosos, en un archivo
tnico de focos infectantes periodica y
frecuentemente zctualizado.

PRIMERAS JORNADAS MEDICAS
DE MEXICALI B. C.

La dltima semana del mes de abril de
este aiio, celebraron sus Primeras Jor-
nadas Médicas los compafieros de Me-

xicali, B. C.
La Sociedad Meédica de Mexicali cuen-
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ta con cerca de 100 miembros, la casi
totalidad de los médicos de la locali-
dad, ya que ahi, como en todas partes,
no faltan algunos discolos, egocentris-
tas, que carccen de las necesidades so-
ciales bdsicas del médico y que escon-
den sus limitaciones cientificas en la
caduca medicina de tipo individualista.

El Valle de Mexicali es una regién
prospera, rica y en pleno desarrollo.
La poblacién de Mexicali es trabaja-
dora, progresista y ambiciosa, digna de
la admiracién de todo el pais.

La clase médica es el reflejo obligado
del sitio y de sus habitaciones: buena
posicidn econdmica y aspiracién de
mejoramiento técnico.

De Meéxico estuvieron: el doctor J.
Lozaya, ol doctor C. Zuckerman, el
doctor A. Alvarez Bravo, el doctor
Castro, de los Laboratorios Squibb, ¢
Ismael Cosio Villegas, quien escribe
esta pequefia nota. De Hermosillo,
Son. destacé el doctor G. Madrid. De
Guadalajara, fueron varios y estima-
bles clementos, encabezados por el
competente y bondadoso doctor Farah.
De Tijuana, estuvieron varios colegas:
Osornio, Reyes del Campillo, etc.

Los trabajos fueron numerosos y de
buena calidad, tedos ellos presentados
con propiedad material: diapositivas,
peliculas, cuadros estadisticos, etc.

De¢ las enfermedades respiratorias hu-
bo varias comunicaciones: una de Gas-
tén Madrid, otra del doctor Castro,

otra de Elihii Gutiérrez y dos de Co-
sio Villegas.

Gaston Madrid hablé de una nueva
aplicacién de la lucita en la cirugia de
la tuberculosis. La técnica se divide
cn dos partes: la primera es la cono-
cida operacién de Goldman; la segun-



da, que se practica de dos a cuatro se-
manas despues, consiste en una tora-
coplastia, cuantificada de antemano, y
la extraccién de las esferas de lucita.
Sus casos son impresionantes y la téc-
nica es buena, ya que las esferas de Ju-
cita son retiradas oportunamente, an-
tes de que se constituyan en cuerpos
extrafios, con todos los peligros, que
aceptan los principios de la cirugia y la
légica. Una vez mds, Gastén Madrid
confirmé la opiniéon que de él tene-
mos: trabajador, sdlido y en evolucién
permanente.

El doctor Castro leyd un trabajo so-
bre antibidticos y quimioterapia de la
tuberculosis, segiin los datos de la 1l-
tima reunién al respecto de los auto-
res americanos. La comunicacién fué
de interés, siendo ampliamente comen-
tada por Cosio Villegas, quien hizo re-
ferencia a la experiencia de la escuela
mexi¢ana y a la propia.

El Doctor Eilhii Gutiérrez hablé sobre
¢l diagnéstico oportuno del carcinoma
pulmonar, exponiendo - juicios moder-
nos y equilibrados sobre este intere-
sante problema, apoyados en la litera-
tura mundial y cn la descripcion de al-
gunos casos propios. Fué comentado
por Cosia Villegas, quien le felicité
cordialmente.

Cosio Villegas hablé de: Enfisema Pul-
monar y del Balance del Tratamiento
Quirdirgico de la Tuberculpsis Pulmo-
nar, siendo comentado por varios de
los asistentes.

Hubo, naturalmente, varios actos so-
ciales, que transcurrieron en ambient.e
amigable y grato, los que fueron posi-
les gracias a algunos laboratorios:
Grossman, Lauzier, ctc, y la ‘ayuda
franca y material de las autoridades

del Estado.

Mis impresiones f u e ron magnificas,
quedando impregnadas de una de las
mayores cotrdialidades que he encon-
trado en este continuo viajar a traves
de la Repiblica Mexicana. Imposible
olvidar las manifestaciones de afecto
y de camaraderia de: Elih Gutiérrez,
Mario Nuifez, Bermudez Alegria, Due-
nas, Canedo, Selorio, etc.,, compaiieros
de Mexicali. ;Gracias y Adelante!

I. C. V.
®

BECA SQUIBB

Del 1° de Julio de 1951 al 30 de Junio
de 1954

Convocatoria

La Beca Squibb que ha sido concedida
cada tres afios, se otorgarid anualmentc
a partir de 1951.

La Beca Squibb tendri una duracidn
de tres afios y el becado recibird un to-
tal de § 15,000.000 dédlares, a razén de
$ 5,000.00 dblares por ailo, en mensua-
lidades de § 300.00 ddlares, si es sol-
tero y de § 375.00 délares, si es casa-
do. De la diferencia a § 5,000.00 do-
lares, cada afio, el becado podri dis-
poner las cantidades necesarias para
pago, de colegiaturas, libros, viajes de
estudio, compra de equipo necesario
que no pueda serle proporcionado en
la Instituciébn donde trabaje.

Lo que no se haya gastado de los ..
§ 15,000.00 délares al cabo de los tres
anos de duracién de la beca, se desti-
nariz a la compra de material o a otros
gastos que no pudiendo erogar la Ins.
titucién en la que vaya a prestar sus
servicios el becado a la terminacién de
la beca, puedan facilitar la instalacién
de éste.

Los candidatos que aspiren a la Beca
Squibb deberan tener presente:
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A.—Quc las solicitudes y la documen.-
tacidn correspondicnte deberan ser en-
viadas por corrco certificado, al Comi-
té dc Becas Squibb en México, Ave.
San Angel No. 1267, Villa Obregon,
D. F.

B.—Que el Comité no podra conside-
rar para la eleccion del becado las so-
licitudes que lleguen después del dia
15 de mayo de 1951, a las 12 horas
del dia.

C.—Que los candidatos para esta beca
deberan satisfacer los siguientes requi-
sitos:

1) Tener el grado de doctor en me-
dicina o de médico cirujano.

2) No haber cumplido 30 anos de
edad.

3) Ser mexicano por nacimiento o
por naturalizacion. En el caso de scr
mexicano por naturalizacién, el can-
didato deberi haber hecho sus estudios
médicos en alguna escuela de medicina
mexicana.

4) Hablar y cscribir el inglés sufi-
cientemente bien para poder entender
y darse a entender en los Estados Uni-
dos de Norteamérica, en donde el can-
didato deberi pasar estudiando cuan-
do menos un aifio de los tres de dura-
cién de la beca.

5) Presentar una carta de recomen-
dacion de la Institucién medica en la
que esté prestando sus servicios al so-
licitar la beca o de aquélia en la que
intente desempenar su trabajo en Me-
xico durante el tiempo que esté beca-
do, si la beca le es otorgada.

6) Presentar su curriculum vitae jun-
to con una fotografia.

7) Proponer wn tena para el estudio
e investigacién que el candidato pien-
se llevar a cabo durante los tres afios
de la beca y gue podra ser sobre cual-
guier campo de la medicina o de las
ciencias conexas con ella.

8) Debera estar conectado con algu-
na Escucla de Medicina o Centro de
Investigacién Meédica o de sus ciencias
afines, de la cual deberd cbtener pro-
mesa escrita en el sentido de que si el
candidato resulta favorecido con la Be-
ca Squibb, la Institucién le dard todas
las facilidades para llevar a cabo su

trabajo y le brindara toda la ayuda po-
sible.

9) Sera requisito indispensable que
durante los tres afios de la duracion
de la beca, el becado dedique todo su
esfuerzo y su tiempo habil z la inves-

. tigacion y al estudio para el cual ha

sido designado. Por lo tanto, cual-
quier actividad, sea piblica o privada,
fuera del estudio para el cual fué be-
cado, le hard perder todos los derechos
a esta beca. ‘

La tnica excepcién a lo arriba indica-
do es que el Comité apruebe, en casos
cspeciales, el que el becado tenga a su
cuidado no mas de seis horas de clase
a la semana en un centro universitario.

10) El becado deberd rendir semestral-
mente un informe detallado sobre las
actividades cientificas que realice mien-
tras dure su beca.

11) El haber concursado por la Beca
Squibb previamente no impide que los
candidatos presenten nueva solicitud.

Meéxico, D. F., Abril de 1951.

EL COMITE DE BECAS SQUIBB
EN MEXICO
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A Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tuber-

culosis y enfermedades del Aparato Respirato-

rio, en st sesion del 5 de Abril del que cursa,
efectud elecciones de Directivas de la misma y de nues-
tra Revista. Tdcanos, pues, la honrasa tarca de ma-
nejar el Organo Olficial de divulgacion de nuestra
Sociedad por el bienio 1951-1952. Con tal objeto he-
tnos elaborado un programa de Actividades que leido
en el seno de la Sociedad fue refrendado por la Asam-
blea.

Consideramos conveniente, en nuestro inicio de ac-
tividades, bordar sobre el citado programa.

Es reconocido que nuestra Revista, después de un co-
lapso temporal, conservé una calidad cientifica pres-
tigiosa y poco a poco fue regularizandose en su apari-
cion, cuando a cargo de la redaccion anterior tuvo la
direccion del Dr. Ismael Cosio Villegas, pilar de la
neumologia mexicana, orgullo de la Universidad Na-
cional de México y guia, dentro y fuera de la Cdtedra
de generaciones pasadas y presentes de médicos gene-
rales y especialistas, de colaboradores y companeros

de Servicios, de aluntnos y amigos, etc.

Por lo tanto, la nueva Directiva de la Revista se pro-
pone en primer lugar mantener a ese mismo nivel su
calidad cientifica tradicional, que es en si un precia-
do legado; pero también con.s:dera necesarias algunas
adiciones en el Sumario habitual.
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Nuestra Revisia, organo oficial de divalgacion de
nuestra Sociedad, Mexicana por anadidura, debe de
brindarse aun mds a los socios correspondientes de la
Socedad, a los especialistas que ejercen en los Esta-
dos de la Repiablica v ademas debe de incluirlos en
sus pdginas. —;Como tratar de realizar estos dos as-
pectos importantes, tanto, para la Revista misma, que
ast resulta mds mexicana en su contextura al ser refle-
jo de gran parte de las inanifestaciones neumolégicas
nacionales, como para los socios correspondientes, que
al divulgar su movimiento cientifico local facilitan el
conocimiento del marco nacional de actividades sobre
aparato respiratorio? ;Como lograr que nuestra Revis-
ta avance en su funcién orientadora de los colegas na-

cionales y encauzadora de las medidas profildcticas vy
terapénticas contra la Peste Blanca?

Consideramos que se puede lograr mucho en tales sen-
tidos divulgando ampliamente las actividades habitua-
les de los principales Sanatorios y Hospitales, Servi-
cios y Unmidades, Dispensarios y Departamentos de
consulta Externa, antituberculosos de todo el pais.
Serd de gran interés para el tisiclogo de Provincia co-
nocer de las Juntas Médicas del Sanatorio de Huipul-
co, de la Unidad del Hospital General, del Sa-
natorio Hespital Dr. Gea Gonzédlez, los casos que se
presentan, el criteric patogeénico 'y terapéutico que
sustentan sus miembros y la ensefianza que rinde el
estudio casi siempre completo y de conjunto de los ca-
sos clinicos y anatomo-patoldgicos que se presentan en
las Sesiones Conjuntas respectivas del personal de
los Sanatorios de Huipulco y Gea Gonzdlez, etc.; serd
de gran interés también asomarse al gran campo de
la patologta no tuberculosa, de la patologia industrial,
de la primo-infeccién tuberculosa que inundan las ac-
tividades diarias de la Unidad de Neumologia del Se-
guro Social en la Capital del pais, la conducta segui-
da, los resultados obtenidos, etc.; y de no menor in-
"terés para todos nosetros, los de la capital y los de
los Estados, serd conocer el trabajo que se empieza
a redlizar en el joven Sanatorio de Zoquipan, Jal., y
otros centros de la capital tapatia; el que se lleva a
efecto, en un plan intensivo en la Unidad de Neumo-
logia del Seguro Social y en el Pabellén respectivo
del Hospital “Dy. José Eleuterio Gonzale?” de Mon-
terrey, N. L.; el que se realiza, dentro de un bien
orientado criterio en el Pabellon del Hospital Civil
de Torrein, Coah., proximo a realizar su ampliacion
cast su nueva construccion; el que siempre en plan de
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renovacion y de evolucion constante, se practica en el
Hospital Civil y Clinicas Privadas en Hermosillo, Son.;
el que de gran solidez, se hace en el Hospital Central
de San Luis Potosi, S. L. P.; en fin, el de Tampico, el
de Chiluahua, el de Puebla, etc.

Considerando que los médicos en general y los espe-
cialistas en particular hemos llegado en nuestro pais
come cn muchos otros a una etapa de desarrollo supe-
rior y reconociendo la capacidad creadora de nues-
iros conciudadanos, en condiciones por lo tanto de
evolucion propia, y considerando también que todo
avance en las luchas contra los males de la humani-
dad deben de ser de conocimiento y utilidad pihiblicos,
fiemos creido conveniente aceptar en las pédginas de
la Revista, aportaciones que sin ser de la envergadura
de un trabajo original, de amplia exposicién y solida
casuistica, si sean o puedan ser de utilidad, al descri-
bir detalles propios que mejoran una técnica, quirir-
gica o de laboratorio, hechos idinicos, casos aislados que
describen una complicacion operatoria y la manera
como se resolvid, pequenios aspectos o maniobras en
una técnica anestésica, de presentacién frecuente y de
resolucidn fdcil, etc., etc.; aportaciones cientificas, to-
das ellas, de corto desarrollo, tema limitado y poca
casuistica, pero prdcticas y iitiles siempre y con deia-
lles o ideas originales a veces. Esto es lo que ha dado
base a los Trabajos de Secciones que hoy iniciamos.

Y como parrafe final, légico, facil de deducir, nues-
tra afirmacion franca y sincera de que la Revista Me-
xicana de Tuberculosis y Enfermedades del Aparato
Respiratorio es de todos nosotros, tan suya estimado
colega lector de los Estados de la Repiiblica, como de
nosotros los que bregamos en la Capital; gue el pro-
grama de Actividades comentado es nuestro, de la Me-
sa Directiva de la Revista en el aspecto conceptivo,
tedrico; que su realizacion, el aspecto prdctico, corres-
ponde a todos nosotros, los que pertenecemos ya y los
que pertenecerdn después, a nuestra prestigiada Socie-
dad de Estudios sobre Tuberculosis, de larga y fruc-
tifera vida, tanto dentro de nuestra Patr.;'a, como en
el extranjero, y por dltimo que el rendimiento que en
el futuro se puede lograr, la uttlidad que dfcho Pro-
grama nos ofrece, es mutuo, para la Provincia y para
la Capital, y, es general, para cada uno de nosotros.
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Ca Juberculosis como Droblema Epi&miolégico

Tres afios de trabajo en el Centro de Salud “Soledad Orozco de Avila Camacho”

Por el Dr. Alfonso Aldama y Contreras.

TEMARIO

I.—Motivos del Presente Estudio.
Il.—Elementos y Técnica de trabajo.

HI.—OQObservaciones efectuadas y resultados obtenidos.
IV .—Conclusiones.

V.—Resumen.

I—Motivos del “presente estudio.—Numerosos autores encontrados en la litera-
tura médica mundial sefialan a la tuberculosis como la primer causa de morta-
lidad entre los 15 y los 45 afios. En México los datos obtenidos en el Anuaric
Estadistico editado en 1950 sefiala aparentemente que la tuberculosis ocupa el
tercer lugar.—(cuadro No. 1).

CUADRO No. 1

Defunciones por las 3 principales causas en 1945

Anuario estadistico de los Estados Unidos Mexicanos
Edicién 1950

Causa de la 15 a 19 20 a 39 40 a 59 TOTALES
defuncion. afios afnos afios

Neumonia 1058 5200 6236 12494
Paludismo 1233 5442 4411 11088
Tuberculosis 1067 5215 2896 9178




En realidad ocupa el primer lugar, pues es necesario tener en cuenta varias co-
sas: a) los datos estadisticos mencionados abarcan hasta los 59 afos, es decir 14
afios mis del grupo de edad comprendido en otros paises, y es en el grupo de
40 a 59 donde la neumonia tiene mayor nimero de defunciones; b) es un hecho
que infinidad de enfermos que mueren de tuberculosis son anotados como defun-
ciones por otras causas, por el deseo general de ocultar un diagndstico que para
muchas personas es indeseable y hasta vergonzoso. En estas condiciones podemos
considerar que también en México la tuberculosis es la primera causa de morta-
lidad entre Jos 15 y 45 afios, y si desde el punto de vista estadistico no podemos
afirmarlo categbricamente, ocupa de cualquier manera uno de los primeros ju-
gares.

En México y en casi todo el mundo se encuentra que la tuberculosis va declinan-
do paulatinamente, y que la tendencia de esta declinacién sigue su mismo ritmo
constantemente, sin que encontremos que hay influencia digna de tomarse en
cuenta, cuando se introduce en el arsenal terapéutico el colapso y los antibidti-
cos que son los dos mdis grandes adelantos en el tratamiento de la tuberculosis.

Entonces, nos encontramos autorizados para pensar que con .los medios con que
actualmente contamos no es posible reducir la prevalencia de la enfermedad, por
lo cual nos parecen muché mis importantes todas las medidas que tiendan a
disminuir la incidencia.

Estos son los principales motivos que nos hicieron organizar nuestra oficina en
la forma que se explicard a continuacién, y el presente trabajo expone lo que

se ha logrado y tiende a demostrar que es esta la forma més correcta de dirigic
una campaiia contra la tubercylosis en nuestro pais.

I-I.-—-Elem.ent.os y técnica de trabajo.—La Oficina Epidemiolégica de Tuberculo-
sis del Distrito Sanitario No. 3. estd adscrita al Centro de Salud “Soledad Oroz-

co de Avila Camacho” y comprende la pacte de la Ciudad de México que co-
rresponde a la tercera Delegacién de Policia. :

Para desarrollar nuestro trabajo contamos con personal y material muy escasos.
El personal de la oficina se compone de un Médico especialista (tisidlogo), una
enfermera especialmente entrenada en calmetizaciones, una enfermera visitadora,
cooperacion de las 20 enfermeras polivalentes del Centro de Salud No. 3, coope-
racion de las trabajadoras sociales, una secretaria archivista, una técnica radidlo-
ga con 4 horas de trabajo y una ayudante de técnica radiéloga.

E.n lo que respecta al material radiogrifico, que es de primerisima importancia,
siempre ha sido muy escaso y en varias ocasiones se tuvo que suspender el ser-
vicio por dos o tres semanas, ya que por trimites administrativos no se suminis-
traban las placas oportunamente; ademis a principios de 1950 se empezé a co-
brar una cuota de recuperacién de $0.60 por las fotofluorografias de 4 x 5 pul-
gadas y de $5.00 por las tele-radiografias de 14 x 14, cuotas que en 1951 se
elevaron a § 1.00 respectivamente. Seiialo estas dificultades porque considero que
para efectuar una labor adecuada, deberian allanarse, y el servicio deberia ser
absolutamente gratuito. Es tanto como querer hacer una amplia vacunacién an-
tivariolosa, cobrando por aplicar la vacuna.
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Para hacer un plan de trabajo, tuvimos en cuenta que la profund:dad del pro-
blema de la tuberculosis, desde el punto de vista epidemiolégico, esti supeditado
al namero de habitantes que tiene que atender la oficina quc ataque este pro-
blema. En el Distrito Sanitario No. 3 se tenia en 1948, cuando se empezaron los
trabajos, una poblacién calculada de 180.000 habltantes. En estudios hechos por
numerosos autores se ha encontrado que la incidencia de tuberculosis es insigni-
ficante en personas menores de 15 afios de edad. En México, ¢l Dr. Carlos Gé-
mez del Campo ba encontrado que es en las personas menores de 10 afios en
donde la incidencia se hace de poca importancia. Por este motivo, de la pobla-
cion total redujimos un 259, quedando por estudiar una poblacién de 135.000
habitantes.

Considcramos, al iniciar nuestros trabajos que el cstudio epidemiolégico desde
el punto de vista de la tuberculosis, deberia efectuarsc en una forma total en
un periodo maximo de dos afios. La razén es clara; cuando a un grupo de indi-
viduos se les estudia desde este punto de vista se les divide desde luego en dos
grupos: los sanos y los enfermos. A estos iltimos se les somete a las disposicio-
nes que mas adelante se delinearan, y a los primeros sc les cataloga como not-
males. Pero los que en un principio han quedado clasificados como normales
son susceptibles de enfermar en cualquier momento, ya que nadie estd libre del
peligro de hacerse tuberculoso, viviendo en una comunidad donde hay tubercu-
losos. Es bisico, en tuberculosis, especialmente viendo ¢l problema desde el as-
pecto epidemioldgico, descubrir la enfermedad en el estado mds temprano. Des-
pués de cuidadosos estudios, infinidad de autores sefialan el hecho, de que un
individuo que ha tenido una radlografla normal y después es infectado, puede
descubrirse en un estado que no esté mas del moderadamente avanzado, en el
término de un afio; en este lapso de tlempo, el porcentaje de individuos que se
descubran con tuberculosis minima, es el mds alto. Si el examen se repite a los
dos afios del primero, el porcentaje de avanzados es mayor, pero todavia de po-
ca significacién en relacién con el niimero de tuberculosis minimas que se des-
cubren. Si la encuesta radioldgica se repite en un tiempo mayor que el sefialado,
volverd a encontrarse pricticamente la misma situacién inicial, y entonces todo
el esfuerzo hecho con anterioridad habra sido de muy poca utilidad. En cambio,
si la encuesta radiolégica se repite a los dos afios, el porcentaje de cnfermos se-
ra mds abajo, y de éstos la mayoria estard en el estado de tuberculosis minima.
Si nuevamente se separan o controlan los enfermos, una tercera encuesta radio-
légica mostrara menor incidencia y disminucién ulterior de la prevalecencia, que

es el ideal de la lucha contra la tuberculosis.

Consecuentemente con lo anterior dwxdlmos nuestras actividades en los siguien-
tes capitulos: (Cuadro No. 2). .

1.—Encuesta tuberculino-radiolégica.
2.~—Control de Contactos.

3.—Labor educativa.
a—A la familia del tuberculoso.
b.—Al enfermo tuberculoso.
c—A los médicos particulares que tratan tuberculosos en la

jurisdiccion.

zona de nuestra
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4.—Re-educacién y re-habilitacién del tuberculoso.
5.—Obra de colocacion familiar.

6.—Vigilancda del tratamiento de los enfermos tuberculosos.
7.—Calmetizacién.

HI.—Obscrvaciones efectuadas y resultados obtenidos—La descripcién de lo que
he obtenido en cada uno de estos capitulos, y los resultados obtenidos, con los
medios con que hemos contado seri el motivo de la disertacion que sigue, y a
{fin de ser ordenado lo haré refiriéndolo por capitulos separados,

CUADRO No. 2
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1.—Encuesta tuberculino-radiolégica.

Veamos por separado lo logrado en la encuesta radiolégica y en la encuesta tu-
berculinica, que aunque estin intimamente ligadas se prestan a consideraciones
especiales para cada una.

La distribucion de las personas estudiadas radioldgicamente, se muestra en el
cuadro No. 3.

CUADRO No. 3

Personas estudiadas radiolégicamente.
Segiin procedencia y grupo de edad
Poblacién calculada 180.000
Poblacién estudiada 17.298 — 9.69/,

Nam. de Personas Nam. de radiografias
Procedencia atendidas catalogadas
—10 afios 410 afios | Fotofluorografia Telerradiografia
Serv. Pre-Nat. 1646 1760 122
Scrv. Pre-Esc. 989 1010 118
Serv. Inf. 268 314 32
Serv. Esc. 1332 1967 3327 298
Empleados y ’
Familiaces 2 208 315 12
Espontaneos 937 9951 12029 828
h—~,—#
10888 )
3526 13772 18755 1410
N e— ptr— — [ N— - -
Totales 17298 20165

Es de notar que de las 17,298 personas atendidas, 13,772 fueron mayores de 10
afios y 3526 menores de 10 afios de edad. Estos se examinaron porque eran envia-
dos por los médicos encargados de los diversos servicios que se especifican y
que pertenecen al mismo Centro de Salud. Siempre se enviaron porque habia
signos y sintomas suficientes que ameritaran el examen.

Otra’ consideracién importante es que en tres afios tan solo se ton.'lé radiogra-
fias al 9.619), del total que se deberia haber estudiado en dos ?ﬁos, si se toma en
cuenta la poblacién completa, y del 10.20% si solo sc 1_:on51dera la poblacion
mayor de¢ 10 afios de edad. Empero, es necesario puntual.tzar que de 'las_ 17,298
personas que se estudiaron, 10,888 o sea el 63.2% ac-.{dleron espontineamente,
lo cual habla en favor del prestigio que la oficina ha ido adquiriendo, méxime
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si se ticne en cuenta que en el estudio detallado de éstas cifras el nimero de
espontineos ha ido aumentando paulatinamente.

Las reacciones de tuberculina empezaron a aplicarse el lo. de marzo de 1948,
v la relacién presentada abarca hasta el 31 de marzo de 1951, tal como se indi-
ca en el cuadro No. 4.

CUADRO No. 4

Tuberculino-reaccién de Mantoux
Aplicada en la Oficina Epidemiolégica de T. B. del
Distrito Sanitario Neo. 3
1° de marzo de 1948 al 31 de marzo de 1951

Dilucidon de la Reaccidn.

Resultado de la Reacciéon 1 X 1000 1 X 100

Absol % Absol To
Positivas .. .. .. .. .. .. .. . 8296 53.4 94 31.2
Negativas .. .. .. .. .. .. ... 5235 33.3 87 28.9
Sin lectura .. .. .. .. .. .. . 1997 13.3 120 39.9
TOTAL .. .. .. .. .. .. .. 15528 100.00 301 100.0
Indice de Sommer: ... ... ....... Tu"“cu“.na + = 829 4.5

Tuberculina — 5235

De las cifras anteriores se pueden hacer las consideraciones siguientes. El indi-
ce de Sommer es de 1.58, lo cual indica que el indice de tuberculizacién es al-
to, cosa que coincide con los resultados encontrados y que mas adelante se re-
latan. Segundo: que el nlmero de personas que se pierden por no acudir a su
lectura, es mucho mayor cuando se trata de hacer una segunda lectura que con
una sola, pues mientras que en el Mantoux al 1 x 1000 dejaron de acudir a su
lectura un 139, en cambio cuando se repetia posteriormente el Mantoux 3l
1 x 1000, dejaron de acudir a su lectura casi un 40%. Este es el motivo que jus-
tifica el que se trate de hacer tan solo una reaccién por lo cual.no se empezo
por el Mantoux al 1 x 10,000 y solo se llegé hasta el Mantoux al 1 x 100 en
aquellos nifios que eran contactos directos de tuberculosos y que se pensaba va-
cunar con B. C. G.

Con el objeto de obtener un examen mis minucioso del resultado de la reaccion
de Mantoux, se hizo un estudio minucioso en las personas que se atendieron del
1¢ de noviembre de 1949 al 31 de octubre de 1950, y se escogié este lapso de tiem-
po por ser el mismo en el que se aplicé la vacuna B. C. G. Este estudio se hizo
sobre 6919 personas, con el resultado siguiente, que se expresa graficamente en
el cuadro No. 5,
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CUADRO No. 5

Resultado de la reaccién de Mantoux en 6919 personas estudiadas
en el Centro de Salud “Soledad Orozco de Avila Camacho”
del 17 de Nov. de 1949 al 31 de Oect. de 1950

[

Edad en ~ Mantoux Mantoux Mantoux Total de
afios positivo negativo s. Lec. personas
abs. % abs. % abs. abs, LA
1] 91 2.2 131 12.0 67 289 4.2
1 130 3.2 143 10.8 87 360 5.2
2 119 2.9 121 9.1 63 303 4.4
3 120 ‘2.9 112 8.4 42 274 3.9
4 130 3.1 | 115 8.8 193 438 6.3
5 684 15.5 391 29.0 265 1340 19.4
10 a 11 407 9.8 132 10.1 113 652 9.4
16 a 26 885 21.5 8t 6.2 249 1215 17.5
26 a 40 1155 *© 28.1 50 3.8 276 1481 21.4
41 a 60 -383 9.3 17 1.3 85 485 7.0
61 a mis 57 1.3 10 0.7 15 82 1.2
Totales 4102 100.0 1303 100.0 1455 6919 100.0
RESUMEN
0als 1621 39.5 | 1145 87.8 830 3656 54.8
16 a 40 . | 2040 49.7 131 10.1 625 2696 37.9
41 a mis 441 10.8 27 2.1 100 567 8.2
Totales 100.0 1303 100.0 1455 6919 100.0

4102

[

Estos datos y su grifica nos muestran el gran mimero de susceptibles entre los

nifios pequefios, y la notable disminucién entre mayores y adultos, siendo es-

pecialmente digno de mencién el que hay un aumento pequeno, pero significante
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de susceptibilidad en los mayores de 60 afios. La grifica del cuadro No. 5 mues-
tra que ya el 409, de los menores de un afio han desarrollado inmunidad con-

tra la tuberculosis lo que indica la probabilidad grande de contactos desde que
nacen.

2.—Control de contactos.

No pudiendo hacer una encuesta radiolégica en la debida forma, es este capitulo
uno de los que revisten mayor importancia, por ser este el grupo de poblacién
que esti en mayor peligro de contagio.

Conocido el caso indice, se registran los contactos llevando un registro cuidado-
so de sus condiciones de vida, alimentacién, peso, estatura, etc., tendiendo a que
estas condiciones alcancen los niveles deseados y para evitar en lo posible que
lleguen a enfermar se calmetizan a los tuberculino negativos. Las cifras son las
siguientes. -
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Contactos investigados: .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1,233

Sanos: .. .. .. L. e e e e e e e e e 1,114
Sospechosos: .. .. .. .. .. .. .. L. L 0oL L. L. 49
Patologicos: e e e e e e e e e i 40
Visitas domiciliarias: .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 10,276

3.—Labor educativa,

2.~—A familiares.—Como puede verse en las cifras anteriores se han hecho'un
promedio de 9 visitas para cada contacto. En realidad el nimero de visitas es
mucho mayor para aquellas familias en las que se encuentra algiin enfermo en-
tre los contactos, pues en ellas es mucho mas urgente la obra de educacién fa-
miliar.-Si se tiene en cuenta que esto ha sido efectuado casi por una sola enfer-
mera se podra comprender que el trabajo fue asiduo. Sin embargo las enferme-
ras polivalentes deben dedicar un dia a tuberculosis con el fin de hacer esta la-
bor y en el Distrito Sanitario No. 3., esto se ha hecho en una forma discontinua
debido a que en tiempos de epidemia de viruela, se han suspendido todas las ac-
tividades de las enfermeras polivalentes para dedicarlas exclusivamente a -[a va-
cunacién antivariolosa. Es de desearse que en el futuro la enfecrmera de cada
sub-zona se dedique a la labor educativa sefialada.

b.—A enfermos.—La realidad de nuestro pais es que a la mayoria de los enfer-
mos no se les puede aislar y tienen que seguir su tratamiento domiciliario. To-
dos son instruidos no solo en la manera de llevar su tratamiento, sino en la for-
ma de aislarse para constituic un peligro sanitario minimo. Lo importante es,
como dice Garcia Russel, ensefiar al tuberculoso a aislar su boca.

c—A los médicos.—La cooperacién del médico privado es indispensable. Actual-
mente sostenemos relaciones con 53 médicos radicados en esta zonma y cada dia
es mayor el nimero de enfermos que estos médicos envian para exdmenes, diag-
néstico y orientacion terapéutica. La férmula que seguimos es la de respetar en
una forma absoluta la clientela del médico particular. Enfermo que se nos en-
via se estudia en la forma mas amplia posible, tomandole radiografias, bronco-
grafias, tomografias, andlisis y estudio clinico necesario, enviando después por
correo o en sobre cerrado todos estos datos directamente al médico, agregando
ademds nuestra opinion sobre el tratamiento a eleccién. Si alguno de estos en-
fermos desea tratarse en el dispensario o ser internado al Hospital, lo hacemos
anicamente a solicitud del médico tratante. Nuestro respeto por el cliente par-
ticular es absoluto. Posteriormente pensamos dar cursos rapidos a estos médicos
a fin de orientarlos sobre las corrientes tisiolégicas actuales., Consideramos, en
suma, que es mas importante educar al Médico, que tratar al enfermo en si.

4.—Re-educaciéon y rethabilitacién del tuberculoso.—Tan importante es cerrar
un foco de contagio, como impedir que se abra uno ya cerrado. En tuberculosis,
esto solo se puede lograr cuidando al enfermo una vez que su esputo se ha vuelto
negativo, pues si se quiere que consolide su curacién, no debe someterse desde
luego a trabajos de tiempo completo. Hay, entonces, necesidad de re-educarlo
y re-habilitarlo, y esto comprende desde ensefiarle un oficio o arte que le permi-
ta subsistic sin gran esfuerzo fisico, hasta encontrarle alguna fuente de trabajo.
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El tuberculoso, una vez que su esputo es negativo al bacilo de Koch, no debe con-
siderirsele un enfermo, sino un invalido que al re-habilitarlo dejard de serlo.

Desgraciadamente este importante capitulo no ha sido posible ponerlo en prac-
tica por falta de medios y de personal, pero consideramos que es de una im-
portancia capital a todo buen programa de lucha contra la tuberculosis.

5.—Obra de colocacién familiar.—Por sabido solo se menciona que el problema
maximo del tuberculoso es la pobreza, y que el peligro de contagio aumenta cuan-
do los enfermos habitan casas superpobladas. De ahi la necesidad de hacer un es-
fuerzo por retirar a los nifios de las casas donde existe algiin tuberculoso. Este
capitulo ba sido muy raquiticamente desarrollado porque esti a cargo de las tra-
bajadoras sociales que no dependen de nuestra oficina y que por estar sobrecar-
gadas con otros trabajos, solo en contadas ocasiones han podido hacernos algunos
servicios. Urge, pues, que en una oficina epidemiolégica de tuberculosis exista

entre el personal una trabajadora social encargada especialmente de este capi-
tulo.

6—Vigilancia de! tratamiento de los enfermos tuberculosos.

Esta Oficina, como su nombre lo indica, es de epidemiologia de la tuberculosis
y no de tratamienio; por lo tanto, su mira es cerrar el foco de infeccidén, labor
que realiza en colaboracién con el Dispensario “Manuel Carmona y Valle”. Para
este objeto se dividen los enfermos que se descubren en tres categorias: A.: Dis-
pensariables; B.: Sanatoriables, y C.: Hospitalizables.

Para hacer esta clasificacién tenemos juntas semanales o quincenales con los mé-
dicos del Dispensario, juntas en las cuales ademas de clasificar a los enfermos,
discutimos su tratamiento, ya que el fundamento bisico de esta clasificacién de-

pende precisamente de la clase de tratamiento que sea posible aplicar a cada en-
fermo.

Consideramos enfermos dispensariables aquellos que puedan ser recuperables con
tratamiento ambulatorio, principalmente a base de neumotérax y neumoperite-

neo, teniendo el pensamiento d'e que entre las posibilidades terapéuticas del Dis-
pensario entre la de efectuar neumonolisis y frenicoparalisis.

Los enfermos sanatoriables son aquellos que necesiten un tratamiento quirfirgico
imposible de realizar en el Dispensario. Esto es de importancia, pues la Oficina’
Epidemiologica junto con el Dispensario Antituberculosc esti en condiciones de
controlar cada vez mayor nimero de enfermos, por lo cual, las camas que tengan
que ocuparse en el Sanatorio, se va reduciendo cada vez mis, esperande que St
un programa semejante al nuestro se lleva en todo el Distrito Federal, las dos
mil camas con que cuenta la Ciudad de México, llegardn a ser suficientes para
atender a los que se le encomendaran. —Cuando los enfermos son dados de alta
del Sanatorio, se siguen controlando en su domicilio por los médicos del Dispen-
sario desde el punto de vista terapéutico y por el personal de la Oficina Eplde'
miolégica de tuberculosis, desde el punto de vista sanitario.
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Los enfermos hospitalizables son aquellos que se consideran con muy pocas pro-
babilidades de curacién, dado lo avanzado de su enfermedad; por lo tanto su
asistencia al Dispensario resulta indGtil. Tampoco deben ocupar camas en el Sa-
natorio, pues estdn fuera de posibilidades quiriirgicas. A estos enfermos se les
procura internar en el Hospital de San Fernando, y cuando esto no es posible
por falta de camas o porque el enfermo no pueda pagar la cuota que cobran en
dicho hospital, se les controla en sus domicilios y son objeto de especial aten-
cién en lo que respecta a su educacién y. la de sus familiares.

Lo que hemos hecho al respecto es, en niimeros, lo siguiente:

CUADRO No. 6

VIGILANCIA DEL TRATAMIENTO DE
LOS ENFERMOS TUBERCULOSOS
— 938 —

CLASIFICACION (T. B. PULMONAR)

MINIMO (242) | MODERADA (355) | AVANZADA (341)
BK -+ BK+| BK+ BK— BK + BK—

Dispensariables . |(445)

Se atienden en el
Disp. M. C. y V.| 167 38 105 12 12
Se atienden con
Médicos Particu-

lares .. .. .. 29 s 74 2 s
Sanatoriables . .| (149) .
Disp. M. C. y V. 18 1 32,
Con Medico Part. 12 23
En el Sanatorio . 17 34 2
Muertos . .

Hospitalizables . | (334)
En el Hospital . 52

En el Dispensario 55 28

Con Meéd. Part. . 25 54

Muertos .. .. .. 120

Totales .. .. .. 196 46 306 49 341
95

Es necesario hacer notar que el estado actual de muchos de estos enfermos ha
cambiado, pues algunos que eran en lo incial moderadamente avanzados, son

actualmente muy avanzados o han muerto.
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Lo mas importante de todos estos datos es que se han estudiado y se controlan,
a la altura de nuestros medios, cerca de mil enfermos y si tomamos como cierto
el indice de 1.39%, de enfermos encontrado en la poblacién adulta del Distrito
Federal por el Dr. Gémez del Campo, en nuestra zona deben existir algo menos
de 2,000 enfermos. Podria objetarse que los 938 enfermos que se han encontrado
entre 17,298 personas atendidas, lo cual daria un indice mucho mds alto. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que la bisqueda se ha hecho entre grupos
seleccionados, escogiendo aquellos en los que el indice de tuberculosis es mucho
mds alto. En efecto, el primer grupo que se estudié fueron los enfermos ya diag-
nosticados por el Dispensario; después los contactos de estos y los contactos di-
rectos o indirectos de las personas que el Registro Civil nos informa que han
muerto de tuberculosis, y por iiltimo, las personas que acuden espontaneamente
o son enviadas por los médicos particulares; estos naturalmente solicitan ser exa-
minadas porque tienen sintomas respiratorios. En esta forma el resto de la po-

blacidn que se ha dejado sin estudiar es seguramente la que tiene un indice de
tuberculosis mas bajo.

De todos estos enfermos hemos logrado que 95 o sea el 10.1% sean actualmente
esputo negativo; como 130 han muerto, tenemos un total de 225, o sea el 23.98%,
que han dejado de ser focos de contagio. Esperamos que en los afios que vengan
el nimero de enfermos con esputo negativo aumente considerablemente y si tu-
viéramos el servicio de re-educacién trabajando debidamente, lo alcanzado en
este capitulo seria mejor y mis firme. De cualquier manera, el niimero de recu-
perados es de un 10% y si solo tomamos en cuenta a los enfermos con tubercu-
losis minima y moderada que es entre los que han salido, este porciento es algo
mas de 15. Por dltimo hemos de considerar que entre mis tiempo pase serd ma-
yor el nimero de enfermos con tuberculosis minima y moderada que se descu-

bran y por lo tanto, esperamos que el porciento de recuperados sea cada vez
mayor.

7.— Calmetizacion. — La profilaxis es en nuestro concepto el capitulo mdas im-
portante en la lucha contra cualquier enfermedad infectocontagiosa y la tuber-
culosis no escapa a esta regla. En este aspecto del problema se ha dado especial
importancia a nifios y adolescentes. Las medidas profilcticas se han dirigido a:
a). prevenir que una persona no infectada, se infecte, o cuando menos a evi-
tar que desarrolle los sintomas peligrosos que pueden venir asociados con las
manifestaciones de la infeccién primaria; b). a proteger a la persona la infec-
tada contra mayores consecuencias debidas al paso de Iz infeccién tuberculosa a
tuberculosis-enfermedad.

Para llenar esta finalidad se hicieron las reacciones tuberculinicas conjuntamente
con la encuesta radiolégica y los que tienen reaccién positiva se les educa sobre
Jas medidas especificas para protegerlos de mayores trastornos, lo cual entra
dentro del programa de educacién de contactos que anteriormente he delineado.
Se sometid a la vacunacion con B. C. G. a los tuberculino-negativos, con todas
las limitaciones impuestas por circunstancias de todos Fonocid?s: Esta vacuna se
empezd a aplicar en noviembre de 1949 y se ha continuado ininterrumpidamen-
te. El niimero de vacunaciones que hemos logrado es el siguiente:
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Calmetizacion (total) .. .. .. .. .. 1974
Por via oral: .. .. .. .. .. .. .. 301
Por via intradérmica: .. .. .. .. .. .. 1673

En el mes de julio de 1950 dejé de suministrirsenos vacuna por via oral, siendo
esta la Gnica causa por que se suspendié.

Estas cifras son realmente ridiculas, mixime si tenemos en cuenta que tuvimos
5,021 negativos a la tuberculina, es decir, tan solo se vacuné al 39.397,.

El control de los vacunados ha sido lo mds riguroso que se ha podido, tomando
radiografia antes y después de vacunarse. Hasta el presente no hemos encon-
trado un solo caso que haya desmejorado o enfermado por la vacunacién.

A fin de tener una idea clara de la accién de la vacuna hicimos un estudio de
los vacunados en un afio —del 1* de noviembre de 1949 al 31 de octubre de
1950—, con los resultados siguientes:

CUADRO Neo. 7

Vacunados Radiografia Reaccién de Mantoux

Edad en afos ‘con B. C. G. [patolégica 6 Semanas post-vac.
abs. %o post-vacunal +  —  ? Total

0 64 §.1 o 5 0 6 11

1 73 9.3 o 18 0 4 22

2 63 5.0 0 14 2 4 20

3 77 9.8 0 14 0 6 20

4 79 10.0 0o 19 1 1 21
5al0 273 34.6 0 58 2 138 78
11 a 15 94 12.2 0 20 0 5 25
15 a 25 38 4.8 0 4 2 3 9
26 a 40 23 2.6 0 2 0 2 4
41 a 60 0.6 0 0 0 0 0
60 a mas 0.2 0 0 0 0 o
Totales 788 .100.0 0 154 7 49 210

Esto expresado graficamente nos muestra que el mayor nimero de vacunac_iones
se hizo en personas de 0 a 15 afios de edad (Cuadro 7) por lo cu?l el esttfd:o de
los reactores a la tuberculina 6 semanas después de vacunados sélo se hl'ZO en-
tre personas de 1 a 15 anos, pues en las d.ern.éf ed_:t,des el niimero que se tiene es
muy pequefio para datos estadisticos de significacién. Lo expresamos claramente

en las grificas siguientes:
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Aun considerando que el B. C. G. es muy importante, tenemos en cuenta que
la proteccién que proporciona es de corta duracién, por lo cual, es imperativo
no confiar en la existencia de la inmunidad ni hacer a un lado todas las medidas
profilicticas contra el contagio de la tuberculosis y el paso de tuberculosis in-
feccidn a tuberculosis-enfermedad.

IV.—Conclusiones:

1.—Con todos los adefantos en el tratamiento de la tuberculosis, estos no han
influido grandemente en la disminucién de la prevalencia, y menos lo podrén
hacer en un pais como el nuestro donde el nimero de hospitales es muy redu-
ddo. Es urgente por lo tanto, buscar medidas que disminuyan la incidencia.
2—La encuesta tuberculino-radiologica, la labor educativa y la calmetizacion,
son las tres medidas principales para llevar a cabo dicha finalidad.

3 —Fl tratamiento de los enfermos tuberculosos debe estar al cuidado del médico
particular, el Dispensario, el Sanatorio y el Hospital, pero estando todos estos
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elementos en fntima relacién con la Oficina Epidemiolégica que debe ser el cen-
tro que controle todas las actividades que en otra forma se encontrarin desverte-
bradas, disminuyendo por ello su finalidad y alcance.

4.—Se encuentra mayor nimero de susceptibles a la tuberculosis entre los nifios
pequefios, una disminucién notable de susceptibles entre mayores y adultos y
un aumento pequefio pero significante de susceptibilidad de los mayores de 60

anos.

5.—Se encuentra que el 40% de los menores de un afio han desarrollado inmu-
nidad contra la tuberculosis, lo que indica [a probabilidad grande de contactos
desde que nacen, lo cual pone de manifiesto la conciencia de buscar proteccién
contra el padecimiento tan tempranamente como sea posible, ya que todos los
que adquieren inmunidad natural por contacto corren el enorme riesgo de ad-

quirir la enfermedad, riesgo que no se tiene con la vacuna.
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6.—Los que previamente fueron no reactores, se convierten en reactores positi-
vos a la tuberculina 6 semanas después de recibir el B. C. G. en una proporcion
mayor al 70% en todas edades, lo cual permite considerar que una proporcién
muy alta de los vacunados con B. C. G. adquiere proteccién contra la tubercu-
Josis.

7.~—La aplicacién del B. C. G. entre los no reactores a la tuberculina es de re-
comendarse en forma rutinaria.

8.—Es indispensable que este tipo de oficinas epidemiolégicas se multiplique en
todo el pais, como centro coordinador y director de la campafia contra la tu-
berculosis, en un esfuerzo real y firme de atacar esta endemia que hasta el pre-

sente es la primera causa de mortalidad entre individuos de 15 a 45 afios de edad
en México y en todo el mundo.

V.—Resumen:

Se trabajé con la poblacién que atiende el Centro de Salud “Soledad Orozco de
Avila Camacho” de la Ciudad de México que esti formada en su mayoria por
gente de posicién econémica pobre, dividiendo el trabajo de la oficina epide-
miolégica en seis capitulos, considerando que los mds importantes para reducir
la incidencia de la tuberculosis son la encuesta tuberculino-radiolégica, 1a labor
educativa y la calmetizacién, controlandp con estas medidas aproximadamente la
mitad de la poblacién enferma calculada tomando como indice el encontrado
en la poblacion adulta del Distrito Federal, el de 1.39%, logrando con perso-
nal y medios muy reducidos un 15% de curaciones y un 40% de inmunizaciones,
poniendo de manifiesto la utilidad de las oficinas epidemiolégicas como centro
coordinador y director de la campafia contra la tuberculosis en la zona enco-
mendada a su cuidado.
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Dsicometria en el Tuberculoso

Dolores M. de Sandoval (1).

A Psicometria es una parte de la Psicologia que estudia y mide las reaccio-

nes del individuo a determinados estimulos; en una palabra, constituye

lo que se han llamado pruebas o tests psicolégicos cuyos resultados en con-
junto forman el perfil psicolégico del hombre.

Hay diversos tipos de pruebas psicolégicas:

Pruebas de inteligencia
Pruebas de habilidad manual

Pruebas de vocacion
Pruebas de personalidad.

En Ia seccion de Psicologia del Depto, de Rehabilitacion del Sanatorio Hospital
“Dr. Manuel Gea Gonzilez”, que estd a mi cargo, se aplican diversos tipos de
tests psicolégicos que, unidos con la practica de la entrevista privada, nos condu-
cen al conocimiento de la personalidad de nuestros enfermos, de sus capacidades
intelectuales y de su adaptacién a la enfermedad y al medio hospitalario. Los tests
que durante casi tres afios hemos venido practicando sistemiticamente son los si-
guientes:

1.—Psicodiagnéstico de Rorschach,

2.—Prucba de Apercepcién Temitica de Murray, comunmente conocido por T.A.T,,
3.—Prueba de Kohs,

4,—Prueba de Terman,

5.—Pruebas de habilidad manual,

6.—Prueba de asociacién de Jung Blenler.

(1) Del Depto. de Rehabilitacion del Sanatorio Hospital “Dr. Gea Gonzilez".
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Las conclusiones que presentamos hoy, nos las proporcionan el estudio cuidadoso
de 302 pacientes, 149 mujeres y 153 varones, con los que, ademds de habérseles
aplicado las pruebas mencionadas se han tenido entrevistas psicolégicas perso-
nales a fin de conocer sus impresiones y su adaptacién al ambiente hospitalario,
y se ban realizado encuestas de cardcter econdmico-social.

De las pruebas mencionadas el Psicodiagnéstico de Rorschach y el T. A. T. y
el Jung Blenler nos dan a conocer el aspecto dindmico de la personalidad, son
pruebas de interpretacién, aunque también nos proporcionan datos objetivos su-
mamente valiosos; las pruebas de Kohs y Terman- nos proporcionan el indice
de inteligencia del sujeto.

-

(Explicacién indicando en qué consiste cada tesis, ilustrando con el material).

De todas estas pruebas, es el Psicodiagnéstico de Rorschach, el que nos ha dado
datos de mayor interés y verosimilidad, los cuiles, unidos al conocimiento que
sobre la inteligencia de nuestros enfermos nos proporcionan las Pruebas de Kohs
y Terman, nos han permitido formar lo que pudiéramos llamar “Imagen psico-
légica del Tuberculoso”. Acerca de la Prueba de Rorschach, una de las mas fas-
cinantes con que nos hemos encontrado, queremos dar breves datos histdricos.

En 1857, Justinus Kerner, que puede ser considerado como pionero de la psiquia-
tria moderna, publicé un libro llamado Kleksographien en que hablaba de la uti-
lizacién de las manchas de tinta como material psicolégico. En dicho libro re-
fiere que.le habian llamado la atencién las posibilidades que presentaban las
manchas de tinta para que el sujeto que las contemplaba proyectara sus pensa-
mientos al interpretarlas sin plan preconcebido, pues, antes bien, tendian a im-
poner su sentido y significacién sobre el que las producia.

Sin embargo, Kerner, no pasé de ahi, y no se dio cuenta de que el estudio de la
diferente manera de reaccionar de los sujetos ante las manchas, podria llegar a
constituir un método para el diagnéstico de la personalidad. ~

La primera persona que reconocié posibilidades en este campo fué Binet, el fun-
dador de las pruebas modernas de inteligencia, y en 1895 sugirié el uso de las
manchas de tinta para el Diagnéstico de [a Personalidad.

En 1910 Whipple publicé la primera serie standarizada de manchas de tinta,
aunque en un principio se usaron solamente como un material estimulante de las
asociaciones libres.

, }
Toca a Herman Rorschach, médico suizo, sintetizar todos estos trabajos, y de-

dicando a su estudio 10 aiios (1911 - 1921) publica el resultado de los mismos en
una monografia llamada Psicodiagnéstico. Unos meses después muere, pero ya
el resultado de sus 10 afios de experimentacién queda plasmado en la seleccién
y estandarizacién de 10 liminas que son las que hemos presentado antes.

Después de Rorschach, Oberholzer ha sido el méximo exponente del método, ha-
biéndolo, incluso, aplicado al Psicoanilisis.
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RESULTADOS DE LAS PRUEBAS. — Promedios y porcentajes:

En relacion con las pruebas de inteligencia de Kohs y Terman encontramos los
siguientes resultados:

Hombres Mujeres
Kohs Terman Kohs Terman
Edad Mental:".. .. .. 13 a1 14 a 11 a 11 m 12a6m
LQ:..........8 - 87 74 78

(Presentacidon de la tabla de frecuencias):

El Rorschach nos dio la siguiente férmula general después de haber councentrado
los datos de 302 protocolos:
Inteligencia media predominantemente abstracia.

Poca imaginacién, creacién y produccién interna.
Coartado con predominio de extratensidn.
Inhibido.

Deprimido.

Afectividad estabilizada aunque con uﬁa marcada, tendenda a la excitabilidad.
Muy angustiade. )

Oposicién al ambiente hospitalario en cl que, por reflexién vuelca su propia
agresividad.

Obsesionado, hay una notable estereotipia del pensamiento, en este caso impu-
table a ideas fijas.

Poca adaptacién a situaciones nuevas;, no hay sintonia con ¢l ambiente.

Existe buena posibilidad de Raport que ayuda a controlar, en cierta forma, los
elementos negativos de adaptacién tales como la coartabilidad; ademds, en este
caso el predominio dc extratensidon ayuda a establecer contactos con cierta ra-

pidez.

En cuanto a obsesiones sexuales de tipo franco casi no se manifiestan en los pro-
tocolos. Hay numerosas respuestas de tipo parasexual, pero a las que puede darse-
les una interpretacidn narcista. . - .

Poco interés por asuntos extranos a si mismo.

Ahora tratemos de explicar cada uno de los aspectos que presenta la interpreta-
cién de la férmula global del tuberculoso.

La inteligencia media baja es facilmente explicable por la situacién social del
tuberculoso, que influye desde el punto dec vista de la alimentacién, desarrollo
cultural y adn emocional. Un dato que nos chocé en este sentido es que el tipo
predominante de inteligencia sea el abstracto. Sin embargo, esto se explica al
analizar los otros aspectos del psicograma y ver la poca utilizacién prictica que
dann nuestros enfermos a sus facultades intelectuales, como se acostumbran a las
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abstracciones y las convierten en su medio habitual de pensar, cuando enfocan
global y unilateralmente todos sus problemas. En este caso la capacidad de abs-
traccion predominante en ellos no sirve sino al propio yo anormalmente exalta-
do. El porcentaje de capacidad de abstraccién es mayor en los hombres que en
las mujeres, asi se conserva la tradicional capacidad de abstraccidn masculina, aun-
que no en proporcion del todo normal.

El poco desarrollo de la capactdad creadora mental de estos sujetos queda expli-
cada objctivamente por la inteligencia media baja predominante. Por regla ge-
neral, la inteligencia superior y la imaginacidon creadora son concomitantes, pu-
diéramos decir que una es consecuencia de la otra y ademas la complementa; pero
en el caso que nos ocupa no seria aventurado afirmar que existe un mecanismo
inconsciente de defensa que trata de dominar una funcidn que causaria mayor
angustia al sujeto, bastante traumatico es ya lo real y positivo que lo acosa, para
que la imaginacion lo hiciera mayor aiin, ya que en tal cosa seria empleada.

El tdpo de vivencia predominante es el Coartado con cierto grado de extraten-
sion. Es natural que el tuberculoso esta coartado en cierto grado para sus mani-
festaciones emocionales, y para la interrelacién con el ambiente que le rodea.
Su propia enfermedad, la segregacion de que es objeto, ¢l entrar de improviso
en un medio nuevo y en cierto modo hostil, le hacen encerrarse en si mismo, y
establecer contactos con temor. Sin embargo, la necesidad de comunicarse, de
sentir apoyo psiquico para su situacién de inferioridad social y biolégica, hacen
que predomine una determinada extratensién que le ayuda a establecer nexos, Yy,
junto con Ja buena posibilidad de Raport existente a adaptarse, en un tiempo
mas o menos largo, al nuevo tipo de vida que su situacién le ofrece. Hemos ob-
servado, sin embargo, que en la generalidad, el trato social debe iniciarlo otra
persona que no ellos, ya una vez iniciado se establece una relacién mds o menos
sélida, pero sin dicha iniciacidn predomina la coartabilidad antes sefialada, y
pueden surgir serios problemas de desadaptacién.

La inhibicién es un factor casi inseparable del tipo de vivencia predominante en
nuestros enfermos. Ademds, su propia y (inica posicion econdmica, social y bio-
légica, y pudiéramos decir también de internamiento, inhiben, haciendo dificil

cualquier intento de superacién, aproximacién social, y en general de enfrentar
la vida normalmente. '

En las mujeres el porcentaje de inhibicién es mayor, ésto lo explica facilmente
el hecho de que a los hombres los empuja la necesidad econémica de afrontar

logicamente la vida, y para ello la inhibicién disminuye mediante un mecanismo
de desplazamiento y conversidn. '

En relacién con el aspecto sexual, existe una creencia general en ¢l sentido de
que el tuberculoso sufre una exaltacién de la sexualidad debida precisamente 2
la enfermedad. Nosotros no hemos encontrado tal cosa ni en las observaciones,
ni en las entrevistas, ni en las pruebas de interpretacién que se han venido prac-
ticando. En el Rorschach, concretamente, aparecen elementos sexuales en una
forma muy esporadica, en los varones en un 9.1% y en las mujercs en un 8.7%.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS PRUEBAS:

Como podemos observar, estudiando comparativamente la inteligencia obtenida
en las prucbas de inteligencia y en el Psicodiagndstico de Rorschach, nos encon-
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tramos con una notable disparidad entre ellas. Es unas, la inteligencia obtenida
esti muy por debajo de la media, en la otra es precisamente media. Ademas, en
algunos casos particulares observamos que en tanto que las pruebas de Kohs y
Terman dan un resultado bajisimo, la pruecba de Rorschach acusaba una inteli-
gencia no solo media, sino superior.

¢Por qué esta disparidad en ambas pruebas? Las tres nos merecen confianza y
estin ampliamente standarizadas y confirmados sus resultados con largueza. Pen-
samos entonces en la existencia de un factor que estaba interfiriendo ¢ impidien-
do que la inteligencia innata en ¢l sujeto se utilizara debidamente, y que hacia
que al aplicar las pruebas para medir la inteligencia, que no son sino la medida
de su utilizacién se nos presentaran resultados tan desalentadores.

En vista de tal situacién nos dedicamos a examinar los elementos proporcionados
por la prueba de Rorschach y nos encontramos con que hay dos muy notables
que aparecen con gran frecuencia en casi todos los protocolos: Labilidad Emo-
cional, caracterizada por excitabilidad e irritabilidad poco o nada controladas en
un 51.7% de los pacientes, y angustia, a veces moderada, a veces profunda pero
casi siempre presente, que encontramos en un 65.3% de los pacientes estudiados;
ademas existe agresividad en un 28% de los enfermos que se manifiesta en for-
ma de inconformidad con ¢l medio ambiente, en nuestro caso, el medio hospita-
lario. Fué asi como descubrimos que si bien es verdad que ¢l nivel medio in-
telectual del tuberculoso s bajo debido a su baja extraccion social, condiciones
culturales, ambientales, etc.; no lo es menos que su labilidad afectiva es un fac-
tor determinante que provoca un desajuste marcadisimo en la personalidad def
mismo.

La personalidad humana tiene diversos aspectos que enumerarcmos para dar ma-
yor claridad a los hechos. '

a)- Fisico,

b) Emocional,

¢) Intelectual,

d) Espiritual,

e} Moral,

f) Social.

El aspecto fisico del tuberculoso lo resuelve el tisidlogo. Los cinco restantes que-
dan sin una solucién satisfactoria para estos seres que tienen sobre si la amenaza
permanente de la vida. El tuberculoso es un labil emocional, angustiado, agre-
sivo, y a veces, cosa muy grave, con una agresividad introyectada. Moralmente
pierde interés por lo que le rodea y empicza a carecer de estimulos que le hagan
grata la vida en cuanto se sabe atacado por esta enfermedad. Socialmente, es un
paria, Espiritualmente, el desquiciamiento es mayor. ;Qué pasa entonces? Que
se forma un circulo vicioso que no tiene visos de cortarse. Todas las condiciones
traumadticas convierten a estos sujetos mas o menos normales antes de coutraer
la tuberculosis, en Psicopatas, en seres que al sufrir estin en una situacién de
inferioridad para utilizar correctamente su intcligencia lo que a su vez les im-
pide ajustarse a las situaciones emocionales porque atraviesan y los deja en des-

"~
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amparo frente a los tremendos problemas que la vida le ofrece cada dia: In-
tervenciones quirlirgicas cruentas curaciones no menos dolorosas, incompren-
siébn por parte de los que los rodean, carencia de afecto y de objetos en qué de-
positar el propio. De esta manera ya todo su interés girard alrededor de un 1ini-
co objetivo, su posible curacién y con ella la reintegracién a la vida normal lle-
vada antes. -

Pero no es solamente la curacién fisica lo que hard posible la normalizacién del
tuberculoso. Su desajuste psicolégico es tan profundo que si nos concretamos
a curar su cuerpo la mente continuard enferma y el individuo serd anormal mien-
tras viva. Para evitar ésto seri necesario prodigarle afecto y comprensién, para
que se sienta un ser humano que despierta interés como tal, y no solamente un
caso mds entre tantos que [legan al Sanatorio cada dia. Hay que hacerle sentir
que interesa como individualidad (nica y diferenciada y de este modo renacera
su confianza y su tensién emocional disminuird3, mejorando su indice intelectual
y colocindolo en mejores condiciones frente a la vida.

En otro aspecto de las investigaciones psicolégicas que se han realizado en el
Sanatorio, y no precisamente como resultado de aplicacién de Tests, sino de ob-
servaciones personales en los enfermos que han pasado por el Depto. de Reha-
bilitacién, nos encontramos con que existe una notable resistencia a realizar el
trabajo que se les sefiala. Como esta resistencia es constante pese a nuestros es-
fuerzos de proporcionarles ocupaciones de su agrado, decidimos investigar sus
causas ya que la base del cumplimiento de las finalidades del Dpto. es el trabajo.

Asi fué como nos encontramos con que un 87% de los enfermos acusaban un
caricter dependiente, entendiéndose por tal la necesidad de apoyo -afectivo para
desenvolverse y madurar psiquicamente.

El caricter dependiente en las mujeres no es de extrafdar, ni para nuestro objeto
tiene gran importancia puesto que, salvo raras excepciones, no forman las mu-
jeres en nuestro pais un factor decisivo de produccién, aunque en cierto grado
y como dirigentes de un hogar si tiene importancia la pasividad que desarrollen
durante el internamiento hospitalario.

Esta dependencia viene de muy atris, es determinada seguramente por la consti.
tucién del hogar mexicano en el cual la madre es la figura central y el padre se
ocipa poco o casi nada de los hijos. De este modo se forma una Constelacion Fa-
miliar en la que el padre pierde fuerza afeetiva y psicolégica y ‘el nifio queda en
manos de una madre extraordinariamente tierna y cuidadosa, pero también ex-
traordinariamente dominante aiin dentro de su pasividad hogarena, que coarta
al nifio, lo vuelve temeroso e incapaz de conducirse por si mismo en la vida.

El resultado no se hace esperar: hombres dependientes, mujeres dominantes; y
Ia historia se sigue repitiendo indefinidamente.

Esta situacién general de los latinos se agrava en el tuberculoso por el interna-
miento. En el hospital va a depender afectiva y materialmentc de todo el perso-
nal, amén de que va a tomarle gusto a una vida que tiene reminiscencias infan-
tiles, ya que otros resuelven por él todos sus problemas.
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‘Para los fines de rehabilitacion es importante dilucidar tal situacién 'y ver queé
factor psiquico esti interfiriendo en la repugnancia que en casi un 90% de en-
fermos, existe para reanudar una vida de trabajo. Aparentemente tal resistencia
esti determinada’por el temor a contraer nuevamente la tuberculosis; en realidad,
son la dependencia y la pasividad la que estin fomentando tal resistencia. Domi-
nadas ambas en la vida normal por una formacién reactiva de amor al trabajo,
necesidad de responder ante una familia y una sociedad, se desencadenan con
una fuerza insospechada al encontrar un motivo en la tuberculosis que con Ja in-
validacién relativa que produce les proporciona la gratificacién y justificacion
a su pasividad )y dependencia. ;

Esto es muy grave, pues las condiciones econémicas de la mayorin de los pacien-
tes es precaria, y cuando salen aparentemente curados ademas de volver al mis-
mo medio, que fué un factor predisponente para la adquisicion de la enferme-
dad, llevan una disposicién psicolégica negativa ante el trabajo. Esto hace ba-
jar su estandard de vida, y atin en el caso de que lleguen a trabajar porque la
necesidad econémica es muy imperiosa, el trabajo serd de menor calidad, y en
consecuencia, de menor rendimiento econémico para el trabajador.

En ambos casos: actitud negativa ante el trabajo o inseguridad al realizarlo, el
resultado es casi el mismo; menores posibilidades econémicas, mala alimentacion
y posiblemente una recaida que hard casi initiles los esfuerzos y el tiempo em-
pleados por el Sanatorio para reintegrarlo a la Sociedad, y lo convierten en un
lastre y factor megativo de produccién en el pais. -

Ademis, teniendo en cuenta todos los factores de inestabilidad emocional y no
utilizacién correcta de las facultades intelectuales que ya sefialamos antes, com-
prenderemos facilmente que nuestros pacientes dejen el Sanatorio en una situa-
cién bastante acentuada de inferioridad en relacién con los elementos sanos y
equilibrados de la sociedad de que nuevamente van a formar parte.

Las posibilidades para corregir esta situaciént estin en nuestras manos. Para me-
jor comprenderlo vamos a sefialar algunas conclusiones que nos parecen primor-
diales:

.1.—El enfermo tuberculoso sufre una acentuacion de sus caracteristicas psicol6-
gicas de pasividad y dependencia.

II.—Por tal motivo y encubriendo esc sentimiento inconsciente aparece cl temor
a la enfermedad y con él el temor al trabajo, causa a la cual atribuye, en Ja ma-
yoria de los casos, la adquisicién de su mal. ‘

II1.—Esto lo convierte en un factor negativo para si mismo y para la economia
del pais.

IV.—Es dentro del Sanatorio donde, al mismo tiempo que atencién médica deba
dirsele la atencién psiquica necesaria para modificar su estado.

V.—Contamos  con dos medios para lograrlo:

A).—Colaboracién de los médicos tratantes.
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1.—Los médicos tratantes tienen la maxima confianza del enfermo y son ellos
los que deben convencerlo de que puede y debe ser factor active de produccién
a su salida del Sanatorio.

2.—Su ascendiente psicologico deben emplearlo en mantener viva en el paciente
la conciencia de utilidad propia y de responsabilidad ante sus allegados y ante
el pais.

B).—Labor del Departamento de Rehabilitacién.

1.—El Departamento de Rehabilitacién debe proporcionar al médico el indice
de la capacidad fisica del enfermo mediante el control adecuado de las diversas
actividades a que lo dedique en sus horas de trabajo.

2.—En caso de que el paciente haya quedado imposibilitado para el desempeiio
de su labor habitual, debe proporcionarle un medic para responder a sus necesi-
dades econémicas en forma eficiente, para ello el Departamento deberd estar

porvisto de las dependencias ya sefialadas por el Jefe del Dpto. en la conferencia
anterior.

3.~Estudiar el estado emocional de cada enfermo, y tratar de lograr su estabili-
zacién preparandolo para la vida que va a reanudar y la que, en realidad, va a
presentar nuevas modalidades.

VI.—Que todos los elementos que integran el personal del Sanatorio consideren
a cada paciente como una unidad diferente, no solo como una entidad fisica,
sino también psicolégica; como un tedo indivisible y dnico que merece una aten-
cidn personal e individualizada. -

VIL—Que este problema es de resolucién viable, lo demuestra el hecho de que,
en algunos enfermos que hemos tenido bajo nuestro control directo, tanto psico-
légico como de trabajo, se han logrado éxitos verdaderos, de fijacion, primero
al Departamento, luego al trabgjo sefialado, individuos que al darseles de alta

han iniciado una vida de trabajo, habiendo logrado su equilibrio psiquico casi
completamente.

s
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Uoracoplastfd Drecedida de Neumonolisis Supraperios-
tica Temporal con Dlombage por Bolitas

Se Ding Dong

Dr. Gastdn Madrid (1)

antituberculosa, el tisilogo sigue en busca de procedimientos quirirgicos
que ofrezcan mayores ventajas que los métodos usadas hasta ahora y

den mejores resultados, ya sea porque se logre un porcentaje mayor de curaciones
o bien se pueden aplicar en indicaciones mas amplias o en enfermos con padeci-

= ”
miento mds avanzado.

NO obstante los grandes adelantos obtenidos en los ultimos anos en la lucha

El método a que ahora me refiero fue ideado con el fin de evitar los inconvenien-
tes que tiene la toracoplastia y el plombage sin dejar por eso de obtener todos
sus beneficios y mejor aiin, presentando mas ventajas

Se trata en suma, de practicar una toracoplastia, algin tiempo después, varia-
ble entre 3 y 6 semanas, de haber practicado una neumonolisis supraperidstica

o subcostal con plombage por bolitas de ping-pong.

Siendo la suma de dos procedimientos: plombage y toracoplastia, tocaremos al-
gunos puntos interesantes para el desarrollo de este trabajo de ambos métodos.

La toracoplastia es uno de los procedimientos de mayor confianza en el trata-
miento quirtrgico de la tuberculosis, aunque sus desventajas sean numerosas.
Da el porcentaje mayor de conversion de esputo y cierre de cavidades; en ge-
neral los procedimientos irreversibles dan mejores resultados que los reversibles.

(1) Jefe de Servicio de Neumonologia del Hospital Civil—Hermosillo, Sonora.
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La toracoplastia desde su nacimiento fue ideada en un sélo tiempo. Hace 43
afios Brauer y Friedreich la emplearon por primera vez obteniendo muy buenos
colapsos; pero pésimos resultados, pues los enfermos no resistian el shock qui-
rurgico y la mortalidad post-operatoria era alta. Luego vino la modificacién tipo
Sauerbruch abatiendo la mortalidad al reducir las dimensiones de los fragmentos
costales resecados; pero también de escasos resultados por el poco colapso obte-
nido y por iltimo se regresé al primer tipo de toracoplastia, amplia, pero divi-
diéndola en varios tiempos operatorios, variables de 3 a 5, segiin el tipo de le-
sion a curar y el nimero de costillas a resecar pero siendo como miximo 3 cos-

tillas en su porcidén posterolateral y en caso de no bastar con éxito, se sigue con
Ia reseccidn de los cabos anteriores.

Este calvario quirdrgico como atinadamente lo llama nuestro maestro y ami-
go el Dr. Ismael Cosio Villegas era con alguna frecuencia insuficiente para cu-
rar la lesidn, teniéndose entonces que continuar con otros procedimientos quirur-
gicos. En parte, éstos fracasos se debian a que entre un tiempo operatorio y otro
de la plastia se perdia un poco de colapso obtenido en el tiempo operatorio an-
terior al reabsorberse los trasudados que se forman entre los mdsculos y la pa-
red y a la regeneracién precoz de las costillas. Es por eso que el colapso obte-
nido es mejor cuando se puede practicar la toracoplastia indicada en un sélo
tiempo si se evita el peligro del shock quirtrgico.

Overholt y Kenny la practican en un sélo tiempo, pero tedavia no publican sus
resultados, haciendo la inversién costal después de resecarlas y fijando sus extre-
mos en los cabos remanentes para dacle fijeza a la pared y sostén al colapso.

Bailey ha practicado algunas toracoplastias amplias en un sélo tiempo pero tie-
ne que practicar broncoscopia aspiradora en casi todos y en un 20% traqueoto-
mia. No indica la clase de lesiones, ni el nimero de costillas a resecar.

Laird y Lindenfield reportaron también en diciembre de 1950 toracoplastias en
un sdlo tiempo, piensan que con los adelantos en anestesia, en técnica quiriirgica,
cn el control del shock, se pueden realizar resecciones costales mayores. Empeza-
ron con casos de tuberculosis pulmonar minima donde encontraron imposibilidad
material de practicar neumotorax intrapleural. Al obtener buenos resultados fue-
ron usindola en casos mds extensos evitando asi tiempos operatorios, no presen-
tandose en sus operados respiracién paraddjica a medida que aumentaba su ex-
periendia y siendo el shock quiriirgico menor que el observado en un segundo o
tercer tiempo de toracoplastia comin. Sus resultados no son muy de tomarse
en cuenta porque escogian sujetos en muy buenas condiciones fisicas que segu-
ramente hubieran sanado con otros medios mds sencillos y, lo mas importante, es

de dudarse que en pacientes con lesiones mds extensas hubjeran obtenido los
mismos resultados.

Plombage. Desde que Tuffier hizo en 1891 la primera neumolisis extrapleural
con plombage, el procedimiento ha tenido sus épocas de auge y de olvido. Ca-
da vez que a un autor se le ocurre usar un nuevo material de plombage se vuelve
a despertar el optimismo por ser muchas las ventajas que representa para el en-
fermo el practicar un plombage, siendo las mds salientes: la expectoracién post-
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operatoria facil, no deforma el térax, se hace colapso selectivo respetando al mdxi-
mo el pulmén sano, no hay respiracién paradéjica, se aplica a enfermos bilatera-
les con menor peligro, es admirablemente bien tolerado por enfermos debilita-
dos y por viejos, no perturba las funciones cardiopulmonares y sus resultados son
inmediatos, es ademas una sola operacién. '

De sus ventajas se deducen sus indicaciones operatorias: cavidades apicales de
pequeiias dimensiones que no sean de paredes gruesas o con fnduracidn extensa
pericavitaria, si es de paredes delgadas que no sea muy superficial para que la
diseccion no ‘sea muy peligrosa, capacidad respiratoria escasa, enfermos bilate-
rales, en viejos y en enfermos en malas condiciones.

Se han usado distintos y variados medios de plombage: aceite, parafina, gell
foam, fiber glass, tejido grasoso, tejido muscular, gasa, celofin y hule, lucita, bo-
litas de ping-pong, etc,, todos ellos no dejan de ser cuerpos extrafos introducidos
a permanencia en el organismo, hecho contrario a todo prinicpio quirdrgico y
naturalmente tiene penas subsecuentes, unas a corto plazo y otras a largo plazo.

De los materiales usados es la lucita introducida en 1946 por Wilson y Baker la
que ha tenido uso mds extenso por no tener propiecdades antigénicas ni carci-
nogénicas, insoluble, transparente a los rayos X, ficilmente acomodable a cual-
quier espacio, de peso ligero. Por ser mds baratas y mas facil de counseguir, he-
mos venido usando las bolitas de celuloide usadas para jugar ping-pong intro-
ducidas por Pavioski y Schavelson en julio de 1949.

Las complicaciones han sido siempre las mismas, aiin variando el material de plomn-
bage; rotura de pleura, derrame alrededor del material usado, fistulas brongquia-
les por perforacién, rotura de la caverna por presion del empaque, empicma, pe-
quefias hemoptisis postoperatorias, compresién de nervios y vasos por migracién de
las bolitas al mediastino y fuera de la pared costal, el lecho del empaque presenta
fuerte reaccién fibrosa a cuerpos extrafios compuesta por linfocitos, histiocitos y
células plasmiticas. Se han reportado casos de asfixia por migracion de las boli-
tas al mediastino, de compresiéon de'la cava provecando ingurgitacion venosa. De
una manera general, tardiamente sobrevienen mds complicaciones que obligan a
la extraccién del plombage terminando por desecharlo todos los autores como
medio de tratamiento por sus malos resultados a largo plazo.

Wood, Walker.y Smith tomando en cuenta los hechos anteriores pensaron que
los peligros del plombage se debian en gran parte a la circulacion deficiente exis-
tente en la capa delgada de tejido entre la parte enferma y ¢l plombage, pues hay
que notar que todos los datos anteriores se gefieren a plombage extrapleural que
es el que se habia venido practicando casi exclusivamente; es por eso que idearon
como parte de su procedimiento el hacer el plombage supraperidstico o subcostal,
pues asi los miisculos y el periostio que se rechazan con pulmén y pleura ticnen
la magnifica circulacién de los vasos intercostales; la otra serie de peligros se de-
ben al hecho de tratar de hacer definitivo el plombage, por lo que ellos lo hacen
temporal.

Esta: variedad de plombage, bolas de lucita introducidas por neumonolisis supra-
peridstica (operacién de Goldman) estaba, siendo usada como método definitivo
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en agosto de 1950 en el Sanatorioc Gea Gonzilez de México y estaban verdade-
ramente entusiasmados con el procedimiento. Las complicaciones tardias no tar-
daron en presentarse, empiema, etc. y. en el caso de un enfermo que llegd a mi
consulta en agosto de 1950, procedimos a la extirpacién de las bolitas de lucita
y a la reseccion de 7 costillas que estaban transformadas en verdaderos secues-
tros; el resultado posterior fué muy bueno, el enfermo cerré su cavidad obtenién-
dose muy buen colapso y negativizé su esputo encontrindose a la fecha bien;
ésto nos trajo la idea de poder usar el plombage supraperiéstico como temporal
seguido de plastia cuando aparecié la publicacién de los autores antes citados
que la venian practicando desde 1948 con muy buenos resultados, siendo la técnica

descrita por cllos la que actualmente seguimos; usando bolitas de ping-pong en
vez de ludta.

El método no es enteramente nuevo, ya Klopstock en 1949 al comentar unos tra-
bajos sobre plombage extra pleural proponia usar éste, solo temporalmente por
un plazo variable de 6 semanas a 6 meses y después extraerlos practicando una
toracoplastia apical limitada para asegurar el colapso obtenido por el plombage
y extirpando éste ya que habia visto que producia la formacién de un proceso fi-
broso retrictil y progresivo en derredor de la cipsula fibrosa que se forma. Este
retraimiento ejerce una gran traccién sobre los tejidos vecinos y el punto de me-
nor resistencia es la parte cortical del pulmén frecuentemente lesionada que puede
perforarse muy tardiamente; se han reportado casos hasta dos afios después,

Las costillas privadas de su periostio, sufren en su nutricién, provocando una ver-
dadera osteolisis como lo demuestran los estudios anatomopatolégicos hechos en
las costillas resecadas en nuestro servicio por el Dr. Ernesto Contreras, que en-
contrd: “el tejido 6seo costal es anormalmente blando y se corta facilmente, solo
ofrece ligera resistencia la capa cortical, la superficie y grosor de la costilla son
irregulares; ademis el tejido fibroso reaccional del lecho del empaque forma una
capa gruesa uniforme de 5 mm. de espesor muy vascularizado sin presentar ireas
de necrosis o hemorragias, se fijan en formol al 10% y el examen microscépico
sefialé en el tejido éseo una capa delgada de tejido normal en la corteza; en la
profundidad las trabéculas dseas se vuelven irregulares, incompletas y a su alre-
dedor hay exceso de osteoclastos, en algunos sitios hay desaparicién total del te-
jido 6seo sustituido por trabéculas fibrosas. El tejido fibroso es de tipo joven muy
vascularizado y con ligera reaccién inflamatoria dando la impresién en resumen
de haber franca osteolisis y osteofibrosis en las costillas, sin evidencia de proceso
inflamatorio o neoplistico. E| tejido fibroso anexo es de tipo joven y neoformado
para sustituir pérdida de otros tejidos”.

Por los datos anteriores creemos que estd contraindicado terminantemente el usar
este método como definitivo de ahi que estemos totalmente de acuerdo en prac-
ticarla segiin la técnica de los autores mencionados que describo a continuacién.

“Es practicada en dos tiempos operatorios, en el primero se hace una incisién curva
paraescapular igual a la usada en toracoplastia, con el enfermo colocado en el
~decibito Jateral indicado, se seccionan los misculos de la pared toricica y sepa-
rando la escipula se desinsertan los fasciculos del gran serrato correspondientes
a la segunda, tercera y cuarta costillas después se desperiostan los cuerpos de las
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costillas en el nimero requerido y extensién indicada por el estudio del paciente
llegando hacia arriba hasta la segunda costilla inclusive. En el extremo poste-
rior se cortan todas las inserciones sobre las apéfisis transversas y el peristio se
despega hasta la cabeza de las costillas inclusive. Los musculos intercostales
son separados completamente de los misculos de la canaladura vertebral. El des-
pegamiento del periostio por la parte anterior se lleva hasta el limite deseado,
siendo posible llegar hasta el esternén en las tres primeras costillas. Una vez he
cha la diseccién de la segunda costilla, el colapso obtenido del pulmén y miscu-
los intercostales nos permite separar el periostio de la cara inferior Winicamente
de la primera costilla; la cara superior se respeta para evitar traumatismo al
plexo braquial y vasos subclavios. Se hace la hemostasis lo mas completa posi-
ble y se lava la superficie operatoria con solucién salina fisiolégica y en el espacio
asi creado se colocan las bolas del empaque hasta obtener el colapso deseado ano-
tindose el nitmero de bolas usido, se coloca estreptomicina y penicilina en et
espacio operatorio y se cierra por planos [a herida. Cuando hay formacién de li-
quido se requieren punciones posteriores en nimero vaciable. Si se llega a rom-
per la pleura durante el acto quiriirgico recomiendan poner sonda 24 a 48 horas.
Nosotros la usamos sistemiticamente en este tiempo, pues en nuestra practica siem-
pre ha habido formacién abundante de liquido que puede hacer al acumularse
excesivo el colapso y le evitamos al enfermo las punciones.

Las esferas de lucitas se preparan lavdndolas muy bien con agua y jabén, se su-
mergen 48 horas o mas en solucion al 1 por 1,000 de zefiran y se lavan con suero
momentos antes de usarlas.

Nosotros usamos la misma preparacién con las bolitas de ping-pong o bien recu-
rrimos al oxicianuro de mercurio,

El tiempo 6ptimo para la segunda intervencién se determina tomando en cuenta
la flacidez del puimén observada al operar, tanto a la inspeccién como a la pal-
pacién; la cantidad de expectoracién y la reserva cardiopulmonar. Varia entre
dos semanas y media como minimo que se usa para los buenos riesgos quirdrgi-
€os, con poca expectoracion, lesiones ne muy extensas y con pulmén y pleura
relativamente firmes. Arriba de cincuenta afios el intervalo entre los dos tiem-
pos operatorios no debe ser nunca menor de un mes, en los malos riesgos quiriir-
gicos el plaze puede alargarse a voluntad.

En el segundo tiempo operatorio se resecan las costillas en la extensién ya fija-
da en la primera operacién y se extirpan las bolitas, se libera la primera costilla
por su cara superior y su borde interno resecindola también, después de haber
resecado las demis se encuentran siempre rodeadas de tejido fibroso; en el le-
cho del plombage se aprecian depresibnes causadas por las bolas y se ve y toca
rigido al plano formado por pleuras, miisculos intercostales y periostio; finalmente,
se depositan antibidticos en el interior y se hace el cierre por planos.

Si se desea se puede conservar la primera costilla y entonces no se reseca.

Brantigan y Rigdon, al referirse al plombage extrapleural, hacen hincapié, en
no colocar las bolitas a tensién y en hacer el colapso lateral, contra el mediastino,
argumentando que el drenaje pulmonar se hace mucho mejor, si el vértice del
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mismo no se despega; lo que esti de acuerdo con las ideas sustentadas por la ma-
yoria de los tisiocirujanos que reportan obtener mejores resuitados cuando no se
desplaza tipo Semb.

Wood, Walker y Schmidt reportan sus resultados en un grupo no seleccionado
de 76 pacientes donde practicaron el plombage seguido de plastia, en lugar de
toracoplastia en varios tiempos, como hubiera sido la indicacién antes de que
idearan éste procedimiento. La edad varié de 18 a 64 afos, todos tenian caverna
y esputo positivo, 21 tenian cavidad de 4 a 6 ¢ms., cinco de mas de 6 cms. y 12
eran bilaterales. En cavidades de mas de 6 cms., obtienen cierre en 67%, en ca-
vidades de 4 a 6 cms. de 71%, en cavidades de menos de 4 cms. 77%, con nega-
tivizacién del esputo, observando que en general los enfermos terminan el pro-
grama quiriirgico en mejor condicién fisica, la conversién del esputo es mas ri-
pida y la permanencia en el hospital mas corta. ‘

RESULTADOS

Habiendo transcurrido apenas unos meses de los casos observados, pues nuestra
serie empieza desde agosto de 1950 hasta la fecha, no pretendemos hablar de re-
sultados, pues no tendrian ningin valor por prematuros; pero los hechos obser-
vados inmediatos son muy halagadores y confirman los buenos resultados repor-
tados por los autores. Hasta la fecha la hemos empleado 39 veces en 18 enfer-
mos de las que voy a presentar a Uds. las radiografias que nos parecen apropia-
das para hacer resaltar las indicaciones del procedimiento.

(Rads. 1, 2 y 3).—A. A. 73 afios, campesino, muy avanzada, bilateral y cavitaria.
Dos afios de evolucién. Cierre de caverna y negativizacién de esputo a los dos
meses de operado. 6 costillas,

(Rads. 4, 5 y 6).—I. F. 37 afios, campesino, cavidades bilaterales grandes en
ambos I6bulos superiores. 4 afios de evolucién, cierre de cavernas negat. esputo.

(Rads. 7 y 8).—]. V. 23 afios, muy avanzada bilateral y cavitaria. 3 afios de
evolucién. Se hizo neumotérax extrapleural izquierdo primero. Después neumo-
nolisis supraperiostica en derecho. Resultados buenos.

Todas fueron bien toleradas. No hubo ninguna diseminacién post-operatoria.

COMENTARIO

1

Si el ideal del tisiélogo al practicar el colapso pulmonar, es hacerlo selectivo sobre
la parte afectada, es indudable que la neumonolisis supraperiéstica con plombage
es el procedimiento que mejor puede realizarlo a eleccién, por la circunstancia
de no encontrar como en la neumonolisis extrapleural adherencias fuertes y grue-
sas que impidan el procedimiento. Encontramos también interesante que se rea-
lice en sentido lateral, contra el mediastino Gnicamente, pues permite mejor dre-
naje y se obtienen mejores resu!tados que cuando sc desplaza el vértice pulmonar
y con él las lesiones hacia abajo escap_andose_ al colapso. Si tomamos en cuenta
las modificaciones que la C°13P5°tefflpla folfica sobre el pulmén encontramos
que el plombage realiza a la peyfeccnon_ varias de ellas: primero reduce el volu-
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men del organo a expensas de la parte enferma respetando al maximo el tejido
sano, segundo: permite la relajacién de la tensién normal y la retractilidad del
tejido patologico, tercero: provoca por compresion estasis de la circulacién san-
guinea y linfitica y- por medio de ella anoxemia local, cuarto: excita al miximo
la produccién de tejido conjuntivo y fibroso favoreciendo asi la curacién de la
lesion; quinto: por dltima y la mas importante, sobre la parte comprimida del
pulmén suprime de inmediato, por aumento en la presién externa, la funcién ven-
tilatoria del pulmén colapsado que viene a ser segiin Pinner, un sustituto funcio-
nal de la oclusién bronquial como factor de curacién.

Evita casi todas las dificultades de la toracoplastia proporcionando ventajas que
ésta no tiene, a saber: no se presenta dificultad post-operatoria para expectorar,
ni respiracién paraddjica, no se presentan diseminaciones post-operatorias, el acto
quirirgico es mejor tolerade por el enfermo al grado de considerarse procedimien-
to de eleccidon para viejos, debilitados y bilaterales, admitiéndose ahora para tra-
tamiento quirdirgico a enfermos que antes se desechaban por no presentar garan-
tias de tolerar una toracoplastia.- Si ademas de esto se obtiene de inmediato todo
el colapso que se desca y éste resulta mejor y mas amplio que el obtenido en va-
rios tiempos de plastia, creemos que éste nuevo procedimiento merece ensayos y
estudios dada su relativa innocuidad y sus buenos resultados.

Para todos aquellos casos en que se planeé una toracoplastia de 3 o mas tiempos,
debe darse preferencia sistematicamente al método que nos ocupa que le ahorra
tiempos operatorios al enfermo, con menos peligros para su vida y obteniendo
iguales o mejores resultados. Wood, Walker y Schmidt proponen también para
aquellos casos en que se piense hacer sélo dos tiempos de plastia.

Creemos que deberin estudiarse un mayor niimero de casos y con resultados pos-
teriores mas prolongados para dar este iltimo paso.

El intervalo entre una operacién y otra, no debe ser menor de 3 semanas para
dar lugar a que se haga la fijacién de la pared del colapso, pero no debe prolon-
gatrse indefinidamente para no exponer al enfermo a las complicaciones posterio-
res que resultan en las costillas por falta de nutricién al privarlas de su periostio
como demostramos en los estudios anatomopatolégicos antes citados.

Creemos que en el estado actual de la Cirugia Tisiolégica es el procedimiento de
eleccién para los casos de “Pulmén Destruido” cuyo estado general no permite
la reseccion.



Arttculos de Secciones
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. Pleuroneumonectomia y Joracoplastia en el Mismo
Jiempo Operatorio

(Presentacién de cinco casos)

Dr. José Ramirez Gama (1)

NO de los escollos que presenta la reseccién pulmonar por tuberculosis,
es la persistencia del espacio que ocupaba la viscera extirpada y que como
cualquier cavidad cerrada esti sujeta a complicaciones,

Estas complicaciones son de orden mecanico e infeccioso. La primera es el mo-
vimiento pendular del mediastino que se presenta inmediatamente después de
extraido el pulmén, se acentiia con la desentubacién y persiste durante los pri-
meros dias del post-operatorio, -acentuindose ostensiblemente con la obstruccién
del arbol respiratorio. Ocasiona grandes disturbios sobre la ventilacién y la ex-
pulsion de secreciones.

La ventilacion (figura No. 1) es perturbada por el movimiento paradéjico con-
sistente en que durante la inspiracién, el mediastino es atraido considerablemente
hacia el pulmén remanente impidiendo la ventilacién correcta; durante la espi-
racién es rechazado en mayor o menor grado hacia la cavidad remanente. Esta
alteracion mecinica se acentda con la parilisis del diafragma causando excitacion
reiterada de los nervios mediastinales, fuente de reflejos cardio-inhibidores, y
ocasionando en los casos extremos oclusion de la vena cava inferior en una de
las fases del ciclo respiratorio.

La infeccion de la cavidad conduce frecuentemente a la ulceracién del mufién
bronquial con fistula consecutiva, o de los mufiones vasculares con fulminantes

(1) Jefe de Servicio del Sanatorio Hospital “Dr, M. Gea Gonzilez”.
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hemorragias; en alguna ocasidén provocé erosién de la aorta descendente con re-
sultados funestos inmediatos. La fistulizacién de la pared costal es una eventi-a-
lidad menos grave, pero que ensombrece el prondstico. Estas complicaciones se
evitan con la oclusién temprana de la cavidad, llendndola de aceite mineral, plas-
ma, esferas de plastico, pelotas de ping-pong, o practicando la oclusién con to-
racoplastia o material acrilico colocado fuera del periostio y abajo de las costi-
las desnudas.

NORMAL

Figura No. 1

Las dificultades que hemos encontrado para efectuar esta oclusién oportuna son:

lo.—Imposibilidad de efectuar la intervencién, por condiciones post-operatorias
delicadas.

20.—Infeccién establecida.

30.—Negativa del enfermo a una nueva intervencién deformante.

El empleto de materiales extraiios dentro de la cavidad, es peligroso, por estar
sujeto a intolerancia y a infeccion. Nuestra experiencia sobre la colocacion ex-
traperiéstica de esferas de plastico, es de un caso con excelentes resultados. La
erosién costal tardia puede presentarse y por éllo no hemos continuado con este
procedimiento.

La solucién légica de este problema, es la oclusién de la cavidad en el mismo
tiempo operatorio. Las ventajas sobre los procedimientos anteriormente numera-
dos, pueden resumirse asi:
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lo.—Estabiliza el mediastino.
20,—Facilita la expulsién de secreciones en el post-operatorio inmediato.
30.—Nulificando la cavidad, evita la infeccion.

40.—Impide la sobredistencién del pulmén remanente y sus consecuencias sobre
la funcién ventilatoria y respiratoria. *

50.—Disminuye la posibilidad de reactivacion.
60.—Deja deformacién poco acentuada.

70.—Se resuelve un gran problema terapéutico en un solo tiempo operatorio.

Figura No.. 2

jfTECNICA OPERATORIA: Una vez practicada la intervencién por via extra-

pleural (figs. 2, 3 y 4), se coloca una sonda 14 o 16 a nivel del 3er. espacio
intercostal, linea axilar anterior, fijando su extremo al periostio de la cara in-
ferior de 1a la. costilla, Servira para mantener una succidn constante en el post-
operatorio de 15 cms. de agua aproximadamente.

Se cierra la brécha a nivel del lecho periéstico de la 6a. costilla, (fig. 5).afron-
tando con puntos separados.
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Figura No. 4 )

Se incinde la cara externa del periostio de la 5a. 4a. 3a. y 2a. costillas, la 5a, en
una extensién de 20 cms., la 4a. de 22 ams. a 24 cms., la 3a. de 26 a 28 cms. y
la 2a. sélo en extension de 4 a 5 cms. (fig. 6).

Sc desperiostizan y se resecan dejando la apéfisis transversa. Por ultimo se re.
seca un fragmento de 15 a 20 cms. del arco posterior de la 7a. costilla. (fig. 7).

La primera costilla se deja intacta.
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Figura No. 5

Se suturan los misculos intercostales 6o. y 5o0. con los extremos vertebrales co-
rrespondientes.

Se aproximan los miisculos intercostales correspondientes a las costillas resecadas
con los misculos de la canaladura, para lograr la oclusién total de la cavidad.

Se afrontan los miisculos con puntos separados de hilo en dos planos y la facia
superficial con catgut simple O. La piel se afronta con puntos separados.

Se coleca apésito compresivo, fijando la escipula dentro de la depresion de
las costectomias.

Se coloca sello de agua, conectado al tubo de la canalizacién.
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No practicamos broncoscopia post-operatoria por considerar que la aspiracién de
las secrecioncs a través de la sonda intratraqueal es suficiente.

En el post-operatorio se vigila [a permeabilidad de la sonda, se obliga a toser
intermitentemente al enfermo comprimiendo la zona operada y ayudando a la
expulsién de secreciones por medic de sonda.

Figura No., 6 Figura No. 7

Sc toma una placa radiografica 48 hs. después, (Esq. 8), la cual nos informara
sobre la posicién del mediastino y la existencia del derrame. Si éste es escaso,
se instilan antibiéticos y se cxtrae la sonda. En caso de que persista liquido se
deja 24 a 48 hs, mids, instilando cuotidianamente bacteriostaticos.

El empleo de almohadillas, cojinetes compresores, etc., no sc hace necesario.
COMENTARIOS

El estudio de esta serie de casos nos ha demostrado lo siguiente:

lo.—Que esta intervencién adicional dura d i
e 20 a 25 min. i
trauma al enfermo. Y RO ocasiona gran
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20.—Que hecha en esta forma, la extensién de la toracoplastia es menor que la
que requiere una intervencién que la practicada semanas después.

30—Que el post-operatorio es bastante mejor que en los casos de pleuroneumo-
nectomia sin toracoplastia, porque facilita la expulsién de secreciones en el post-
operatorio inmediato y ocasiona menor disturbio respiratorio (el oxigeno se ha
retirado una vez que el enfermo recobra el conocimiento).

2

Esquema No. 8

40,—Que las placas radiogrificas post-operatorias revelan colocacién correcta del
mediastino,

50.—Que no ha habido reactivaciones inmediatas.

60.—Que la oclusién de la cavidad se ha efectuado en los primeros dias.

70,—Consideramos como contraindicaciones: Las malas condiciones transopera-
torias o la contaminaddn operatoria por ruptura de la caverna o alguna colec-
ciébn séptica, que pondria en grave riesgo de infeccion los planos operatorios

(Radios 1, 2, 3, 4, 5, 6, y pieza operatoria: foto 7, de dos casos ilustrativos).
REFERENCIAS '
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Jincion be Bacilos Acido Alcohol Resistentes
en Cortes e Tejidos (U

Drs. Monnier, M. A., (2), Diaz, A. F. (3).

IERTO es que, por lo 'menos en el material de necropsis, las lesiones ma-
croscopicas de la tuberculosis son por si mismas suficientemente carac
teristicas, para permitir con bastante exactitud afirmar el diagndstico;

no obstante, hay que recordar que ciertos padecimientos como la coccid_udo'
micosis, la histoplasmosis y ciertos tipos de lepra pueden presentar lesiones
macroscopicas idénticas a las tuberculosas. Por otra parte, el tubérculo, desde
el punto de vista microscopico, aunque caracteristico, no es de ninguna manera
patognoménico de la tuberculosis, pudiendo ser confundido con varios granu-
lomas de diferente etiologia, de los cuales el sarcoide de Boeck es el que quizas
+, is se le asemeja; por lo tanto consideramos que el diagnéstico histo-pﬂm]&g'f"
de la tuberculosis en biopsias, piezas operatorias o en el material de necropsis
deberia incluir de modo rutinario 1a demostracién de los b. a. a. r. en los cortes;
en nuestro medio, en particular, esta observacién es la excepcién y no la regla.
Aunque la mayoria de las técnicas que existen para la tincién de b. a. a. r. e
tejidos tienen el mismo fundamento, no todas dan el mismo resultado, sobre todo

cuando las lesiones presentan escasos bacilos, es también cuando se pone de ma-
nifiesto la bondad de la técnica que se describe.

~

(1) Trabajo realizado en el laboratorio de la Unidad de Neumologia y Cirugia de Térax

de] L M. 5. S. y en el laboratorio de Bacteriologia de la Escuela Macional de Cien-
cias Biologicas del 1. P. N,

(2) Jefe del Laboratorio de la Unidad de Neumologia y Cirugia de Térax del Institut
Mexicano del Seguro Social.

(3y Maédico del Laboratorio.
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Dada la frecuencia de inoculaciones que nosotros practicamos en nuestro servi-
cto (8), y la necesidad de hacer diagnésticos de absoluta certeza para nuestros
trabajos (2), (3) rutinariamente bacemos el estudio histopatolégico de las le-
siones y al mismo tiempo tincion para b. a. a. r, en cortes; asi ensayamos di-
versas técnicas, habiendo finalmente escogido- la que a continuacién exponemos,
por haber dado en nuestras manos los mejores resultados.

1.—Se Ilena una jarra de Coplin hasta las ranuras con la siguiente solucién:

Fucsina basica .. .. .. .. .. .. .. .. 7.5 Grs.
Fenol .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 50.0 "
Alcohol de 95% .. .. .. .. .. .. .. 100.0 cc.
Agua dest. q. b. p. .. .. .. .. .. .. 1000.0 cc.

se lleva a 56 g. C; se sumergen los cortes después de haber sido desparafinados
y llevados hasta el agua y se les deja 10 minutos en la estufa a 56 g. C.; se lavan
en agua corriente para quitar el exceso de colorante.

2.—Se ponen los cortes en mezcla decolorante, 3 9, de acido clorhidrico q. p. en
alcohol de 96 97, hasta decoloracién completa; lavar en agua corriente para qui-
tar el sobrante de la mezcla anterior.

3.—Sumergir los cortes en formaldehido purisimo mas o menos de 36 9, durante
cinco minutos; lavar en agua corriente.

4, —Teilir con cualquier medio de contraste; nosotros usamos de preferencia cl
picro-indigo-carmin de Cajal o la picro-fucsina de Van Gieson de 1 a 5 minutos.

5.—Se lava, deshidrata y monta como de rutina.

Nota: Aparentemente la deshidratacién con mezclas progresivas de acetona y xi-
fol a la vez que deshidratan, aclaran mucho mejor las diversas estructuras que
si se efectila este proceso con alcoholes de concentraciones progresivas y un solo
paso de xilof. '

RESULTADOS:

Los bacilos Acido-alcohol resistentes quedan limpiamente tefiidos de color viole-
ta obscuro, casi negro; el resto de las estructuras y otros gérmenes no icido-
alcohol resistentes varia segiin el colorante de contraste utilizado.

Como bien se sabe ¢l uso de la combinacién Ziehl-formol fué ideada original-
mente por C. Biot (1). Este autor la describié6 para el examen de los esputos.
Gallego (6), la vuelve a emplear constituyendo lo que sera la médula de su
método de coloracién que tan bellos resultados da, asi como las numerosas va-
riaciones del mismo; por lo tanto es verdaderamente sorprendente que Fite (4),
publique como suyo, en 1938, un método que no es otro si no el de Biot para
la tincién de b. a. a. r. Dos afios mds tarde vuelve a publicar su método (5),
mucho mas largo y laborioso que el anterior. Esto solo es explicable recordando
lo que dice Langeron (7) en su libro, de que el método de Biot es desconacido
aun en Francia, donde se originé. Fué Gallego (6) quien considerd que al tratar
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la fucsina con el formol se efectuaba una viro-fijacién. Actualmente, aun cuando
no s¢ sabe con exactitud el mecanismo intimo de la reaccién, de cualquier manera,

esta tincidn con las pequefias modificaciones anotadas, ha dade excelentes resul-
tados en nuestras manos.
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Casos Clinicos

Tumor §¢ Mebiastino

Dr. José Nava Gonzdlez (1).

L caso clinico que presentamos fué estudiado en el Pabelldn 16, y tiene
verdadero interés por el problema Diagndstico que presenta.

Edad, 62 afos. Originaria de Apam, Hgo., y dedicada a labores domés-
ticas.

Antccedentes familiares, sin importancia para el padecimiento.

Antecedentes personales no patolégicos.——Alimentacién variada y suficiente, ha-
bitacién en regulares condiciones de higiene. Alcoholismo y Tabaquismo, nega-

* tivos. .
»

Principio y evolucién del padecimiento.—Principio a estar enferma hace 7 afios
con adolorimiento tordcico y tos. El dolor se presentaba diariamente aunque de
una manera intermitente y se localizaba en las regioness interescapulovertebrales
y precordial, de tipo pungitive, aumentaba con la tos y la inspiracién profunda
y se calmaba con el reposo. La tos era por accesos, de horario predominantemen-
te nocturno, productiva, con espectoracion abundante, fluida, espumosa y sin
mal olbr o sabor.

Evolucién.—El dolor conservé los caracteres antes anotados hasta hace un afio
en que aument$ considerablemente en intensidad, especialmente sobre la regién
precordial; fué sometida a un tratamiento del que sblo se sabe fué a base de com.-
primidos posiblemente analgésicos y unas ampolletas que muy posiblemente fue-
ron arsenicales y con ello disminuyé de intensidad pero sin llegar a desaparecer
vuelve a exacerbarse hace un mes y se acompaifia entonces de sensacién de pul-
satilidad retroesternal y disfagia principalmente para los sélidos; el dolor y las
sensaciones antes mencionadas disminuian francamente con el reposo. La tos ha

(1) De la Unidad de Neumonologia, del Hospital General.
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persistido durante todo el tiempo sufriendo modificaciones en relacién con el
dolor, que, al exacerbarse hace un afio, hizo que se acompainara de esputo he-
moptoico que solo persistio por tres o cuatro dias.

Estado actual.—El dolor sigue localizindose en regiones interescapulovertebrales
y precordial, pero ahora alcanza la regién esternal hasta su porcién mis alta; la
disfagia conserva sus mismos caracteres; la sensacién pulsitil ha sido mas acen-
tuada y la disnea y la tos conservan los mismos caracteres. El interrogatorio
por aparatos solo da los datos antes sefialados en digestivo y respiratorio y 2

pesar de la cuidadosa investigacién sobre sintomas de aparato cardiovascular,
no fué posible encontrar ninguno. '

La vida genital de la paciente no tiene datos importantes; menarquia a los 16
anos; contrae matrimonio a los 20 afios y tuvo 5 hijos, que viven y son aparen-

temente sanos. Menopausia a los 46 afhos sin alteraciones que valgan la pena
mencionar.

Sintomas generales.—Adelgazamiento de unos 16 Lilos desde que principié su
enfermedad.

EXPLORACION FISICA.—Individuo del sexo femenino, que representa menos
edad de la que dice tener, integra, ambulante y sin facies especial.

Cabeza.—Crineo normocéfalo, pelo abundante y bien implantado. No se encuen-
tran exostosis.

Cara.—Ojos con pupilas centrales iguales y simétricas con ligero retardo en los

reflejos fotomotor y motomotor.—Boca en malas condiciones de higiene, faltan
varias piezas y el resto presenta caries de distintos grados.

Cuello.—Cicattiz en regién esternocleidomastoidea derecha, no hay ganglios pal-
pables. Pulso earotideo ritmico, simétrico y de 84 por m.

Torax.—La exploracién sblo dié como datos la presencia de una amplia y mar-

cada red venosa situada en toda la2 cara anterior del hemitérax izquierdo y do-
lor a la palpacién en la regién precordial.

Abdomeﬁ.—Ligeramente aplanado tendiendo a la forma en batracio, piel fliccida

y con numerosas cuarteaduras, paniculo adiposo en regular cantidad. A la pal-
pacién profunda dolor en fosa iliaca izquierda.

Extremidades.—~Adelgazadas pero sin datos patolégicos. Investigado el pulso
en ambas radiales se encontr igual, amplio, ritmico, tenso y con una frecuencia
de 83 por m. Presién arterial en ambos brazos Mx. 130—Mn. 85.

EXAMENES DE LABORATORIO
Reacciones Serolégicas.—W. K.- M. positivas.

Citologia Hemitica—G. R. 4100000. Hem. 809%,—V. G. O. 97. Leucocitos
9000 Neutrococitos 58%. Eosinocitos 09,.—Basocitos 0¢%,.—Monocitos 7%.
Linfodtos 31¢},.—Schilling.—Segmentados 589%.
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Rad, No. 1. Simple.~A. C.—Opacidad tu-
moral gue ocupa la parte superior del me-
diastino, de contornos precisos, con mayor
crecimicnto hacia arriba y a la izquierda,
de densidad no uniforme, pues presenia zo-
nas de calcificacién en su porcién inguinal
izquierda. Borra el pediculo vascular.

Rad. No. 4.—Esdfago con medio de con-

rj;n:!:. A. C.—Oblicua izquierda anterior.—

echazamiento de [a porcién media del esd-

'F“o‘. e donde puede apreciarse una fran-

ca disminucién de su calibre. Cerca de la

porcién cervical pucde apreciarse un diver-
ticnlo,

Rad. No. 2.. Penctrada—Ilgual interpreta-

cidn que la anterior, aunque cn la porcién

central de la tumoracion que es mds densa,

parece apreziarse la porcién ascendente ¥
cayado de la aoria.

Rad. Neo. 3. Lat. itq— A. C.—Opacidad
tumoral que ocupa los dos tercios posterio-
res y supcerior de mediastine, de contornes
precisos hacia adelante y abajo; en su por-
cidn posterior y superior dichos limites se
picrden. Inmediatamente por delante de la
sombra s¢ aprecia una claridad que por la
nitidez de sus bordes parece corresponder
a iraquea rechazade hacia adelante,
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Rad. No. 5.—Aortografia en lateral i7g.—
A. C—Sonda en veniriculo Der. Ventriculo
izquierdo en sistole y con substancia opaca.
Aorta opacificada en sus porciones ascen.
dente, cayado y parte de descendente. Pue-
de apreciarse rechagamiento del vaso hacia
adelante produciendo angulacién en o
unidn de cayado y descendente.

Rad, No. 6.— Simple, tomada 21 dias des-
pués de toracotomia. A. C.—Opacidad di-
fusa del hemitdrax izauierdo, gque borra ol
seno costodiafragmdtice y contrastande en
ella por su mayor densidad, la twmoracién
de mediastino que ha crecido hacia arribay
o la izquierda. Cuerpo cxiraiio en el seno
de la tumoracidn.

Rad. No. 7~—Aoriografia en anieroposte-
rior. A, C. — Opacificacién de ventriculo
izquierdo, aorta ascendenie ¥ _urﬂrdo de
donde nacen, opacificadas también el tronco
braguiocefilico, cardtida primitiva irguier-
da y subclavia. Pueden apreciarse los h"?.
tes precises del vaso opacificade y que la

Rad, No. 8.—A. C.—Aoriografia en obli-
cud anterior izquierda.—Sonda en yugular
exi. igg—~Opacificacién de veniricule izg.
aorta ascendente y o cuyos bordes
se aprecian con toda aridad; wo hay pase
de la subsiancia opaca al seno de la tu-
S DL ETT T
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Sed. glob.—30 min—11 mm.—1 hora 28 mm.—2 horas 59 mm. Prucbas pre-
operatorias.—T. Coag. 3 min.—Tiempo sang. 6.5 min. Rowntree; eliminacién
normal,

Estudio radiolégico. (Radios. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y B).

Por tados los datos obtenidos y con un diagnéstico de tumor de Mediastino, mds
especificamente Neurofibroma por su localizacién, se procedié a practicar una
toracotomia que se llevd a cabo el dia 12 de Diciembre de 1950 por los doctores
Alejandro Célis,"el que habla, Manuel Castaficda Uribe y H. del Castillo. Anes-
tesia controlada con intubacion endotraqueal empleando ciclo-éter-oxigeno y ad-
ministrada por el Dr. Antonio Avila Zavaleta. Se siguié [a via posterolateral
izquierda en vista de que la experiencia nos ha demostrado que es una magni-
fica via de acceso: se resecé una porcién de la 5a. costilla y abicrta la cavidad.
pleural que se encontrdé practicamente libre, al colapsar ¢l pulmén se encontrd
una tumoracién como del tamafio de un melén pequeiio, bien redondeada, de
superficie lisa y renitente con algunas adherencias a la cara mediastinal del pul-
mén que facilmente se seccionaron. La tumoracién se cncontraba colocada en-
cima del cayado aértico y parte de la porcion descendente intimamente unido
al vaso no pudiendo encontrarse ningin plano para poder separarlo de él; se
veia animada de pulsaciones y pudo comprobarse una franca expansién. Se prac-
ticé puncién con aguja de raquia y en todas las veces y con una introduccién
de 4 a 5 cms. de la aguja se extrajo sangre roja que salia ficilmente e incluso
empujaba e! émbolo de la jeringa.

La intima relacién de la tumoracién a la aorta que daba [a impresién de formar
parte de la pared del vaso, la pulsatilidad y movimiento de expansién y la situa-
cién de dicha tumoracidén nos hizo pensar que se trataba realmente de un aneu-
risma y que incluso la biopsia podia ser peligrosa practicarla por las alteracio-
nes de la pared que ello significaria, por lo que se procedié a cerrar el térax
sin dejar canalizacién., La evolucién postoperatoria fue satisfactoria y se obtuvo
cicatrizacién por primera intencién.

El dia 22 de Diciembre se tomé nueva placa en la que aparentemente habia li-
geros aumento del volumen del tumor. Teniendo la duda del fracaso de la angio-
grafia se tomaron dos nuevas con fecha 8 de Enero siendo nuevamente negativa
el llenado de la tumoracién. ‘

Marzo 28 de 1951.
Dr. José Nava.
Presente:

Me permito informar a Ud. que del examen de aparato circulatorio de la enfer-
ma Angela Cid, se desprende:

lo.—Ne existen manifestaciones de Insuficiencia Cardiaca actual.

20.—No existen manifestaciones clinicas de Insuficiencia Coronaria actual. El do-

lor relat_a‘do por la enferma no tiene las caracteristicas del dolor cardiace (falta
de relacién con el esfuerzo),

30.—Existe endurecimiento de los vasos de mediano calibre grado II.
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40—No existen valvulopatias orgdnicas.

50.—Los pulsos radiales y medios son homdcrotos.

PRESION ARTERIAL Mx. Mn.

Brazo derecho 135 80

Brazo Izquierdo 135 80

Muslo derecho 155 100

Muslo izquierdo 150 100
EXPLORACION: -

Se encuentra latido vascular palpable en regién interescdpulo vertebral izquier-

da.
CONCLUSIONES:

Aunque no se encuentran alteraciones hemodinimicas de aneurisma de cayado
de la aorta la presencia de latido y soplo sistdlico en regién interesciapulo verte-
bral izquierda, sugiere que el tumor de mediastino sea de origen vascular.

ATENTAMENTE:
EL MEDICO JEFE DEL SERVICIO.

DR. ENRIQUE ARCE GOMEZ.
Mayo 3 de 1951.
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i
Quistes Dulmonares Congénitos (1)
Dr. Felipe Aladre (2).

C. R.—Sexo femenino, de 45 anos de edad, casada, dedicada a las labores do-
mésticas.—Originaria de México, D. F.

Antecedentes: Padre muerto hace 40 afios, de tifo. Madre sana.—Tiene dos hi-
jos sanos de 27 y 25 afios.—Habitacidn en malas condiciones de higiene.—Ali-
mentacién mixta, regular y suficiente—Ha vivido en EE. UU, durante 8 aios,
en Arizona, en un mineral de Hulla llamado Sonora Pinal, de donde se trasladé
a México desde hace 18 afios.

Antecedentes Patolégicos: Sarampién, varicela en su infancia. Dos abortos, uno
de 5 meses y otro de 2 meses correspondientes a sus ultimos embarazos, sin po-
derse precisar mas detalles.

Padecimiento actual: Se inicia su padecimiento hace 4 afios, en que comenzé con
fiebre moderada, precedida de calosfrios, vespertina, diaria, seguida de sudora-
cién moderada, que duré ocho dias y cedié con tratamiento médico que no pre-
cisa. Tenia mal estado general, su peso era de 35 Kg.~—Astenia moderada y ano-
rexia discreta.—Ademds aparecié tos, por tosiduras aisladas, continua, que se ex-
acerbaba en el decibito lateral izquierdo, acompafiada, de expectoracién ama-
rillenta, consistente, no hemoptoica en cantidad aproximada de 100 c.c. en las
24 horas. La tos y la expectoracidn duraron seis meses al cabo de los cuales de-
saparecieron quedando practicamente asintomatica hasta la fecha.

Con motivo del cuadro anterior consulté a un médico el cual le mand$ a prac-
ticar una radiografia de térax en la que fueron encontradas dos imigenes cavi-

(1) Presentado en Sesién de Casos Clinicos de la Sociedad Mexicana de Tuberculosis. —
31 Mayo 1951.

(2) Radidlogo del Sanatorio de Huipulco.



tarias una decrecha y otra izquierda en los vértices, lo que hizo pensar en Tu-
berculosis Pulmonar, habiendo sido considerada como tal la enferma desde esa

fecha.

Desde hace seis meses presenta disnea de esfuerzo, especialmente al subir las
escaleras, la cual ha disminuido de grado a Gltimas fechas.

Estado Acrual: Al presentarse a examen la enferma ya no presenta tos mi expec-
toracién, tiene buen estado general, ha aumentado 10 Kg. de peso en ¢l ultimo
afio (1950) y pricticamente se siente asintomatica.

Terapéutica Empleada: Vitaminas, Calcio, Gadusan, 2 cajas de Tiosoro, 5 gr. de
Dihidro-estreptomicina administrados irregularmente. Se le recomends que res-

tringiera sus actividades, no habiendo sin embargo estado en reposo, prictica-
mente nunca.

Aparatos y sistemas: Respiratorio, lo anotado, los otros no dan datos patolégi-
cos.—Amenorrea desde Diciembre de 1950.

Exploracién fisica: Enferma ambulante, que representa la edad que dice tener,
en buen estado general, integra y normoconciente,

Cabeza: Craneo normocéfalo, pelo bien implantado.—Boca: protesis dentarias y

mal estado higiénico en general de toda la cavidad bucal. Los dientes cubiertos
de depédsitos de color café.

Cuello: Normal.—Latido carotideo de¢ 72 por minuto, igual y ritmico.

Téeax: Respiraciones 24.—Ruido respiratorio muy disminuido en ambos vérti-

ces.—No hay ruidos adventicios. Ruidos cardiacos normales. Apex en el Jo. es-
pacio a 8 cms. de la linea media.

Abdomen: No se encuentran datos patoldgicos.

Miembros: Normales.—Pulso radial de 72 por minuto.

Exdmenes de Laboratorio: Reaccién de Wasserman y Kahn negativas.—Examen
de esputo negativo.—Examen de contenido gistrico negativo.—En el Instituto
de Enfermedades Tropicales se practicaron cultivos e inoculacién al cuy de estos
materiales y de un lavado bronquial habiendo resultado negativos. Una bron-
coscopia practicada a la enferma para recoger secrecion bronquial demosted so-
lamente ligero enrojecimiento de la mucosa en el bronquio del lado derecho y

muy escasa secrecién de color blanco en el mismo, la cual también fue analizada
con idénticos resultados.

El reporte del 4 de abril de 1951 del Dr. A. Gonzélez Ochoa dice lo siguiente:
“Ni los cultivos, ni los eximenes directos del esputo pusieron de manifiesto ele-
mentos micdsicos. La bacterioscopia no mostré elementos icido resistentes y la
inoculacién al cuy del mismo producto patolégico no le tuberculizo.”

Examen Radiogrifico: En la telerradiografia de térax se encuentran tres imi-
genes irregularmente circulares, de contornos finos, una de ellas apico-posterior
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C. R—Rod. Nim. 1.—18-XI-147 —Imagen

circular de tipo quistico del lobule sup. izq.

dos imdgencs tipo guistico com nivel ligui-
do del lébule sup, derccho.

Rad. Nam. 2.—(Invertida) I11-mayo-48.—
Semejantes a la anterior, pero sin conleni-
do liguido.

Rad. Nim. 3.—Febrero 1951'.-—1::#-:;:"

quistica lob. sup. izq.—Imagen quistica del

l6bulo sup. derecho con imagen semi-luna,

dada por contenido intraguistico muy espe-

s0. Quiste sub-yacente a la imagen descrila,
totalmente lleno.



Rads. Nim. 4 y 5.—Tomografias parciales

lateral derecha y latera! izquierda en gque

s¢ observa la localizacién dorsal de los quis-
les.



izquierda, de gran tamafio y las otras dos derechas y con contenido liquido, lo-
calizadas en los segmentos apical posterior del ISbulo superior. Las cavidades
derechas se encuentran en ocasiones llenas y en otras totalmente sin contenido
liquido al examinar el expediente radiolégico de esta paciente. (Radios. 1 y 2).

Nota.—Esta enferma fué citada para serle practicada una broncografia, que se
penso seria tuil como estudio complementario, no habiéndose presentado al examen.

Diagnostico: Padecimiento del aparato respiratorio, localizado en los vértices pul-
monares y en particular en los segmentos apico-posterior izquierdo y apical v
posterior del lébule superior derecho, de cardcter crénico, que se ha mantenido
en estado poco evolutivo, ya que solamente se presentaron sintomas clinicos en
la iniciacién del cuadro que motivé el estudio de la enferma, que actualmente
se halla en etapa asintomatica y que corresponde a un padecimiento no tubercu-
loso, muy probableinente a quistes bronquiales congénitos.

El diagndstico anterior se funda en la presencia de imdgenes arredondadas, circu-
lares, como anillos delgados, mas o menos netamente delineadas que limitan una
cavidad transparente, localizada en la parte posterior de cada uno de los 18bu-
los superiores, con contenido liquido escaso la mayor del lado derecho y llena
casi totalmente una mas pequeiia, subyacente a la ya enunciada. La del lado
izquierdo, de forma circular, muy cercana a la pared toricica y sin contenido
liquido. Estudios radiolégicos practicados, con pequefias variantes.

INumerosos autores, entre otros Bezancon y Mayer, sefialan la posibilidad de que
los quistes aéreos pulmonares permanezcan completamente asintomdticos durante
casi toda su evolucion, hasta que una infeccién agregada llama la atencién hacia
su existencia, manifestindose ésta por un cuadro febril mas o menos prolongado
y sintomas de aparato respiratorio como expectoracién mucasa o muco-purulen-
ta, tos, hemoptisis etc.,, quedando nuevamente asintomdticos. La infeccién de los
quistes, seguramente ya existentes en esta enferma, es precisamente lo que per-
mitié enfocar el estudio hacia el aparato respiratorio y encontrar las malfor-
maciones ya descritas, que ‘en un principio fueron catalogadas como cavernas
tuberculosas de gran tamaiio. Esta enferma, como ya se dijo, habia permanecido
hasta entonces en buen estado de salud aparente, excepcién hecha de su bajo
peso, pero desde luego sin un cuadro franco de padecimiento de vias respira-
torias inferiores.

Existen otros caracteres radiolégicos que nos hablan a favor de quistes congéni-
tos y estos son: la ausencia de signos o de elementos de cardcter inflamatorio,
exudativo, y la coexistencia de un quiste liquidiano, no inflamatorio, (supuesto
que se ha demostrado en periodo asintomitico) con los dos quistes aéreos de
gran tamafno que se pueden observar en todas las radiografias.

Como dato radiolégico interesante y poco comiln es necesario sefialar la imagen
en creciente lunar que se encuentra en la parte externa e inferior del quiste aéreo
derecho y que se debe a que el contenido intraquistico es tan espeso, que no da
lugar a una imagen hidroaérea, con nivel horizontal, sino a una semi-luna, se-
mejante 2 la descrita por Morquio en algunos quistes hidatidicos y que estd
fo:imada por contenido intraquistico gelatinoso, constituido por moco congluti-
nado.
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La investigacién minuciosa llevada a cabo en el Instituto de Enfermedades Tro-
picales tanto en el esputo, como en el contenido gistrico y el lavado bronquial,
los examenes directos de estos productos, su cultivo y la inoculacién al cuye ne
demostraron la presencia de bacilo de Koch, por lo que estamos en posibilidad
de descartar la etiologia tuberculosa del padecimiento, ya que lesiones del tipo

de las que presenta la enferma deberian dar resultados positivos en caso de ser
de ese origen.

A mayor abundamiento, la evolucién totalmente silenciosa en un principio, la
existencia de un cuadro de aparato respiratorio totalmente transitorio y la evo-
lucién posterior con marcada mejoria del estado general a pesar de no estar so-
metida la enferma a un reposo racional y a no habérsele instituido una tera-
péutica adecuada, nos permiten pensar en la no especificidad del padccimiento.

La etiologia sifilitica también puede descartarse por la falta de datos positivas

de infeccion venérea y las reacciones serolégicas negativas. La investigacién de
hongos dié también resultados negativos en reiterados examenes.

Los demas padecimientos con los que puede ser confundido el quiste aéreo pul-
monar (abceso, neumotérax, quiste hidatidico, bulas enfisematosas, etc.) creemos

que en este caso no ameritan ser analizados por no existir la posibilidad de con-
fusién.

PRONOSTICO. El pronéstico inmediatc del padecimiento de esta enferma es
bueno, pero estd supeditado a la posibilidad de que se presenten infecciones agre-
gadas, a la aparicidén del enfisema pulmonar con sus secuelas cardio-vasculares
© a la degeneracién maligna todas las cuales lo harian variar radicalmente.

Tratamiento. Creo que por el momento solamente podria recomendarse a la en-
ferma una restricdén moderada de sus actividades habituales, la necesidad de
ser vigilada constante o periédicamente segiin se presenten o no complicaciones,
las cuales deben ser tratadas de inmediato a su presentacién.

Por lo que respecta a la conveniencia o necesidad de un tratamiento quinirgico
creo que en ¢l caso presente no hay razones suficientes para una intervencidn
inmediata. En primer lugar, por la bilateralidad del proceso, que ameritaria
por lo menos una lobectomia superior bilateral, en la que ademas de los peligros
de la intervencidn en si, quedaria por verse el resultado tardio, con las secue-
las de acomodamientos y torsiones bronquiales motivadas por la expansién de
los 16bulos restantes al tratar de ocupar el sitio de los resecados. Ademds es muy
probable que el resto del drbol bronquial no se encuentre absolutamente indem-
ne, de manera que todavia queda el problema de otras bronquiectasias, qué aun-
que no se han demostrado, pueden exitsir. Los trabajos de Di Rienzo sefialan
también la posibilidad de que aparezcan bronquiectasias post-operatorias en este
tipo de enfermos cuyo drbol brénquico no es normal.

-

Creo en cambio que la aparicion de hemoptisis si haria indispensable interve-
nir quirirgicamente, aun corriendo los riesgos descritos.
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La infeccién de los quistes puede ser controlada por los nuevos antibidticos y
demas medios terapéuticos, drenaje postural, etc.

La buena tolerancia del padecimiento hasta la fecha, con marcada mejoria del
estado general, creo que es otra buena razén para dejar la terapéutica quirie-
gica en calidad de no indispensable por ahora y solamente necesaria en caso de
que s¢ presente alguna de las complicaciones aludidas y va analizadas anterior-
mente,

gt
\
3 Y
\ -
1t Se ©
“ (WIS e LABORATORIOS SERVET.S. A.

“S“ RHIN No. 78§ MELICD O F

— 35



Noticias

DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULOSIS

Sesion ordinaria de Casos Clinicos, ce-
lebrada el 3 de Mayo del actual, en
el salon de Sesiones, Balderas No. 32,

bajo la Presidencia del Dr. P, Alegria
Garza.

El Dr. José Nava Gonzilez da lectu-
ta g un caso clinico sobre diagnéstico
diferencial en un tumor de mediasti-
no.—Es comentado por los Daoctores
Yafiez que sugiere en esos casos el uso
de un raguimanémetro de Claudey
y Rubio que se inclina a pensar que se
trata de un neurofibroma muy vascula-
rizado; ademés propone que el caso se
vuelva a presentar a [a Sociedad en
cuanto halla estudio necrépsico. —
Los Doctores Gerez y Alegria se incli-
nan al aneurisma aértico y éste Gitimo
pregunta si estaria justificada una nue-
va intervencién. El Dr, Nava hace de
nuevo uso de la palabra para agrade-
cer los comentarios, inclinarse por un
Proceso no aneurismitico y fundamen-
tar un nueva intervencién quirdirgica.

El Dr. Aradio Lozano Rocha, lee el
programa de actividades que se ha
planteado la Revista en el bienio ve-
nidero. El Dr Rubio proponey es
aceptado por la asamblea que los au-
tores de trabajos deben presentarios
listos para su publicacién tanto en su
impresion como en su material grifico.
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El Dr. Celis hace notar la posi.b'le fhs
crepancia entre el Boletin Tisiologis
co Dispensarial y la Revista de la So-
ciedad y opina que los trabajos_ que
se leen en la Sociedad son propiedad
de la Revista. El Dr. Lozano Rocha
hace un comentario a este respecto y
no cree que pueda haber motivo de
friccién entre el Boletin y la Revista.

Se aprueba su programa de activida-
des.

El Dr. Alegria Garza da lectura al
programa de actividades de la Nueva
Mesa Directiva al cual se hacen a‘l-
gunas modificaciones. Después de dis-
cusién se someten a votacidon los cur-
sos que deben ser impartidos por es-
pecialistas extranjeros quedando en el
siguiente orden:

ler—Tema: Patologia pulmonar in-
dustrial,

20.—Tema: Micologia pulmonar.

3er.—Tema: Cirugia de Térax de Ur-
gencia y

40. Tema: Radiologia pulmonar,

En los asuntos varios se lee la solici-
tud de ingreso del Dr. Victor Manuel
Betancourt y las conclusiones de I.as
Jornadas Antituberculosas de los Dis-
pensarios de Buenos Aires que se”tut'
nan a la Revista para su publicacion.



Sesidon Académica ordinaria, verifica-
da el 17 de Mayo, en el Salén de Se-
siones, Balderas 32, bajo la Presiden-
cia del Dr, Alegria Garza,

El Dr. Alfonso Aldama leyé su tra-
bajo intitulado “La Tuberculesis Co-
mo Problema Epidemioldgico”. Tres
anos de trabajo en ¢l Centro de Sa-
Iud “Soledad Orozco de Avila Ca-
macho”.

El Dr. Antonio Jiménez Galan co-
menta favorablemente y expuso su
experiencia al respecto. El Dr. Fernan-
do Rébora toma la palabra para pre-
guntar si en nuestro medio e¢s posible
como en E. U, hacer una dilucién al
1% en el Mantoux y si sale negativo
concluir la falta de infeccion., El Dr.
Rafael Senties comenta favorablemen-
te y expone sus puntos de vista en el
Dispensario “Angel Hidalgo”. El Dr.
Aldama, concluidos los comentarios
contesta al Dr. Rébara que no existe
ninguna contraindicacién para vacu-
nar al 1% y aclara algunos puntos de
su estadistica al Dr. Senties,

En asuntos varios se pone a considera-
cion de la Asamblea la formacién de
un Comité de Festejos con motivo del
25¢ aniversario de la Recepcién profe-
sional del Dr. Cosio Villegas; se clije
como presidente al Dr. Miguel Jimé-
nez que designara sus colaboradores.

El Dr. Alegria Garza informa a la
Asamblea que ha sido invitado por el
Dr. Alarcén para ser Secretario de la
Seccion de Neumologia del Congreso
Universitario que va a celebrarse con
motivo de! IV Centenario de la Uni-
versidad del cual es presidente el Dr.
Alarcén. Se rechaza que ¢! Dr. Ale-
gria acepte la Secretaria en vista de
que se considerara desairado en csa
forma el papel de la Sociedad; aprucba
la Asamblea que el Congreso Univer-

sitario invite oficialmente a la Socie-
dad para resolver la colaboracién a
ella.

Se acepta al Dr. Victor Manuel Be-
tancourt como socio activo.

La asamblea pide informacién sobre el
IX Congreso Panamericano de Tuw-
berculosis por celebrarse en Guaya-
quil, Ecuador, y ¢l Dr. Alegria Garza
dice que no tiene noticias.

Sesion ordinaria de Casos clinicos ce-
lebrada el 31 de mayo en el Salon de
Sesiones, Balderas 32, bajo la presi-
dencia del Dr. Alegria Garza.

Sc lee y aprueba el acta de la sesién
anterior. El Dr. Felipe Aladro presen-
ta un caso clinico de quistes pulmona-
res congénitos y preconiza el trata-
miento médico en el caso que ha pre-
sentado y en los similares. — Toma la
palabra el Dr. Rubio Palacios quien
opina que el enfermo se debia haber
estudiado completamente haciendo ex-
ploracién fluoroscépica del diafragma,
broncoespirometria y broncografia bi-
lateral que podria descubrir la presen-
cia de mas formaciones quisticas que
no se visualizaron con la radiografia
sin medio de contraste.

El Dr. Fernando Quijano Pitman ex-
pone su experiencia en varios casos de
quistes bronquiogénicos, estando en ab-
soluto desacuerdo con el tratamiento
médico propuesto por el Dr. Aladro
y se inclina francamente a la indica-
cion quirurgica cuando el caso lo per-
mita. El Dr. Alegria Garza abona fa
opinién del Dr. Aladro; El Dr. Ru-
bio Palacios considera que primero hay
que estudiar al enfermo completamen-
te y luego hablar de terapéutica. El
Dr. Aladro contesta insistiendo en que
la enferma fué atendida en la Con-
sulta Externa y se negd a completar los
estudios,
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En asuntos varios el Dr. Alegria Gar-
za informa que el Dr. Ignacio Gonzi-
lez Guzman presidente de la Seccién
Médica de! Congreso del IV Centena-
rio de la Universidad Nacional, invi-
tara a la Sociedad a colaborar oficial-
mente.

Se suscita el problema de la renta y
el Dr. Jiménez ofrece que el Comité
Nacional de Lucha contra la Tubercu-
losis dara un subsidio de $150.00 men-
suales para subsanarlo.

Sesion oridnaria de Casos Clinicos
efectuada el 29 de junio en los salones
de la Sociedad en Balderas 32, bajo
la Presidencia del Dr.-Pedro Alegria
Garza.

Se presenté un caso clinico de Lobec-
tomia Bilateral, que fué presentado por
los Dres. Alejandro Célis Salazar, Car-
los R. Pacheco y José Nava Gonzilez
fué leido por el Dr. Carlos R. Pache-
co.

El Dr. Roldin toma la palabra para
exponer que considera necesario usar
la vilvula de agua con 8 a 10 cms. de
presién negativa, en los casos de lobec-
tomia bilateral, forma en la cual el
drenaje es seguro.

El Dr. Ramirez Gama expuso que le
ba tocado hacer lobectomia bilateral;
uno de éllos en un caso de bronquiec-
tasia del segmento posterior. f

El Dr. Torres de Anda expone que él

publicé un caso de Lobectoria bila-
teral.

El Dr. Pacheco toma la palabra para
contestar al Dr. Roldan, diciéndole
que la causa por la que usan canali-
zacién con botella, se debe a no tener
el aparato de succién. Contesta al Dr.
Torres de Anda diciéndole que no co-
nocia esa publicacion.

El Dr. Ubaldo Roldan da lectura a los
datos de la Revisidon de la Bibliogra-
fia mundial sobre Neumoconiosis du-
rante los afios de 1948, 1949 y 1950.

En asuntos varios el Dr. Pedro Alegria
Garza hace el recordatorio que cn la
sesi6n anterior se leyé la carta del Dr.
Juan de Dios Alor, preguntando si lo
aceptan como socio, es acep_tado.

El Dr. Alegria Garza hace saber que
un grupo de Médicos americanos tee-
nen interés en dar pldticas y demostra-
ciones practicas sobre padecimicnto d‘el
Aparato Respiratorio, cosa que podrin
hacer ¢l mes de noviembre.

El D:. Miguel Jiménez toma la pala-
bra para tratar el asunto de Ios.fcstc-
jos con motivo del 25¢ aniversario del
Dr. Ismael Cosio Villegas, haciendo
notar que ya habia enviado una carta
al Dr. Pacheco dando las gracias a la
Sociedad por el nombramiento, CO
laboran con él el Dr. Alejandro Célis
y el Dr. Fernando Rébora. Entre los
3 han formado un programa. :Al Dr.
Cosio se recibe el 27 y 28 de dicxen'!br-‘-‘,
pero siendo estos dias entre }N'?wdad
y Afio Nuevo, no podrian asistir mu-
chas personas de fuera por lo cual, se
volveria a pedir al Dr. Cosio que acep-
te fuera del 27 y 28 de enero de 1952.

PROYECTO DE PLAN DE TRABAJO DE LA SOCIEDAD MEXICANA
DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES DEL
APARATO RESPIRATORIO PARA EL BIENIO 1951-1952

Esta Mesa Directiva considera que el
teabajo de la Sociedad, tiene dos as-
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En cuanto al aspecto administrativo
gracias a la atingente labor de la Mesa
Directiva anterior, y a la cooperacién
del Comité Nacional de Lucha contra
la Tuberculosis, la Sociedad dispone
de un local propio que consta de ofi-
cinas y salén de sesiones. Nuestro pro-
grama inmediato consiste en:

Io.—Terminar el arreglo material del
local.

20.—Organizar en forma, ¢l archivo

de la Sociedad. '

3o.—Iniciar y administrar la bibliote-
ca de la Sociedad, que cs tam-
bién la de la Revista Mexicana
de Tuberculosis.

H4o.—Mantener abiertas las oficinas y
la biblioteca, de lunes a viernes
de las 14 a las 20 horas, a cargo
de una persona que serd a la vez
bibliotecaria y secretaria tanto de
[a Sociedad cuanté de la Revista.

5o0.—Mantener al corriente las fuen-
tes de ingresos de la Sociedad y
de la Revista e incrementarlas en
la mejor forma posible,

60.—Cumplir oportunamente con los
compromisos econémicos de la

Sociedad,

Todo lo anterior nos licva a hacer un
balance actual de la situacién econé-
mica de la Sociedad, encontrando que
teniendo en cuenta los ingresos y los
egresos de acuerdo con la organiza-
cion planteada, resulta un déficit de
$79.00 (setenta y nueve pesos), men-
suales, sin embargo, tenemos confian.
za en que muy pronto podremos re-
solver satisfactoriamente este déficit.
Como iltimo punto de nuestro progra-
ma administrativo nos proponemos ha-
cer una revisién de los Estatutos de la
Sociedad, y ratificacién de los mismos,
O en su caso proponer a la asamblea
fas modificaciones que consideren per-
tinentes,

En cuanto al trabajo cientifico de la
Socicdad, se desarrollara en dos capi-
tufos: las sesiones y un aspecto docen-
te de ensefianza, de divulgaciéon o de
aprendizaje, que se Ilevardn a cabo
simultaneamente.

Las sesiones . ordinarias serdn como
hasta ahora, de Casos Clinicos y de
Trabajos Académicos. En las primeras,
podrin presentarse dos tipos de casos,
[os resueltos o terminados, y los casos
problema, de cualquier punto de vis-
ta, (patogénico, de diagnéstico, de tra-
tamiento etc.) En el citatorio de las
Sesiones de casos clinicos se anuncia-
ra el diagnéstico de certeza o de pro-
babilidad, o el aspecto principal del
caso con objeto de que los comenta-
rics resulten mds interesantes e inclu-
so pucdan hacerse presentando casos
semejantes al que se discuta.

Las Sesiones extraordinarias se efce-
tuaran de acuerdo con los estatutos.

Por lo que respecta al capitulo docen-
te, creemos que la Sociedad puede y
debe desempeniar un destacado papel
dentro del Cuerpo Médico MNacional,
divulgando conocimientos principal-
mente sobre distintos aspectos de la
tisiologia, que serian de utilidad para
los médicos no especializados en la
materia, y para la sociedad en gene-
ral. Sobre el particular proyectamos
asignar a distintos miembros de Ia So-
ciedad la preparacién de una o dos
conferencias sobre temas de divulga-
cién tisiolégica, y organizar con estos
elementos, grupos de conferencistas
que estarian preparados en todo mo-
mento para dar Ciclos de conferen-
cias -0 Seminarios en distintas partes
de la ciudad o del pais, ya sea dentro
de las organizaciones médicas estable-
ctdas, en las semanas meédicas, en los
dispensarios regionales o de zona o en
donde fuese oportuno y adecuado. La
Sociedad podria dar a conocer que es-
td preparada para sustentar estos pe-
querios cursillos.

\
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El aspecto de estudio para los miem-
bros de la Sociedad consistird en: Cur-
sos, Conferencias y Simposios.

Hay en proyecto dos cursos, se pro-
curard que ambos sean lo mds didac-
ticos y demostrativos posible, y seran
uno sobre Micosis Pulmonares el que
serd sustentado por el Dr. Kean, de
Mueva York. Este curso estd ya prac-
ticamente en tramite. El segundo sera
sobre Cirugia Endotoricica y pensa-
mos que podria ser sustentado por
cualquiera de los tres candidatos: Dr.
Overholt, Dr. Churchill o Dr. Myers.
El motivo por el que escogimos este
tema para el segundo curso fué, que
si bien muchos otros puntos de la es-
pecialidad nos podrian interesar a al-
gunos de los miembros de la Sociedad,
la Cirugia Endotordcica nos interesa a
la gran mayoria, y aunque ya vimos
y escuchamos al Dr. Chamberlain en
este aspecto, consideramos que la re-
peticion de tema tan interesante, pre-
sentado por otro cirujano de amplia

experiencia, nos seria de suma utili-
dad.

Las Conferencias que se sustenten den-
tro del plan de estudic de [a Socie-
dad, serin presentadas por especialis-
tas nacionales o extranjeros de reco-

nocida competencia, y versaran sobre
temis de interés, que tengan relacion
con la tisiologia o la neumologia en
general. Hasta el momento, solo tene-
mos el ofrecimiento del Dr, Auerbach
para darnos dos o tres conferencias
durante su proxima estancia en Mé-
xico.

Ademais, se proyectan tres simposios:
unos sobre Tuberculosis en la infan-
cia, y otros sobre Supuraciones Bron-
copulmonares y Enfisema Pulmonar.

Finalmente la organizacién del V Con-
greso Nacional de Tuberculosis y Si-
licosis, cuya sede hasta el momento,
ests acordado que sea la Ciudad de
Guadalajara, Jal.

También la Sociedad tomara parte ac-
tiva en el magno Congreso Médico
que se prepara para septiembre de es-
te afio, con objeto de conmemorar el
IV Centenario de la Universidad Na-
cional.

Por otra parte, la Directiva propone
desde ahora el nombramiento de un
comité formado por tres miembros de
esta Sociedad para la organizacién de
los eventos que festejarin los 25 anos
de actividades médicas del Maestro
Ismael Cosio Villegas.

México, D. F., a 1o. de mayo de 1951.

REVISTA MEXICANA DE TUBERCULQSIS Y APARATO RESPIRA-
TORIO — PROGRAMA DE ACTIVIDADES

La Directiva de la Revista Mexica-
na de Tuberculosis y Aparato Respi-
ratorio tiene sumo placer en exponer
ante la Asamblea su programa por de-
sarrollar en el bienio 1951-1952, con
la esperanza de que sea aprobado en
esta sesién y apoyado durante todo el
periodo.

Los capitulos bdsicos de la Revista
pueden quedar catalogados en trest a)
Cientifico, b) Administrativo y ¢)
Econdmico.
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a) Cientifico: — En este capitulo la
Revista espera tener constante y efec-
tiva colaboracién de la Directiva de
la Sociedad y de todos-los sacios, ya
que es el érgano oficial de la misma
y como tal tiene derecho preferente y
de primacia en la publicacién de los
trabajos presentados por éstos en el
seno de la misma. —La Directiva de
la Revista se propone: lo. mejorar,
hasta donde las condiciones econdmi-
cas lo permitan, la presentaci6n e ilus-



tracidén de la Revista; 2o. Conservar
el mismo Sumario llevado hasta 1a fe-
cha, incluyendo en la seccién de casos
Clinicos un caso anatomo-clinico selec-
cionado de las juntas médicas de los
Sanatorios de Huipulco y Dr. Gea
Gonzilez y de las Unidades del Hos-
pital General y del Scpuro Social, asi
como, en la Seccién de Noticias, la in-
formacién detallada de las variadas
actividades en los Servicies citados,
pues consideramos de interés dar a
conocer, entre los tisidlogos de la ca-
pital y de los Estados, el movimiento
cientifico, técnico, de investigacién y
docente, que se realiza en los princi-
pales centros anti-tuberculosos de la
Capital. Asi mismo, nos proponemos
incluir, si para ello obtenemos la co-
laboracién respectiva de los socios co-
rrespondientes en los Estados, infor-
macién semejante de los centros anti-
tuberculosos mds destacados en el res-
to de la Repiiblica, como el Sanatorio
de Zoquipan en Guadalajara, Jal., la
Unidad del Seguro Social en Monte-
rrey, N. L., el Servicio de Neumolo-
gia del Hospital Civil de Hermosillo,
Son., ¢l Pabellén de Tuberculosos del
Hospital Civil de San Luis Potosi, etc.
30. Agregar al Sumario, dos Seccio-
nes: Una de Cirugia de Térax y otra
de Anatomia Patolégica y Laborato-
rio, de mucho interés, desarrollo y uti-
lidad y en las que pueden incluirse
lo mas destacado, ilustrativo y actual
tanto dentro como fuera del pais, res-
pecto a técnicas, operatorias y de la-
boratorio, estudios necrépsicos, cirugia
experimental en animales, etc. 40. Co-
laborar, sin menoscabo de su existen-
cia ni de su calidad, con la publica-
cién hermana que ya prestigia a la
clase tisiolégica mexicana, el Boletin
Tisiolégico Dispensarial, autorizando
la publicacién en el mismo de los ar-
ticulos que se crean convenientes.

b) Administrativo: — En este aspecto,
la Directiva de la Revista, queriendo

marchar en estrecha relacién y coor-
dinacién con la Sociedad, de la cual
es y se siente su organo de publicidad,
ha tenido ya algunos acuerdos con la
Directiva de la misma que le permiten
afirmar que la Revista tendri, como
recinto oficial, ¢l mismo de la Socie-
dad, en donde establecera sus oficinas
y que dispondrd de personal adminis-
trativo en colaboracién con aquella;
asi mismo brindara su colaboracién
técnica y material en la creacién y
aprovisionamiento de la Biblioteca y
Hemeroteca utilizando el canje nacio-
nal e internacional de que disfruta.—
Es nuestro deseo también organizar
correctamente los Archivos de la Re-
vista, realizar una seria y autil campa-
fla de suscriptores que permita man-
tener como tales a los que cumplan
con sus compromisos y dar de baja a
los que no manifiesten interés alguno;
mejorar nuestras relaciones con publi-
caciones similares aumentando el can.
_je existente para prestigio de la Socie-
dad y de la Revista misma y para be-
neficio de la Hemeroteca; por tiltimo,
poner al dia en el término de 4 meses
nuestra publicacién, para lo cual edi-
taremos un numero doble correspon-
diente a los bimestres Enero-Febrero y
Marzo-Abril, el cual esti ya en pren-
sa.

¢) Econémico: — El capitulo econémi-
co, sigue siendo el mas inquietante y
de dificil solucién ya que, como es sa-
bido, las aportaciones por anuncios no
son numerosas y por otro lado el cos-
to de la impresién de la Revista, por
las condiciones particulares del mer-
cado del papel, tiende a ir en aumen-
to.

Sin embargo, y considerando que es
de clemental equidad cooperar con la
Sociedad en los gastos de sostenimien-
to del local que ocupamos asi como
del personal administrativo, que por
otra parte prestard sus servicios equi-
tativamente a Sociedad y Revista, ésta
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ha ofrecido a la Directiva de aquella
su colaboracién en el 509, de los gas-
tos totales.

Comio tal erogacion, no tenida hasta
la_fecha, asciende a una suma impor-
tante en la economia de la Revista,
ésta se propone aumentar sus ingre-
sos colocando mas anuncios e incre-
mentando el ntimero de suscriptores.

Mais como tales medidas nos pare-

cen insuficientes para colaborar eco-
nomicamente en el sostenimiento de

las oficinas conjuntas y para elevar el
nivel cientifico y la calidad material
de la Revista, y como por otra parte
esta es enviada a todos los socios de
la Sociedad sin costo alguno para la
misma, nos permitimos solicitar de la
Directiva de la Sociedad nos sea ce-
dido el 509, de las cuotas de los so-
cios correspondientes en los Hstados,
tal como se ha acostumbrado desde
hace muchos afos, cumplimentando un
acuerdo de Asamblea en ese sentido.

DEL CAPITULO MEXICANO DEL AMERICAN
COLLEGE OF CHEST PHISICIANS

El 29 de Mayo, bajo la Presidencia
del Dr. Ismael Cosio Villegas, se efec-
tudé la Sesién del capitulo Mexicano
del American College, con asistencia
de numerosos socios del mismo,

Despues de la lectura y aprobacién del
Acta de la Sesion anterior, celebrada
en San Luis Potosi, durante el 4do.
Congreso Nacional de Tuberculosis y
Silicosis y con asistencia de numerosos
miembros extranjeros, el Secretario
Tesorero informo sobre las actividades
cientificas desarrolladas durante el pe-
riodo en terminacién y sobre el mo-
vimiento econdémico del capitulo. Se
discutid sobre este (timo aspecto y se
confirié comisién al Dr. Alarcdn para

que en su proximo viaje a Norteamé- .

rica tratara con los directivos del Col-
lege lo concerniente a la participacién

DE LA FEDERACION

Del 17 al 20 de mayo, se celebrs el
IIT Congreso de la Federacion Médica
Tamaulipeca, en la ciudad de Mata-
moros, Tamps.

La reunién fué excelente, gracias al
esfuerzo de todos sus componentes,
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que debe tener el Capitulo Mexicano
de las cuotas que aportan sus miem-
bros.

Se nombré una Comisién de Estatutos
para redactar los que correspondan al
Capitulo y ésta quedé constituida por
los Dres. M. Alonso y H. Rubio Pa-

lacios.

Se efectuaron elecciones para el pro-
ximo periodo de ejercicio, resultando
triunfantes los siguientes: Dr. Manuel
Jiménez como Presidente, Dr. Manuel
Alonso como Vice-Presidente y Dr.
Jestis M. Benitez como Sccretario-Te-
sorero.

Se brindé cdlido aplauso a los miem-
bros de la Nueva Mesa Directiva del
Capitulo Mecxicano del American of
Chest Phiscisians y se dié clausura a
la sesidn.

MEDICA TAMAULIPECA

animados y dirigidos, en esta ocasién,
por Roberto Pérez Montemayor.

De aparato respiratorio hubo algunos
trabajos: El Neumotérax Extrapleural,
por Rodolfo Gil de Tampico; Los An-
tibiéticos en la Tuberculosis Pulmo-



nar, por Mario Martinez Carrouché,
de C. Victoria, y Algunos Conceptos
Generales de Tisioterapéutica, por Is-
mael Cosio Villegas, de México.

El Matamoros, hay un ambiente pa-
recido al de Mexicali: progreso, bien-
cstar econdmico, trayecto ascendente
de todas las actividades, las médicas
entre ellas.

Las horas escasas y fugaces que pasé
ahi fueron estupendas, gracias a la
cortesia y gentileza de Roberto Pérez,
viejo amigo; Emilic Guerrero, compa-
fero de cursos; Mario Martinez Ca-
rrouché, Galvan Malo, del Rio, etc.
Se cumplié una de las finalidades de
estos eventos; refrescar nexos de amis-
tad y cambiar impresiones médicas y
culturales.

De regreso, me detuve en Tampico,
invitado por el activo e incansable
Rodolfo Gil. Visité las obras del! sa-
natorio para tuberculosos de la locali-
dad, que se debe a la arménica labor
del centro con la provincia, guiada por
Ia mente honesta del seior ingeniero
Iguanzo. Comimos juntos médicos, pe-
riodistas, obreros de petréleos y el di-
putado de la Garza, discutiendo pro-
yectos pricticos para impulsar mas [a
campafia antituberculosa en Tamauli-
pas, al mismo tiempo que comiamos
espléndidamente. Mucho se ha hecho
y mds deberd realizarse, mientras ha-
ya el calor creador de los tisiblogos
locales: Gil, Gonzilez Salas, Mairquez,
etc.,, que mantiene vivos los intereses
de las iniciativas oficial y privada.

I.C. V.

VISITA DE DOS CONOCIDOS MEDICOS NICARAGUENSES

Los doctores Carlos Amaya y Carlos
H. Lacayo, conocidos meédicos de la
Ciudad de Managua, Nicaragua, co-
misionados por el Gobierno de esa Re-
piiblica hermana, estuvicron en esta
Capital a mediados del mes de mayo
de 1951, en viaje de cstudio sobre los
diversos problemas relacionados con la
silicosis. .

Los doctores Amaya y Lacayo estuvie-
ron también en los Estados Unidos del
Norte y en el Canad4, segin nos ma-
nifestaron, estudiando aspectos rela-

cionados con el mismo padecimiento
profesional. Segin opinién de ellos, su
visita a México ha sido de gran uti-
lidad, ya que consideran que las con-
diciones de vida existentes en Nicara-
gua son comparables a las de Mexico.
Los doctores Amaya y Lacayo regre-

» » e ~
san a su pais a iniciar una campaiia
en contra de la silicosis de los mine-
ros nicaragiienses, tomando como guia
la campana profilactica estudiada por
ellos en varios minerales de nuestro
pais.

DEL SANATORIO DE HUIPULCO

El dia 3 de mayo, bajo la presidencia
de los Dres. Fernando Rébora y Oc-
tavio ‘Bandala, Directores de los Sana-
torios de Huipulco y “Dr. Manuel Gea
Gonzdley”, respectivamente, se efectud
la sesign conjunta reglamentaria con
asistencia del personal técnico de am-

bos establecimientos y de varios visi-
tantes.

Se presentaron para altas y se aproba-
ron de inmediato los signientes casos
del Sanatorio de Huipulco:

(a) L. C. Chofer, ler. Ingreso; de 31
afios de edad; del sexo masculino, con
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mas dec un ano de estancia en ¢l Sa-
natorio; con lesiones derechas muy
avanzadas ¢ izquierdas minimas de lo-
calizacién apical y subclavicular, de
caricter mixto con cavernas ambas;
tratado con 65 grs. de Estreptomicina:
Alta por agravamiento con bacilosco-
pia positiva.

®
{(b) P. S. del Pb. 2, campesino; ler.

ingreso; de 20 afios; masculino; con
estanda de menos de & meses; lesio-
nes derechas minimas, apical, mixta
con caverna; tratada con P. A. S.
y Neumotérax intrapleural dececho;
baciloscopias de esputo (14) y de la-
vado géstrico (2) negativas — Alta:
Detenida.
®

() C. D., Pab. 2; campesino; ler.
ingreso; 45 afios; masculino; de Mé-
xico, D. F.; con 1 afic de internado;
forma: derecha e izquierda moderada-
mente avanzadas, hiliar ambas, pro-
ductiva con caverna; tratada con 60
grs. D. H. E.; Neumotorax intrapleu-
ral derecho y dos tiempos de Jacobeus;
12 esputos y un lavado gastrico nega-
tivos al B. K.
®

En seguida se presenta un caso del
Pab. 2 del Sanatorio de Huipulco, de
tuberculosis pleuropulmonar bilateral,
excavada, que se inicia en mayo de
1950, es tratada desde agosto con Es-
treptomicina y [Neumoperitoneo y pre-
senta hemoptisis muy abundante el 17
de febrero de 1951 por lo cual, se le
practica Frenopraxis izquierda de ur-
gencia, por persistir la hemoptisis, por
haberse auscultado ruidos agregados
de secrecién broncoalveolar en el he-
mitérax izg., por ser las lesiones del
pulmén izquierdo de aspecto mas re-
ciente, en franca caseosis y de topogra-
fia inferior. El resultado de la peque-
fia intervencién, complementaria del
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colapso basal por Neumoperitoneo, fué
favorable, deteniendo la hemoptisis
que no repitié y ademds se observa la
gran influencia que sobre las lesiones
derechas del lado superior ha tenido

.l citado colapso basal. (Radios. 1-2

y 3).
Se aprueba continuar misma conducta
terapéutica.

Es presentado el siguiente caso:

A. O. Edad: 17 afios. Originario de
Progreso, Yuc. Ocupacién: sastre. In-
gresé al Sanatorio de Huipulco el dia
2 de diciembre de 1950. Ocupando la
cama No. 18 del Pab. 2.—Principié
su padecimiento en octubre de 1950
por tos por accesos frecuentes, seca,
fiebre intermitente hasta 38 grados y
medio, astenia y adelgazamiento. La
tos persiste con estos caracteres hasta
la actualidad. La fiebre duré 4 dias
no volviéndose a presentar. En el
transcurso de su padecimiento perdid
6 kilogramos de peso. A la explora-
cién fisica se encuentra sindrome de
condensacién pulmonar con bronquio-
alveolitis en el hemitérax izquierdo;
comprobado radioldgicamente por le-
siones de tipo neumnonia caseosa en
todo el pulmén izquierdo. Exdmenes
complementarios: baciloscopia positi-
tiva. Gafky +-+-4 Biometria hema-
tica: 12,200 leucocitos y neutrdfilia de
719%,. Examen parasitoscépico: huevos
de tricocéfalos. Broncoscopia: traquea
ligeramente retraida hacia la izquier-
da; no hay lesiones bronquiales. Sedi-
mentacién globular muy acelerada. —
Examen de orina: normal.—Se traté
con neumoperitoneo, estreptomicina y
P. A. S, y posteriormente, neumoto-
rax intrapleural izquierdo reabsorbién.
dose en parte las lesiones exudativas
y apareciendo una lesién destructiva
en el segmento superior del 16bulo in-
ferior izquierdo. En estas condiciones
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se le practican prucbas funcionales
respiratorias: C. V. M.—=43.4 litros
por minuto. C. V.=8.4 por minuto,
R.—5.1 Its. por minuto, CO2=7.4,
02 = 116 ventilacion 809%, Buen
riesgo quirGrgico.—{Radios. 4, 5 y 6).

Se presenta a junta para tratamiento
proponiéndose neumonectomia izquier-

da.

Después de algunas consideraciones so-
bre el poder cvolutiva actual de la le-
sién y sobre el estado indemne del
pulmén derecho se acordd practicar
neumonectomia izquierda.

Se leé la Historia clinica del caso pro-
blema terapéutico que presenta el Sa-
natorioc Hospital “Dr. Manuel Gea
Gonzilez’”:

S. G. E. Sexo femenino, mestiza, de
38 afios de edad, casada, profesora, na-
cié y reside en Allende, N. L. Ingre-
s al Servicio I, 2¢ Piso, Cama 81, el
‘23 de diciembre de 1950.

Antecedentes: Qtitis supurada izquier-
-da, indolora, y de larga duracion en la
primera infancia. Convivencia por 2
afios durante las labores escolares con
una compaiiera de trabajo con diag-
néstico de Tuberculosis pulmonar. Ha-
cc 4 anos trauma de rodilla izquierda
con secuela artritica que dificulté la
marcha durante 3 aibos. Actualmente
s6lo hay molestias con el ejercicio pro-
longado,

Padecimiento Actual: Se inicié a me-
diados de diciembre del afio pasado
con tos y expectoracién. La tos desde
su principio ha sido por tosiduras ais-
ladas, frecuentes, emetizante los pri-
meros 15 dias y de exacerbacién noc-
turna; desde hace dos meses le au-
menta con el decibito lateral izquier-
do, desde entonces hay percepcién sub.
jetiva de cornaje retroexternal con irra-
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diacién a cara lateral izq. El esputo
cra muco-purulento, espeso, facil en
cantidad aproximada de unos 150cc.
en las 24 hrs.; desde hace 3 meses se
volvié mucoso y actualmente es de 75
cc. Ninguna otra sintomatologia.

Exploracion Fisica: Hiébito I: pulso
84’; P. A. 100/75; respiraciones 22';
peso actual 45 kgs.; anterior 46 kgs.;
A V. L 18” A. V.E. 12" C. V. 1,400

CcC.

Faringitis granulosa. — Térax: VV.
aumentadas en Hemitérax derecho.
Roncus palpable en todo el hemits-
rax izquierdo. Submatidez en supra-
escapular del mismo lado; estertor ron-
cante fijo y fuertemente audiblc cn in-
terescapulo-vertebral izquierdo, irr a-
diado al resto de la cara. Ausculta-
cién de la voz disminuida en interes-
capulo.vertebral y base izquierdas. En
caras lateral y anterior izquierdas se
escucha la transmisién del estertor en-
contrado en interescipulo-vertebral iz-
quierda.

Miembros: Inferior en general dismi-
nuido de volumen con ligero aumento
de aquel en la regién de la rodilla; ré-
tula integra con desplazamientos dolo-
rosos. Movimientos activos y pasivos
de la articulacién limitados y discreta-

.mente dolorosos. Atrofia muscular de

muslo y pierna; sensibilidad normal y
reflectiva disminuida.

Estado Actual: La tos y expectoracién
han disminuido francamente no existen
datos postural ni cornaje. Notable dis-
minucién de la signologia tordcica.
Sus condiciones generales son magni-
ficas.

Terapéutica empleada: Estreptomicina
43 grs. a razon de 1gr. diario. P. A, S,
9 grs. diarios durante mes y medio.
Neumoperitoneo iniciado en noviem-
bre de 49 y sostenido hasta julio de 50.
El Servicio ha prescrito instilaciones
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con P. A. S. y Estreptomicina dos ve-
ces por semana durante 3, sin ningu-
na mejoria, y desde el dia 10 del mes
pasado, aplicacién tépica de nitrato de
plata scmanalmente que serin prolon-
gadas hasta cicatrizacion para poste-
rormente practicar plastia de bronquio
© neumonectomia.

Estudio Radiogrdfico: La placa simple
(Radio 7) mostrd trazos lineales den-

sos supradiafragmaticos izquierdos. El-

estudio broncogrifico: ulceracion y
estendsis de tercio inferior de traquea,
irregularidad e imagen en dedo de
guante del bronquio principal izquier-
do de 4 cms. aproxiinadamente de la
carina. (Se insistio en el decabito la-
teral izquierdo.

El estudio broncogrifico del 4-IV-51
(Radios 8, 9 y 10) revela estenosis
acentuada del principal izquierdo, di-
lataciones en los segmentos anterior,
medial y lateral basal, y faita de lle-
nado del bronquio del segmento pos-
terior. ’

Broncoscopia: Las broncoscopias reali-
zadas hasta la fecha demostraron que
a partir del tercio medio de la triquea
existe enrojecimiento difuso, y en su
union con el inferior, estenosis concén-
trica de un 30% asi como exudado cre-
moso que al desprenderse descubrié
mucosa ulcerada y vegetante. La ul-
ceracion se prolonga hasta el bronquio
principal izquierde donde la estenosis
llega a mas de un 50%. Triquea nor-
mal. (Ya no existe la dlcera en el
tercio inferior). Bronquio izquierdo
con estenosis dura concéntrica del 20%
a la altura de la desembocadura del
18bulo superior y como a las 12. Hay
tumoracion pediculada que se mueve
con los movimientos respiratorios. Los
bronquios del 16b. inferior son permea-
bles y hay flicera granulosa en la dFs-
embocadura del apical del lébulo in-
ferior y del grupo basal.
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Se practicd toque de nitrato de plata
al 30% y se procedié a extirpar la tu-
moracién con pinzas de cuerpo extra-
o, lograndose dicha extirpacién casi
en su totalidad. La superficie de im-
plantacién sangrd poco y se did to-
que de nitrato de plata al 30%. Se
enviaron fragmentos a Anatomia pa-
toldgica. (Se considera notable mejo-
ria).

Estudio Histopatoldgico: 2-IV-51. Tu--
moracién del bronquio inf. izq. El epi-
telio bronquial no muestra alteracio-
nes, las células superficiales conservan
sus pestafias vibrdtiles. En la tinica
propia existen infiltrados inflamatorios
formados por leucocitos alargados, lin-
focitos, macréfagos, algunos eosindfi-
los y escasas células plasmaticas. Hay
edemas exudados que presentan los
mismos elementos celulares, entre los
que predominan los leucocitos polinu-
cleares y eosinéfilos. Diagnéstico: In-
flamacién bronquial.

Estudio histopatolégico: 16-IV-51.
Biopsia de tumor pediculado, bronquic
principal izquierdo. El fragmento ecn-
viado estd constituido por tejido nc-
crético con escasos vasos que estin mis
o menos bien conservados e infiltra-
dos de leucocitos, linfocitos y macréfa-
gos.

Notas de Evolucién: De éllas se des-
prende que sus condiciones generales y
locales han mejorado notoriamente y
que actualmente el estridor ha desapa-
recido. El caso se presenta como pro-
blema terapéutico (Resumen del Dr.
J. Ma. Pineda).

El Dr. Ramirez Gama, propone Lobec-
tomia inferior izquierda y broncoplas-
tia, por los siguientes motivos: 1°¢ Es-
tar la bronquiectasia localizada a bron-
quio inferior izquicrdo. 2° Por existir
integridad anatomica y por lo tanto,



funcional, del 16bulo superior izquier-
do y del pulmén contralateral y 3¢ por
considerar posible [a aplicacién de la
operacion de Gebauer (Broncoplastia)
en bronquio izquierdo para conservar
la funcién del 16bulo superior izquier-

do.

El Dr. Garcia Salazar propone Neu-
monectomia total izquierdo por la po-
sibilidad de caer sobre tejido enfermo
al hacer la broncoplastia y por ser has-
ta la fecha la reseccion total la indi-
cacidn segura en la broncoestenosis.

Se apruecba: Lobectomia inferior iz-
quierda y broncoplastia homolateral.

(La intervencién quirirgica y sus re-
sultados se publicardn posteriormente).

Sesion Clinica del Sanatorio de Hui-
pulco, celebrada el 10 de mayo de 1951

Edad: 22 afios. Originario de Nochis-
tlan, Zac. Lugar de residencia: Meéxi-
co, D. F. Ocupazién: ayudante de con-
tador. Fecha de ingreso: el 25 de ju-
nio de 1951, ocupando la cama No.
20 del Pabellén No. 2 del Sanatorio
de Huipulco. —Presenta una forma fi-
brocaseosa excavada del [6bulo supe-
rior derecho muy avanzada, activa y
evolutiva no infectante.

Examenes complementarios: Bacilos-
copia Positiva. Sedimentacién globu-
lar 30 milimetros. Examen parasitos-
cdpico: escasos quistes de amiba his-
tolitica y huevos de tricocéfalos.

Se institupe neumotdrax intrapleural
ineficaz por adherencias.

Broncoscopia: normal,

Se Presenta a Junta proponiendo re-
seccidn lobar superior derecha.

Se aprueba.

_]. S. — Edad: 29 afios. Lugar de na-

cimiento: El Aguaje, Nay. Lugar de
residencia: El Aguaje, Nay. Ingresé al
Sanatorio de Huipulco el dia 26 de fe-
brero de 1950, ocupando la cama Nv
44: del Pabellén Ne¢ 1. Ocupacion
Agricultor.

Presenta tuberculosis pulmonar mixta
del 16bulo inferior segmento anterior
basal, activa y evolutiva, del lado de-
recho.

Baciloscopia: positiva. Biometria y
examen de orina: normales. Sedimen-
tacién globular: acelerada. Examen
parasitoscpico: huevos de tricocéfa-
los.

Se le practica frenopraxis en agosto de
1950 y neumoperitoneo meses después.
Persiste la baciloscopia positiva y las
lesiones desde el punto de vista radio-
logico.

Se presenta a Junta para resecciéon lo-
bal inferior derecha.

Después de estudio detenido de las
placas tomogrificas laterales que pre-
cisa la localizacién segmentaria basal
derecha, se vota la lobectomia superior

derecha.

Se dan dos altas por Detencion del pro-
ceso, Uno unilateral con Neumotdrax
intrapleural izquierdo, con una estan-
cia de menos de 6 meses y otro bilate-
ral, con 6 meses a un afio de estancia y
teatado con 50 grs. de Estreptomicina
y Neumoperitoneo.

Se aceptan varios casos para primer
ingreso, de formas sanatoriales de tu-
berculosis pulmonar.
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Sesion Clinica del Sanatorio de Hui-
pulco, Celebrada el 21 de mayo.
L. H—Pab. 1; empleado, lcr. ingreso;
de 18 aiios de edad; masculino, forma
derecha minima, apical, mixta con
caverna; broncoscopia normal; prue-
bas funcionales respiratorias: norma-
les; se trata con Neumotdrax extra-
pleural derecho y oleotérax de soste-

nimiento. Alta por mejoria.

Dos casos mas, semejantes al anterior,
son dados de alta con Extrapleural y
Oleotérax y Estreptomicinoterapia y
en fase Dectenida.

Un caso de Neumoperitoneo y estrep-
tomicina y otro de Neumotérax bila-
teral y 50 grs. de estreptomicina. Son
dados de Alta por detenidos.

SESIONES CONJUNTAS DE HUIPULCO Y GEA GONZALEZ

Sesion conjunta de casos anatomo-cli-
nicos de los Sanatorios de Huipulco y
el Sanatorio Hospital “Dr. Manuel
Gea Gonzdler”, de fecha 17 de mayo.
Se presenta un caso del Sanatorio
Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzilez”,
de atelectasia del segmento apical y
posterior del 16bulo superior derecho
de causa intramural por probable car-
cimonz broncégeno, sospechade en
broncoscopia por el Dr. J. Ruiz de
Esparza, pero no comprobado por
biopsia. Se realiza Toracotomia dere-
cha no practicindose reseccién por di.
ficultades técnicas. Defuncién a las
48 hrs. de la operacién. La autopsia
comprobd el digndstico clinico de-
mostrando absceso, metastasis en- ri-
fiones, ademis de mesoarteritis y he-
patitis intersticial sifiliticos.

M. D. L. V. Edad: 25 afios.—Origina-
ria de Uruapan, Mich. Estado civil:
viuda. Ocupacién: cajera. — Ingresd
al Sanatorio de Huipulco el dia 5 de
octubre de 1950, ocupando la cama IN¢
34 de] Pabellén N¢ 3.

Presenta una forma excavada del pul-
mén izquierdo con neumotdrax intra-
pleural ineficaz por adherencias insec-
cionables,

Biometria Hemitica: 14,300 leucocitos;
'749%, neutréfilos. Anilisis de orina
normal. Baciloscopia: Gafky: + + +
Broncoscopia: lesiones ulcerosas del
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tercio inferior de traquea y de bron-
quio izquierdo. Se cncuentran dos zo-
nas ulceradas en traquea y bronquio
izquierdo, abundantemente sangrantes
que se prolongan hacia el bronquio
dorsal y el inferior. Son tratadas
broncoscépicamente. Estudio cardio-
vascular: taquicardia de 140 por mi-
nuto, ritmica con cifras normales de
presién  arterial; electrocardiograma
que revela sobrecarga de ventriculo
derecho (se practicé cateterismo de
cavidades). Metabolismo basal =09,
Pruebas funcionales respiratorias: C.
V. M.=39 litros por minuto. G. V.
9 litros por minuto. R.—43. Ventila-
ctdn: 769, Difusién: CO2 = 7.8%),.
02=11.29,.—Muy buena difusion y
ligera disminucién de la ventilacién.

Riesgo quirirgico aceptable.

Se presenta a junta para neumonecto-
mia izquierda.

Se recalca-la dificultad con que las le-
stones excavadas izquierdas drenan ex-
pontineamente y la frecuencia mayor
con que se presentan las diseminacio-
nes al Iébulo infedor izquierdo; asi
mismo, se insiste en la importancia, en
el caso presente, de las lesiones bron-
quiales izquierdas, tanto del bronquioc
principal como de bronquio superior.

Se aprueba neumonectomia izquierda.

e o
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Sesion Conjunta de Casos Anatomocli-
nicos, efectnada el 21 de Junio de 1950
En el Sanatorio de Huipulco.

L. S.—Edad: 21 afios. Soltera. Origi-
naria de: México, D. F. lugar de re-
sidencia: Meéxico, D. F., Ocupacién:
Recamarera. Ingresé al Sanatorio el
dia 18 de septiembre de 1950, ocupan-
do la cama No. 9 del Pab. 3.

Presenta una forma de tuberculosis
pulmonar progresiva, mixta con caver-
na en el segmento superior del 16bu-
lo inferior derecho. Exdmenes comple-
mentarios: biometria hemaitica y pa-
rasitoscopia: normales. Al examen
broncoscépico p resenta: bronquitis
crdnica de forma edematosa acentua-
da en el bronquio derecho y moderada
en el izquierdo.

Se le practica tratamiento médico (an-
tibidticos, P. A. S.) y se le hacen piue-
bas respiratorias que acusan el siguien-
te resultado: C. V. M.=52 litros por
minuto. C. V. = 10 litros por minu-
to. R.=5.2 CO2=5.8 volimenes por
ciento. 0.2=13%. Ventilacién 80%.
Muy buena ventilacién, difusién lige-
ramente disminuida. Buen riesgo qui-
riirgico.

Se propone lobectomia inferior dere-
cha.

Se hacen comentarios en relacién con
la probable existencia de un factor
bronquial, dado que, la caverna pre-
senta volimenes diferentes en las dis-
tintas placas exhibidas, lo cual, explica
ademids, la infectividad del neumope-

ritoneo. .
Se aprueba lobectomia inferior dere-

C. C., de 28 afios de edad, de labo-
res domésticas, ingresa al Sanatoric

cha.

de Huipulco después de una estancia
en el Sanatorio de San Fernando, con
una forma ulcerada, bilateral, progre-
siva, tratada con neumotérax intra-
pleural derecho.

Con los examenes habituales normales,
se presenta a junta después de un lap-
so largo de colapso gaseoso, para opi-
nion terapéutica.

Se aprueba continuar con el neumoté-
rax derecho y practicarle cavernosto-
mia izquierda, en vista de la amplitud
de la caverna y de la localizacién pos-
terior estricta de la misma con tejido
circunvecino indemne.

M. de la L. A—Edad 14 aiios, esco-
lar, originaria de Veracruz, Ver. In-
gresa al Sanatorio de Huipulco, con
un sindrome de supuracién broncopul-
monar e imagen de destruccion paren-
quimatosa en el ISbulo inferior iz-
quierdo, con mds de seis centimetros
de didmetro, de gruesa reaccién cir-
cunvecina y con contigiidad con la
pleura basal y supradiafragmatica.
(Radios 11, 12 y 13). Baciloscopia ne-
gativa, flora piogena abundante; sedi-
mentacién globular acelerada. Bron- -
coscopia normal, A su ingreso se le
instituye tratamiento a base de anti-
bidticos por via parenteral y por aero-
soles cuatro veces al dia, precedidos
de cura postural para mejorar el drena-
je de secreciones. Se le practican es-
tudio radiolégico de contraste tanto
de drbol bronquial como de tracto gas-
tro-intestinal para precisar la no rela-
cion de la imagen intratoricica con 4
visceras abdominales (Radios 14 y 15).

3 pesar de la enorme mejoria clinica
a'do que, se presenta practicamente
asintomatica, se lleva a la Junta por
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la persistencia de la imagen radiolé-
gica de los mismos caracteres ya ano-
tados, proponiéndase lobectomia infe-
rior izquierda, en vista de que se tra-
ta de un sindrome de supuracién pul-
monar, (absceso pulmonar, quiste in-
fectado), y de que este sindrome ha
Pasado a Ja etapa crénica sin haber
experimentado mejoria radicldgica.

Se hacen consideraciones sobre la im-
posibilidad de poder definir si se tra-
ta de un absceso pulmonar primario,
o si se trata de un quiste congénito in-
fectado, dado que solo el estudio ana-

tomo patologico de [a pieza permite la
diferenciacién exacta.

Se aprueba lobectomia inferior izq.

(La resolucién terapéutica serd publi-
cada en nitmero posterior).

Sesion Conjunta Anatomo-clinica efec-
tuada el 21 de junio de 1951, en el Sa-
natorio de Huipulco,

G. E. Ch.—Edad 21 afios. Femenino.
Lugar de nacimiento: México, D. F.,
Estado civil: casada. Ocupacién: La-
bores domésticas. — Ingresd al Sana-
torio Hospital “Dr. Manuel Gea Gon-
zalez”, el 2 de Abril de 1951, ocupan-
do la cama N 68, del 2¢ Piso.

Antecedentes Hereditarios y Familia-
res. Su padre murié hace 3 afos de un
proceso pulmonar agudo; la madre y
dos hermanas viven en aparente buen
estado de salud. Su esposo es sano;
tiene una hija de 9 meses de edad, sa-
na, a la que le suprimié la lactancia ha-
ce 2 meses,

Antecedentes Personales no Patolégi-
cos: Siempre ha vivido en el D. F.
Trabajé dos afios en el acabado de cal-
zado y recientemente en labores do-
mésticas, Habitacién en malas condi-
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ciones de higiene. Alimentacién defi-
ciente en valor calérico, aportes pro-
téicos y vitaminicos. Tabaquismo y al-
‘coholismo negativos,

Antecedentes Patolégicos: Ha pa.dgc.i-
do sarampién, v aricela, bartolinitis
aguda, debridadas en varias ocasiones;
procesos diarréicos; catarros frecuen-
tes y amigdalitis.

Padecimiento actual: (Por interroga-
torio indirecto) Desde hace mds de 2
aiios presenta tos, por tosiduras aisla-
das, ocasionalmente por accesos, con-
tinua, de predominio diurno, de inten-
sidad moderada, seca, En el mes de
noviembre de 1950, aparecié sibita-

.mente dolor en la regidn escapular iz-

quierda, pungitivo, transfictivo, muy
intenso que duré aproximadamente 15
dias. Fiebre continua, hasta 39 y me-
dio, que duré doce dias. La tos aumen-
14 en intensidad; disnea de pequeiios
esfuerzos. Fué tratada con penicilina
y sulfas. A partir de entonces presen-
6 disfonia que durd 5 dias, astenia y
adinamia muy intensas hasta el mes d_e
marzo. En esta fecha se le diagnosti-
cb lesion pulmonar (baciloscopia ne-
gativa) y se aplicé dos grs. de Estrep-
tomvicina, Presenté cefalea intensa, vi-
sion borrosa, vémitos alimenticios ¥
sordera, Desde hace dos dias, pérdi-
da total de la memoria, delirio con
dislalia incoherente; somnolencia in-
tensa; febricula vespertina y adinamia.
Persisten la cefalea y los vémitos.

Inierrogatorio por Aparatos: Anore-
xia, Bartolinitis con agudizaciones fre-
cuentes, la mas reciente en febrero;
amenorrca desde hace 2 meses. Explo-
racién Fisica: Habitus IV. Marcha
helcopoda. Somnolencia. Palidez de
la piel y las mucosas. Bxplorada la
memoria, estd parcialmente conserva-
da; obedece érdenes y coordina en
buen grado. Movimientos oculares
normales. La lengua es lisa y presen-



ta movimientos ténicos. Faltan varias
piezas dentarias; caries dc tercer gra-

do,

Cuello: sin datos patolégicos.

Torax: Tipo respiratorio caostal supe-
rior, 17 respiraciones por min. Ester-
tores subcrepitantes, cn la zona ‘que
corresponde a la proyeccion del seg-
mento apico posterior. Region precor-
dial normal.

Abdomen: Deprimido, raya pigmenta-
da en la linea media; dolor a la palpa-
ciébn en ambas fosas iliacas; Zarridos
en la fosa iliaca izquierda. Tumora-
cién dura, fija, cscasamente dolorosa
en la fosa iliaca derecha.

Exploracién Ginecoldgica: La ropa es-
td empapada de secrecion purulenta en
regular cantidad; los grandes labios no
presentan alteraciones; al introducir
el espejo vaginal se aprecié gran can-
tidad de pus amarillo-verdoso, fétido,
pero no se logré visualizar su proce-
dericia.

Miembros: Pulso radial, 80 x min.,
igual y de amplitud disminuida. T. A.
100/65. Cianosis ligera de las ufias.
Sensibilidad Normal. Tono muscular
conservado. Reflejos tendinosos, dis-
minuidos. Romberg positivo.

Opinién: Los diagnésticos del servi-
cio son: Probable tuberculosis hema-
tégena con sindrome de hipertensién
craneana por meningo-encefalitis de la
misma naturaleza. Proceso ginecolégi-
co de curso crénico. Sindrome caren-
cial y probable anemia. Caries den-
tarias. Para completar la investigacién
debera practicarsele examen de fon-
do de ojo y de liquido cefaloraguideo,
para afirmar o descartar ¢l sindrome
hipertensivo crancano y su probable

etiologia; una placa de cranco esigual- -

mente orientadora.

Debe investigarse B. de Koch ¢n el es-
puto, porque puede estar abierta a al-
veolos la lesién primitivamente inters-
ticial. Debera ser vista y meticulosa-
mente estudiada por el ginecdlogo
porque sospechamos fuertemente su
punto de partida en este proceso. Su
internamiento obedece a fines de estu-
dio e ilustrativo, ailin cuando su pro-
nostico es IV y a plazo breve. Debera
ensayarse tratamiento antibitico y la
alimentacién por sondeo. (Dr. de Gy-
ves).

Eximenes de Laboratorio:

4-1¥V-51: Examen de secrecién vagi-
nal: Col. Gram: Numerosos piocitos,
algunos diplococos gram negativas con
caracteres de gonococos. INumerosos
bacilos gramnegativos. Zihel Neelsen:
Negativo.

4-]V-51: Cultivo de Orina: No sc en-
contro Bacilo de Koch.

4-IV-51: Quimica sanguinea: Nitré-
geno uréico: 14. Urea: 29.96; Gluco-
sa 104 mgs. Creatinina; .65. Acido
Urico: 2.55.

Tiempo de Coagulacién: 15°

4.IV-51: Reacciones de Kahn, Mazzi-
ni, Negativas.

3-1V-51; Eritrocitos: 4.750.000. He-
moglobina 10.20 grs. 65%. Valor Glo-
bular: 0.69. Leucocitos 6.000. Basd-
filos: 0. Eosindfilos: 0. Mielocitos:
0. Juveniles: 0. En banda: 1. Seg-
mentados: 79, Linfocitos: 15. Mo-
nocitos: 5%. Total de neutrofilos
80%. Total de formas jdvenes 1%.
Hemotacrito 41. Indice de volum. 0.89.
Valor medio corpuscular 89. Sedimen-
tacién globular: 34.

Evoluciéon: Abril 2 de 1951. Hoy in-
gresd, Miliar hematégena. En tal es.
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tado general. Se practicé puncién ra-
quidea, por encontrarse ligera rigidez
de nuca. Brudzinski del cuello positi-
vo: Signo de Koerning positive. Lige-
ra ptosis palpebral izquierda y estra-
bismo izq. interno y estado de obnu-
bilacion mental. El resultado de esta
puncién fué: Liquido ligeramente tuc-
bio. Maniobra de Quenckested Posi-
tiva. (Dr. Davalos).

Abril 4 de 1951. El estudio del liqui-
do cefalorraquideo, ratificé el diagnés-
tico de meningitis tuberculosa, Conti.
nia en estado confusional. No es po-
sible la alimentacién. Como dato cu-
rioso anotamos que los movimientos
involuntarios son exclusivos de la mi-
tad izquierda del cuerpo.—Tic de la
mitad izquierda de la cara. Movimien.
tos carfolégicos de la mano del mismo
lado y en abanico de los dedos del pis.
Alza térmica a 397, El frotis vaginal
mostrd gran cantidad de cocos. Hay
retencidn fecal y urinaria. Dr. Pine-

da.

7 de Abril de 1951. El cuadro clinico
sospechoso de meningitis tuberculosa
se ha comprobado en el examen del 1i.
quido céfalo-raquideo, el cual dié to-
das las pruebas indirectas, ya que no
se encontré bacilo de Koch.

Puede sospecharse clinicamente que la
diseminacidn hematégena partié de un
érgano extrarrespiratorio. Por los da-
tos indirectos recogidos en consulta ex-
terna, se sabe que es casada y tiene an.
tecedentes ginecolégicos. La explora-
cion ginecolégica reveld tener una tu-
moracién anexial y flujo, esto hace
sospechar la existencia de una uretro-
anexitis tuberculosa, que fué la cau.
sante de la diseminacién hematégena
a pulmén (imagen miliar de la plac:
de ingreso: Radio 16) y meningea. El
caso se considera irrecupcrable, y se
espera desenlace en la siguiente sema-
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na. Consideramos que el empleo de
D. H. E. o de cualquier otro bacterios-
tatico es initil, pero se administra co-
mo tratamiento obligado. Se ordena:
Vigilancia constante. Enema diario.
Sondeo vesical tres veces al dia. Abril
8 de 1951: A las 8.30 hrs.: La enfer-
ma se encuentra en decibito lateral
derecho, los miembros inferiores en
flexién., Movimientos laterales de los
globos oculares. En estado de obnubi-
lacién mental. Pulso casi incontable
alrededor de 185 x °. P. A. no apre-
ciable, Resp. x min. 45. Temperatura
40.5°, Signos de Brudzinsky (cuello),
Koerning (Miembros inferiores) y
Hoffmann (de la mano) positivos.
Movimientos carfolégicos de la mano
izquierda y temblores de los misculos
del lado izquierdo de la cara. Dr. Pé-
rez Tejada.—A las tres horas quince

minutos, con el cuadro anterior, fa-
lecid.

Comentario Oficial

Dr. Enrique Staines y Dr. C. Pefia, del
Sanatorio de Huipulco.

Desde luego debemos decir que esta-
mos de acuerdo con el diagndstico de
tuberculosis hematégena miliar con
meningitis. Existen antecedentes que
hacen sospechar la existencia de un
padecimiento pulmonar crénico previo
al cuadro agudo: tos durante mds de
dos afios que se exacerba en noviem-
bre del afio pasado y reviste un aspec-
to agudo con repercusidn en el estado
general y que a pesar de ser tratado
con penicilina y sulfas se prolongé du-
rante 15 dias, y que fué seguido de
disfonia. Después de eso le fué prac-
ticado un exdmen en un Dispensario
Antituberculoso el cual revelé lesiones
pulinonares que probablemente fueron
diagnosticadas como tuberculosas, ya
que le fué prescrita estreptomicinotera-
pia- La negatividad de la baciloscopia



s¢ cexplica por el caricter hematége-
no dcl proceso, puesto en evidencia
actualmente por el estudio clinico y
radiolégico.

Es opinién generalmente admitida que
cl punto de partida de las diseminacio-
nes hematodromas radica en un foco
caseoso situado en cualquier sitio del
organismo, mas frecuentemente pulmo-
nar, alcanza el torrente circulatorio
por contigiiidad al irrumpir dentro de
Ja luz decl vaso segiin algunos autores,
o per la via linfovenosa admitida co-
mo posible por los mismos y como ex-
clusiva por Awerbach, Ornstein, Puhl
y Ponfick. Pensamnos que en este ca-
so el punto de partida es precisamente
pulmonar, no sélo por ser el que con
mayor frecuencia da las formas de di-
scrhinacién hematica, sino ademis por
la indiscutible existencia de lesiones
pulmonares previas, sospechadas por
la antigua sintomatologia y confirma-
das por ¢l examen radiolégico que sis-
tematicamente se practica en los Dis-
pensarios Antituberculosos.

Co-existiendo con el proceso tubercu-
loso hay un padecimiento ginecolégi-
co que puede identificarse como una
utero-ancxitis gonocdcica en vista de
los antecedentes de Bartolinitis de re-
pcticién, la existencia de una tumora-
cidon en la fosa ilinca derecha, la abun-
dante sccrecién purulenta encontrada
en la vagina y el encuentro de gono-
cocos en ¢l ‘mismo.

Desde luego que la gonacoccia pudie-
ra coexistic con una tuberculosis geni-

tal como se ha sospechado en el Ser--

vicio donde fué atendida la paciente;
admitimos la posibilidad sin afirmarla
ni negarla, pues si bien es cierto que
no existen en los datos suministrados
por el estudio efectuado fundamento
para afirmar la existencia de tubercu-
losis genital, tampoco es posible negar

su existencia, ya que su frecuencia es
considerable, aproximadamente el 10%
de las tuberculosas presentan tubercu-
losis genital revelable por la necrop-
sia, y ademds es particularmente fre-
cuente en las formas miliares generali-
zadas.

Lo que nos parece poco probable es
que ¢] punto de partida de la genera-
lizacién del proceso tuberculoso sea el
aparato genital, puesto que en contra
de la existencia de dicha localizacién
previamente a la diseminacién, se en-
cuentran los siguicntes hechos:

1) La salpingitis se presenta casi
obligadamente en todos los casos ..
(97.5% segin Auerbach) y con el ca-
racter de bilateral. Debido a que el
proceso se inicia en la pared interna
de la trompa y en todo caso, es don-
de predominan las lesiones, la obs-
truccién‘de las mismas es muy precoz
y constante, circunstancia que condu-
ce a la esterilidad. En el caso particu-
lar, la paciente tuvo un hijo hace 9
meses.

'2) Se admite que en todos los casos

la tuberculosis genital femenina es con-
secutiva a una tuberculosis hematoge-
na, admitiéndose que si acaso existe la
forma primaria seria verdaderamente
excepcional. El punto de partida de
la diseminacién es habitualmente el
pulmoén, aunque pocas veces es dsec
(7% de los casos) y con menor fre-
cuencia renal o de otro drgano.

3) Auerbach, encuentra, que la inva-.
sién linfatica en la tuberculosis geni-
tal habitualmente no va mas alla de
los ganglios locales donde drenan los
tejidos lesionados sin encontrar parti-
cipacion de elementos linfaticos mas
distantes.

4) La tuberculosis genital se acompa-
ia las mis de las veces de peritonitis
que inicialmente es localizada, pero en
las formas avanzadas se generaliza.
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5) El frotis de secrecién vaginal no
reveld la presencia de badlo de Koch
a pesar de que el foco de origen de
las formas miliares siemopre es caseoso

¥ a pesar del aspecto francamente pu-
rulento de la secrecién.

El Dr. Ramirez Gama: Opina que en
¢l Sanatoric Hospital “Dr. Manuel
Gea Gonzilez”, han encontrado ya
un nimero importante de casos de tu-
berculosis pulmonar hemotégena de
punto de partida genital comprobadas
a la autopsia y piensa que por la exis-
- tencia del cuadro ginecoldgico créni-

o, la uniformidad de la distribucién
y su bilateralizacién de las lesiones mi-

cronodulares en la radiografia, se tra- -

td el caso a discusién de lesiones de
partida genital.

Dr. Lozano Rocha: Felicita al Dr.
Staines por su breve y bien orientado
comentario oficial y cree con él, que
se trata de una forma de tuberculosis
hematégena pulmonar, meningea, par-
tiendo de un foco pulmonar, ya que
la radiografia presenta en apex dere-
cho imagen de condensacién probable-
mente excavada de antigliedad mayor
que las lesiones miliares, lo cual con.
cuerda con la existencia del cuadro cli-
nico desde dos afios antes. No se ex-
tiende en los demds aspectos del caso

por considerarlo suficientemente co-
mentado.

Dra. Castafieda:

Principales datos del protocolo de au-
topsia.—Principales datos de la autop-
sia practicada el 9 de abrif de 1951.

Cavidad Craneal: “En la base existen
natas fibrinosas, mis lipadas del lado
izquierdo y en la pia se ven numero-
sos nédulos muy pequefios de 1 mm.
cuando mds de didmetro, de calor
amarillo grisiceo. Los ventriculos late-
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rales contienen escasa cantidad de l.t,-
quido tefiido ligeramente con sangre”.

)
Cavidad Tordcica: “El pulmén derec-
cho tiene la superficie cxterna de'spull-
da por natas de fibrina. Los Iébulos
estin adheridos entre si por bridas la-
xas. A la seccién el parénquima se en-
cuentra bien aereado con numerosos
nodulitos de 1 a 2 mm. de diametro,
duros, de color amarillo grisacea, re-
partidos uniformemente en todo el pa-
rénquima. En el segmento apical del
lobula superior el bronquio en su par-
te distal se encuentra dilatado y va a
caer en una pequefia cavidad de 2
cms. de didmetro mayor, de pared muy
delgada y que esta vacia. Las ramas
bronquiales no muestran alteraciones.
“Pulmén izquierdo: bien aereado y
sembrado por gran cantidad de peque-
fios nédulos semejantes a los del lado
2mm. de didmetro, ” “Los ganglios del
opuesto, mis numerosos en el 1éb. su-
perior y aqui alcanzan algunos hasta
hilio pulmonar son pequefos, de color
gris oscuro y jugosos al corte. La la-
ringe se encuentra aumentada de volu-
men, con la superficie francamente
despulida con una elevacién por enci-
ma de la cuerda vocal izquierda y esta

ocupada por substancia mucopurulen-
ta”.

Cavidad Abdominal: “La cavida c’|
peritoneal esta vacia”. “La vagina esta
barnizada por substancia mucopuru-
lenta con grumos de color amarillo pa-
lido. El orificio externo del cuello ute-
rino es lineal y esta discretmnentc‘dl-
latado. La mucosa del cuerpo del fite-
ro presenta la superficie lisa. Los ova-
rios presentan formaciones funciona-
les y pequenias cavidades ocupadas por
liquido transparente. Las trompas son
normales.” “En el intestino dcig:_tdos
lejos del ciego, existen varias pérdidas
de substancias superficiales, de fondo
limpio, bordes elevados, y numerosas



granulaciones en el periténeo a es-
te nivel; estas lesiones son en ndmero
de cuatro. Los ganglios mesentéricos
estin discretamente aumentados de vo-
lumen y tienen aspecto normal.”

Diagnéstico anatémico: Meningitis tu-
berculosa. Tuberculosis miliar hematé-
gena de los pulmones. Pleuritis fibro-
sa bilateral, Cisuritis. Congestién tra-
queobronquial. Ulceras intestinales tu-
berculosas. Degeneracion amiloide del
tiroides. Esteatosis del miocardio, hi-
gado y rifiones. Bazo infeccioso pe-
queiio.

Dr. Lozano Rocha: se sorprende de
que la Dra. Castaiieda no haya podi-
do hacer diagnéstico histolégico si-
quiera, de la destruccibn pulmonar
encontrada en l8bulo superior dere-
cho y sigue creyendo que se trata de
una caverna tuberculosa, por lo que
considera claro ¢l mecanismo de la di-
seminacién miliar via hematégena par-
tiendo de la citada caverna..

F. P. de 26 afios de edad, de Paraiso,
Ver., casada, ingresa al Sanatorio de
Huipulco el 9 de Febrero de 1951,
con el ndmero 6070 y ocupa la cama
35 del Pab. N¢ 1.

Antecedentes: Personales y familiares
sin importancia,

Padecimiento Actual: En abril de 1949
presenta una hemoptisis aproximada-
mente como de 1 [itro como tinico sin-
toma, trasladiandose a México en don-
de se le practica examen médico radio-
légico y bacteriolégico con resultados
Negativos.

El 3 de diciembre de 1950, después de
estar asintomatica, vuelve a presentar
hemoptisis mds abundante con cuadro
de anemia aguda, que la obliga a en-
camarse durante mes y medio, presen-

tando ademas fiebre vespertina hasta
382, adelgazamiento de 5 kgs. aproxi-
madamente; dolor cn el H. I. de pun.
to de partida pleural. Entonces se tra-
ta con 1/2 gr. de Estreptomicina dia-
riamente hasta 25 grs. desapareciendo
el cuadro clinico.

A su ingreso al Sanatorio en febrero
de 1951 se encuentra pricticamente
asintomdtica.

A la exploracién fisica no se encuen-
tra signo alguno, al estudio radiolégi-
co presenta una imagen redondeada
opaca calcificada y tractos lineales su-
periores en ¢l pulmén izquierdo (Ra-
dio 16). La baciloscopia es persisten-
temente negativa en esputo y lavado
gastrico. Broncoscopia: Normal. Reac-
cidn de Mantoux 4+ 4 4. Reaccién
cutainca a Coccidioidina Negativa; a

‘Histoplasmina -} 4 --. Cultivos en

medios micolégicos: No desarrollaron
hongos patégenos. Inoculaciones al
Cuy sin haber obtenido datos por ha-
ber muerto a los 6 dias.

El estudio broncogrifico del 26 de ma-
yo no di mayores datos en la zona en-
ferma.

Se presenta a junta conjunta con los
siguientes comentarios:

Se descartan dos posibilidades diagnés-
ticas: 1¥* Micosis a pesar de haber
reaccién positiva a la Histoplasmina,
ya que‘no se desarrollé ningin hongo
en los medios de cultivo y por no en-
contrarse eosinofilia como es frecuen-
te; 2? Lesion tumoral maligna por [a
cvolucién crénica y la conservacién del
magnifico estado general. La posibili-
dad de una bronquiectasia seca hemo-
rragica, no se puede demostrar porque
los broncogramas no son demostrativos
en la zona alterada.
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Finalmente, parece mis probable la
etiologia tuberculosa por ser un cua-
dro rojo pulmonar en una persona jo-
ven y porque fa persistente negativi-
dad al bacilo de Koch podria expli-
carse por Ja estreptomicinoterapia te-
nida y a que la defuncién de los Cu-
yes inoculados impidieron sacar con-

clusién alguna por haber fallecido pre-

maturamente,

El Dr. Rodriguez Ledn opina que es un
caso de dificl diagnéstico y aunque
la broncografia no hace un llenado
correcto de la zona en estudio, se in-
clina por una bronquiectasia seca.

Los Dres. Rébora y Cosio Villegas,
opinan en el mismo sentido.

El Dr. Ramirez Gama recuerda haber
visto un caso semejante con calcifica-

DEL SANATORIO HOSPITAL

El 10-V-51 se verificc Sesion clinica

ordinaria en el Aula del propio esta-
blecimiento.

El Servicio III a cargo del Dr. Octa-
vio Bandala, presentd el caso de P.
VY. de 29 afios, cama 285, con lesién
abierta subyacente a colapso extrafa-
cial con Lucita verificado el 30-X-50.
La precision de la fuente bacilifera se
obtuvo con toma de secreciones por se-
Parado de cada bronquio efectuada en
marzo 7 de 1951, con los resultados
siguientes: Secreciones provenientes
del drbol derecho: no se encontraron
bacilos de Koch. Del lado izquierdo
abundantes bacilos de Koch. Después
de haber discutido la extracdén de es-
feras seguida de Toracoplastia pro-
puesta por el Servicio se decide dar al-
ta ESTABILIZADO, por presentar

signos de insuficencia respiratoria, que-
dando a cargo de 1a Consulta Externa
su re-admisidn en caso necesario,

®
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cién en el 16bulo medio con repetidas
hemoptisis explicables por ulcera'ci_én
del bronquio, por ganglio antracosico
diagnosticado al practicarse neumonec-
tomia con gangliectomia.

Se considera necesario nuevo brPnco-
grama para presentaciébn posterior Y.
opinién definitiva.

(Nota).—Hecho un nuevo estudio
broncogriafico, (Radios 17 y 18), se
presenta en Sesién de Huipulco con-
cluyéndose, por falta de alteraciones
ectisicas bronquiales, que probable-
mente se trata de una tuberculosis pu}-
monar curada con secuelas de fibrosis
y calcificacién, demostradas en las ra-
diografias simples. Se acuerda el alta
de la enferma.

“DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

El caso 2 se tratd de un individuo del
sexo masculino de 65 afios que ocupa
la cama 316 quien presentaba lesiones
fibrosas bilaterales bi-apicales con ex-
cavacién del l6b. sup. izquierdo. En
buenas condiciones inmunobiolégicasy
como contraindicacién importante la
edad avanzada-del enfermo. Se discu-
te sobre la relatividad de esta contra-
indicacién y se concluye esperar los
resultados de una cura sanatorial para
determinar la evolutividad del proce-
so, deduciéndose no intervenir en caso
de que las lesiones estén estabilizadas.

El tercer caso se trataba de un indi-
viduo de 26 afios que ocupa_la cama
292, presentaba lesiones bllatera!le.s
muy avanzadas con una cxcavac_nén
grande y gigante en el [6b. sup. izq.
y lesiones fibrosas excavadas en el l‘o-
bulo superior derecho que en los.ul-
timos dias habia presentado d}sgmma-
cién broncégena post-hemoptisis . que
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Radio No. 16.—Imagen redondeada, opo:a,
calcificada y tractos lineales superiores ¢n el
pulmén izq.

Radio Na, 17 Radie No. 18

ancﬂxmﬁﬂ P. A, que no revela

i, vl Broncografia Lai, Izq. con

iguales resultados,






problema era doble, problema patogé-
nico, ya que la imagen radiolégica era
miliar generalizada y terapéutico, dis-
cutiéndose la posibilidad de colapsar
la caverna gigante del 16b. sup. izq.
que parecia que era la que habia san-
grado, Después de discutir el caso te-
niendo en cuenta las condiciones gene-
rales se decide continuar con el neu-
moperitonco, Los Médicos estuvieron
de acuerdo con considerar esa imagen
miliar como diseminacién broncégena
post-hemoptdica. Estos resimenes fue-
ron presentadas por el Dr. F. J. Fi-
garedo, interno del citado servicio.

El 17-V-51, se prescntd un caso ana-
tomo-clinico en la Sesién Conjunta del
Sanatorio Hospital con el Sanatorio de
Huipulco, siendo comisionado el Dr.
Oscar de Gyves.

El 24-V-51, El Servicio I a cargo del
Dr. ]. Ramirer Gama, presenta 2 lra-
bajos de Cirugia pulmonar en Tuber-
culosis.

El primero de ellos titulado Pleuro-
neumonectomia y Toracoplastia en el
mismo tiempo operatorio, con presen-
tacién de 5 casos; y el 2¢ Neumotdrax
extrapleural sin costectomia con 5 ca-
sos ilustrativos.

_El 31-V-51, el Servicio II a cargo del
Dr. Rodriguer Ledn, presenta 3 casos
clinicos:

El 1 de ellos de un individuo de 31
afios con cuadro clinico neumoénico
iniciado el 22-XII-30 con sintomato-

logia general y local grave y que in-
gresa al Sanatorio con diagnéstico de
Tuberculosis. El estudio clinico radio-
Iégico y bacterioscépico en seric des-
cartan este diagnéstico, afirmindose
con la placa de mayo de 1951 que la
lesion habia desaparecido totalmente.
Se discute la posibilidad de infiltra-
cion eosindfila fugaz (sindrome de Lo-
effler). Esta posibilidad se descarta
por la falta de cosinofilia sanguinea y
se discute la posibilidad de una Neu-
monia primaria atipica, mis factible
por leucopenia discreta que presentaba
alin cl enfermo a su ingreso. (Radios.
19 y 20).

Sec decide el Alta.

@

El segundo caso se trataba de un jo-
ven de 19 anos con cuadro clinico de
4 meses y con imagenes basales anor-
males bilaterales que ceden exponta-
neamente después de un mes de repo-
so. Se diagnostica Neumonitis por
bronquitis de repeticién sostenida por
sinusitis croénica.

Se determina hacer el tratamiento res-
pectivo y dar su alta.

El caso Nt tres de un enfermo de 32
afios con tubercuolsis pulmonar de §
afios, 7 de los cuales ha pasado inter-
nado en los Sanatorios de Huipulco,
San Fernando y Dr. Manuel Gea
Gonzilez. Es un caso tipico de Tu-
berculosis fibrosa, ulcerada, térpida,
con grandes alteraciones anatémicas.
Bronquiectasia bilateral y sin posibili-
dad deterapéutica-quirtirgica activa.

Se decide su traslado a otra Institucidn.
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N nucestre editorial pasado hablamos de las [i-

nalidades que esta Revista perseguira durante

nuestras funciones v del programa por reali-
zar durantc el bienio quc nos corresponde.

Hemos tenido la suerte de haber pedido contar desde
cse nucstro primer niimero con la colaboracion de los
colegas de los Estados, quienes a (ravés del buen ami-
go y diligente autur, el Dr. Gaston Madrid, de Hcer-
mosillo, Son., licieron acto de presencia en las pdgi-
nas de nuestra publicacion. También pudimos iniciar
nuestras Secciones de Anatomia Patolégica y Labora-
torio v Cirugia de T'orax con las aporiaciones de cole-
gas de la Capital. Por wltimo, logramoes crear en un
plan objetivo y didactice, prdactica y dindmico, el sub-
capitulo, dentro de las Noticias, que frata de las acti-
ridades cientificas de dos de los mds importantes esta-
blecimicntos para cnfermos del térax en la Capital, los
Sanatorios de Huipulco y “Dr. Gea Gonzdle?”. Y
aungque consideramos que serd neccsario ir puliendo,
afinando y madurando tales informaciones, creemos
que estamos ya en marcha, por ese sendero nacional
que apuntabamos en el editorial anterior, en el cual
f¢ cncuentran, en plan constructive, de intercambio
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cientifica, de utilidad mutua, los dos factores de nues-
tro pais, indispcnsables para ¢l logro del avance en
cualquicr orden, cn ¢l médico en nucstro caso: la Pro-
vincia v la Capital.

Pucs bien, ahora guercmos tocar cf punto de las acti-
vidades que csta desarrollanda la dircctiva de nuestra
Socicdad Mexicana de estudios sobre Tuberculosis y
enfermedades del Aporato Respiratorio y de los resul-
tados inmediatos que ya vd logrando.

Es de todos conocido cudn dificil es encarrilarse en nun

nuevo sendcero. También es por todos aceptado que es

indispensable evolucienar continuamente si se desea
triunfar.

Pues bien, la Directiva actual de nuestra Sociedad,
considerando un gran avance para la misma, la adqui-
sicion del amplio y cémodo recinto oficial, se ha em-
peiado en completario, equipdndolo con todo lo nece-
sario para que en nuestras sesiones cientificas, sc pue-
da exhibir tode el material objetivo (radiografias, dia-
positivas, esquemas, peliculas, ctc.) quc sc acompana a

los trabajos que se presentan o las confcrencias gue se
sustentan.

Al mismo ticmpo elaboré un Programa que requierc
para su cjecucion complela la cooperacion de todos los
socios de la Socicdad, desde los noveles hasta nuestros
Maesiros. Se¢ hacia necesario entusiasniar a wnvs ¢ it-
teresar a otros. Con nobleza en los sentimientos, con
altura de miras, con un criterio amplio y con tino y ha-
bilidad en los actos, nuestros directivos han sabido es-
timular a los socios activos de la Sociedad, han logra-
do las colaboraciones, en 4 escasos meses de labor, de
elementos consolidados ha mucho tiempo, en el cam-
pe nacional ¢ internacional de la neumologia, como el
Dy. Alarcén, el Dr. Bandala, ¢l Dr. Roldan, etc., asi

como las de la nueva generacion, ¢l Dr. Aladre, el Dr.
Sdnchey Ramirez, el Dr. Pena, etc.

Se ha avocado, desde ahora, el problema que significa
la organizacion de un Congreso Nacional de Tuber-
culosis y Silicosis, fuera de la Capital, como ¢l recien-
temente realizado en San Luis Potosi, y el por reali-
zarse en Guadalajara, dentro de dos aiios; y con la
finalidad de caminar de comin acuerdo y de iniciar
la marcha desde luego, se han reunido, tanto en esta
Capital como en la del Fstado de Jolisco, can los cole-
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gas residentes alla, encaberados por el Vice-Presidente
del futuro Congreso, Dr. Ladrén de¢ Guevara, habién-
dose logrado ya dar los primeros pasos definitivos, quc
fincan confortantes augurios.

Se tiene ya canfrrmado un Ciclo de Conferencias y de-
mostraciones operatorias sobre Crmgm Endotordcica y
sobre Anestesia en esic tipo de cirugia para ol mes dc
Noviembre del presentc ano, a cargo del prestigiado
cirujano inglés T. Holmes Scllors y del Anestesista A.
L. Parry Brown, ambos del London Chest Hospital ¥
del Harefield Sanatorium.

Ademads estan preparando los Cursos Especializados
gue médicos norteamericanos dictarin en éste y en el
proximo ano, sobre los temas acordados por la asam-
blea.

Es pues motivo de alabanza de nuestra parte que la
Directiva de la Sociedad vaya logrando tales frutos,
cosecha ldgica de un buen sentado criterio, de una sé-
lida opinién, respecto de lo que debe ser una organi-
zacidn cientifica como la nuestra, sin grupos antagéni-
cos, hecha un sélo manojo de haces, variados en lo per-
sonal pero con una sola meta colectiva: hacer ciencia
para bien de nucstros enfermos, para prestigio de Mé-
xico y para satisfaccion de¢ cada uno de nosotros.
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Articulos Orrginales

Comentario al Jrabajo “La Doctora en la Medicina
Contempordnea” (1)

Dr. Pedro Alegria Garza. (2)

L trabajo que acabamos de escuchar, constituye una novedad en los ana-
les de esta agrupacion esencialmente cientifica, por lo inusitado de su te-
ma, pero lo juzgo de gran trascendencia y utilidad porque de la misma

manera que el intecccambio de ideas, de conocimientos y de experiencias medi-
cas, en especial de neumologia, ha contribuido a unificar nuestro criterio, a me-
jorar nuestras orientaciones tcrapéuticas y a formar una verdadera y compacta
escucla neumoldgica mexicana, la discusion de tema tan apasionante como es el
cjercicio de nuestra profesion, puede contribuir a que todos y cada uno de no-
sotros, adoptémos una actitud mds racional, mds justa y mejor, en ¢l desempeiio
del trabajo individual, y en la cooperacién para la labor colectiva.

En general cstoy en completo acuerdo con la opinion global del autor, en los di-
ferentes aspectos que presenta en su revisidn panorimica de la medicina en nues-
tro tiempo, y por tanto solo me concretaré a enfatizar algunas partes de la misma,
y a exponer diferentes puntas de vista en ciertos matices del asunto.

El hombre, desde ¢l punto de vista de la bio-saciologia, ha sido clasificado como
un animal social, es decir, tiende a vivir en comunidades mas o menos extensas,
la familia, el clan, la tribu, ¢l pueblo, la reunion de pueblos que constituyen un

pais, etc.; asi pues, la tendencia social y la reparticién del trabajo, son tan anti-
guos como la humanidad misma.

En cl cjercicio de la medicina en nuestra época, cl médico honesto y estudioso
pronto se¢ percatd de que la cicncia médica en su evolucién, iba siendo cada vez

(1) Trabajo prescntado en Ia Soc. Mexicana de Est. sobre Tuberculosis.
(2) Meédico del Sanatorio de Huipulco v Neuméloge de Peiréleos Mexicanas.



mas vasta, hasta el punto de que a la fecha, no puede ser abarcada integramente
por un solo individuo, pues no le alcanzaria el tiempo de su vida, ni su capacidad
intelectual, por grande que fuese, para asimilar el cdmulo de conocimientos y per-
feccionar la habilidad técnica necesaria para conocer y practicar todos los aspec-
tos de la actual ciencia médica. Entonces, por aficién personal, o por contingen-
cias dentro de su trabajo, principié a estudiar preferentemente cierto aspecto de
la medicina, lo que dié origen a la especializacién. En estas condiciones, el médico
se di6 cuenta de que habia logrado ser mis cficiente en determinado campo de
su actividad y podia rendir en él, un servicio mejor, de acuerdo con lo mas ade-
lantade de su época; en cambio, en otros problemas, ignoraba gran parte de las
nuevas adquisiciones. Esta es en mi concepto, la razén primordial por la que el
médico ha comprendido la necesidad del trabajo de conjunto. Resulta un anacro-
nismo el antiguo sabio médico internista que igual diagnosticaba y trataba un ta-
bardillo que una neuralgia del trigémino, o se ocupaba de la profilaxis de las en-
fermedades venéreas; y el cirujano omnisapiente que lo mismo operaba una tre-
panacién de mastoides o un absceso cerebral, que una hernia estrangulada o una
cesirea, ya que el médico, que tiene en sus manos la vida y la salud de sus se-
mejantes, debe sentirse obligade a dar la mayor garantia de éxito en su trabajo y

concretarse a hacer aquello en lo que humanamente ha llegado a ser mis com-
petente.

Ahora bien, Jas mayores experiencias de labor colectiva que ha hecho la humani-
dad en todos los paises, llamense o no “capitalistas”: el trabajo industrializado,
y !a guerra, han venido a demostrar que para obtener un rendimiento méximo,
el guerrero ha tenido que perder su personalidad destacada, colorida y romdntica
de los antiguos caballeros que llevaban al combate el escudo de sus antepasados
como probable garantia de su actuacién, para transformarse en un simple engra-
naje de la enorme miquina gris de los ejércitos modernos; y el trabajo humano
al transformarse de un arte personal en una técnica industrial, ha hecho del tra-
bajo humano al transformarse de un arte personal en una técnica industrial, ha
hecho del trabajador tanto intelectual como manual o niixto, un elemento inttil
por si solo para el magno objetivo de la produccién en masa. La medicina en la
actualidad trata de imitar, con nobles fines, el sistema de la produccién industrial
que tiene por Jema “producir mids y mejor al menor precio” y puede decirse que
ha adoptado otro lema semejante: “dar el mejor servicic médico al mayor nil-
mero de personas, con el menor costo” que es la finalidad incriticable del Seguro
Social. Pero aqui encontramos los primeros escollos, si bien es cierto que cuando
se cumple el aforismo inglés “The right wman in the right place” los resultados no
se hacen esperar, esta solo sucede debido a la casualidad, pues ;quién deberd ser
el indicado para juzgar cudl es el lugar adecuado para cada uno? Asi por ejemplo,
en nuestro medio el Instituto Mexicano del Seguro Social, en términos generales,
no ha cumplide con el aforismo ingles, ya que la excepcidén no es sino confirma-
cién de la regla, y aunque beneficia cada vez mds a un mayor ndmero de perso-
nas, s¢ ha convertido en agencia de colocaciones para influyentes y recomenda-
dos en los buenos puestos, o en ultimo refugio, en los puestos infimos, para mé-
dicos muchas veces competentes, pero en mala situacién econémica ocasionada en
gran parte por la implantacién impositiva y a ex‘at.rrupto del mismo Segt'lm So-
cial, ya que como dice el autor, explota a los médicos que trabajan en él y le-
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siona los intereses de los que no forman parte del mismo. Tengo cntendido que
en Inglaterra, el actual gobierno laborista, al implantar el seguro social, hizo co-
mo medida de transicién, que todos los médicos automiticamente pasaran a for-
mar parte del personal del seguro y pudieran ser consultados a voluntad por los
derecho-habientes, los que en esta forma no se sienten lesionados en su dignidad.
Pero una implantacién radical de un sistema como el de México, coloca al mé-
dico no en la clase media, sino en el desamparo, ya que teniendo iguales o meno-
res salarios que los antiguos proletarios, tiene por razén de su cultura, mayores
necesidades fisicas y espirituales que ellos y se ve forzado a ocultar herdicamente
su miseria viviendo en perpetua inconformidad por la resolucidn injusta del Es-
tado que, para beneficiar a los mas, quicre hacerlo a expensas de los menos, que
si bien lo son en ndimero, no lo son en calidad bumana.

Los grandes y trascendentales movimientos sociales ban tenido su origen en los ex-
tremismos radicales, que por razén natural ocasionan una reaccién contraria, y
asi, oscilando cada vez con menor amplitud mas alld y mas aca del e¢je de la ver-
dadera justicia social tal vez acaben por identificarse con él. Las demostraciones
de fo anterior, abundan a través de la historia: La revolucion francesa, que tuvo
su origen en la ceguera de una aristocracia corrompida iniitil e intransigente, des-
pués de haber creido conseguir la libertad, la igualdad y la fraternidad, dié lu-
gar al mayor imperio europeo de todas las épocas bajo las dguilas del Gnico Na-
poleén. La revolucién rusa, que en un principio propugné por la dictadura del
proletariado ha dado lugar a la creacién de un falso semidios infalible, dispensa-
dor de todos los favores y temido distribuidor de todos los castigos. La revolu-
cién mexicana, esencialmente agrarista, ha producido una claudicante dinastia de
nuevos ricos que, como dijo el Lic. Cabrera, estin prapiciando una nueva reva-
lucién.

Volviendo a la situacion del médico en nuestro medio, diremos que las causas de
]Ja misma se deben a la apatia y a la falta de unién para defender sus legitimos in-
tereses que no son privilegios concedidos graciosamente por los magnates, sino
que constituyen en ¢l momento actual, su derecha a la vida.

Ademds, discutiremos brevemente la plétora de médicos. El autor considera, y
con justa razén desde su punto de vista, que no solamente no hay plétora de mé.
dicos, sino que aun faltan muchos, pero sucede a veces que los pensadores hones-
tos caen en el error de considerar que las grandes masas humanas estan integra-
das por elementos de su cultura, de su capacidad intelectual, de su altura moral
y de su limpieza de intenciones. Cuando en México, fuera de las grandes ciuda-
des, la poblacién en general prefiere al brujo curandero en vez de al médico, y
persigue y lapida a las enfermeras sanitarias que son cnviadas a hacer vacuua-
cién antivariolosa, los médicos tienen que amontonarse en las grandes ciudades
donde son facil presa de la explotacién por Empresas -particulares, por el Estado
o por cualquier clemento que disponga de capacidad econémica. Asi pues, de-
berd propugnarse por elevar el nivel cultural del pueblo, para que lo que se con-
sidera como un derecho: recibir sin distinciones, la mejor atencion meédica. na
sea tomado como una molesta y desagradable imposicion: y deberd tratar de mo-
dificarse el criterio estatal para que se comprenda que ¢l médico, que necesita una
cuidadosa preparacién que dura 18 afios, es uno de los elementos mds ddtiles a la
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colectividad y tienc por lo tanto derecho a disfrutar de condiciones de vida en
proporcién a los beneficios colectivos que rinde,

Pero para lograr lo anterior, el médico debe merecerlo ofreciendo eficiencia en

su saber, honestidad profesional, dedicacién en su trabajo y un perpetuo anhelo
de perfeccionamiento.

Muchos otros puntos, como la pugna, no resulta entre individualismo y colecti-

vismo, ambos bien entendidos, quedarin en el tintero para no hacer interminable
éste comentario.

Por altimo quicro referirme al papel de la mujer en el amplio campo de la Medi-
cina contemporinea. En mi concepto, creo que nadic discute ya si los hombres o
las mujeres son mids inteligentes, ni se hacen comparaciones sobre capacidad fisica
o intelectual, por la sencilla razén de que hombres y mujeres son diferentes, y sién-
dolo, no son comparables. Cada uno tienc cualidades innatas de razén biolégica,
dependientes exclusivamente de su sexo, que lo colocan en situacién ventajosa para
colaborar en cualquier teabajo organizado, pero de la misma manera que a nues-
tro caracter latino americano choca un poco ¢l que un hombre se dedique a de-
terminada labor esencialmente femenina, digamos modisto, resulta menos facil
aceptar que una mujer se dedique a minero perforador encabezando una cuadri-
lla de hombres, 0 a Cirujano de huesos como jefe de un “Team Work” de hom-
bres. En cambio, dentro del amplio campo de la medicina, la mujer puede csco-
ger ciectas actividades para las que csti mejor dotada que los hombres, como dice
el autor, la vigilancia de la época pre-natal, la puericultura y dietética infantiles,
la labor paciente y tesonera de los laboratorios de toda indole, la colaboracion
sincera sin visos de competencia, con el cirujano, la anestesiologia, ¢l Servicio So-
cial desde el punto de vista médico, cic. El trabajo de la mujer en todo tipo de
organizaciones humanas, esta perfectamente justificado cuando Jo busca por ne-
cesidad de independencia econémica, y lo consigue debido a su capacidad y no a
sus cualidades fisicas; sin embargo, tratar de despojar a la mujer que sc dedica
a la Ciencia, de algunas de las caracteristicas que forman la csencia de su feme-
nidad, la delicadeza, la coqueteria bien entendida, su gusta por lo bello, lo lim-
pio, lo armonioso y colorido, su afan de distincién, etc., seria querer que se ase-
mejaran a los hombres, lo cual es antibiolégico, y hay que recordar que toda or-
ganizacién social que tenga por base principios que vallan contra las leyes biolo-
gicas inmutables, lleva en si misma el gérmen de su propia destruccién.

La mujer en la Medicina tropezara con las inismas dificultades que los hombres
y por eso, d¢ acuerdo con el autor, para salir avante de clias tendra que tener:
vocacion, capacidad intelectual, entereza y decision y tal vez igual que los hom-
bres, antes de dedicarse a abrazar la carrera Médica deberd pensar que si la la-
bor del Médico en relacién con la época, consistirda en desempefiar su trabajo
como empleado en el lugar y en Jas condiciones que sean determinadas no por
su voluntad, sino por disposiciones administrativas “superiores™, quiza fuera
necesario cambiar totalmente la organizacién actual del estudio de la medicina
en una forma cuyo bosquejo seria el siguiente: Hacer desde la educacion secun-
daria una seleccién para bachillerato de ciencias biolégicas, teniendo en cuenta
la vocacién, la capacidad intelectual y la tenacid_ac-l' en ¢l estudio. Una vez ter-
minado el bachillerato, hacer un examen de admisién para las escuclas de medi-
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cina, teniendo en cuenta las mismas aptitudes mencionadas, los antecedentes y
el resultado del examen. Que la educacién profesional de los seleccionados, sea
absolutamente gratuita incluyendo casa, sustento, vestido, diversiones legitimas,
vacaciones y libros, a expensas de la Universidad, o del Estado, es decir, con
tltima instancia, del pueblo. Que se dote a las escuclas de medicina de todos los
elementos materinles y humanos necesarios, asi como de planes de estudio racio-
nales y modernos para que puedan impartir una ensefianza médica completa, cfi-
caz y practica. Que al terminar los estudios escolares, se coloque al médico ya
sea mediante examenes de oposicidn o teniendo en cuenta sus aptitudes, capacidad
y eficiencia, en cl puesto en que pueda dar el rendimiento mas atil sin menoscabo
de su salud. Que disponga en el trabajo de todos los elementos necesarios para
desempefarlo. Que el médico sea remunerado decentemente de acuerdo con sus
necesidades fisicas y espicituales y también con la categoria intelectual que vaya
adquiriendo y demostrando, la que se estimulard con distinciones y promociones
adecuadas. Que disfrute de facilidades para perfeccionar y aumentar sus conoci-
mientos en el pais y en el extranjero, y de descansos adecuados legitimos ¢ higié-
nicos, y tal vez entonces la actual tendencia burocritica a la divisién del trabajo
médico, con miras a un rendimiento maxime y mejor, que ha dado en llamarse
“socializaciéon de la medicina”, pueda tener el repaldo integre del elemento mé-
dico.

En resumen, a guisa de conclusiones, podemos afirmar con ¢l autor que:

La mujer en la actualidad tiene no solamente el derecho, sino ¢l deber de hacer
acto dec presencia ¢n todas las ramas del saber humano, incluyendo la medicina,
sin despojarse de las caracteristicas que son esencia de su femenidad.

Que el médico ha dejado de ser privilegiado para convertirse a la fecha en explo-
tado, debiendo unirse y luchar porque se le reconozea su importante papel dentro
de la colectividad, y se le remunere de acuerdo con sus necesidades, su categoria

intelectual y la amplitud del servicio social que preste.

Que la labor del médico moderno para cumplic su funciée, no debe ser aislada,
sino desarrollarse en compactos grupos de trabajo del tipo de las policlinicas bien
organizadas y bien dotadas.

ue la medicina contemporinea es una rama tan vasta del saber humano que ne-
cesita la colaboracién de la fisica, la quimica, ln mecanica, ta farmacologia, la in-
genieria, la sociologia, la biologia, la economia, ctc. para cumplir su objetivo fi-
nal que puede resumirse diciendo que es: lograr vy conservar la vida y la salud
fisica y mental del individuo y de Ia especic humana,



Jragueobronquitis Juberculosa

Dra. Eugenia Cardona Lynch.
Eva Soto Figneroa, Q. B. P.

Introduecion

A importancia de las lesiones tuberculosas en la traquea y los Zrandes
bronquios, como complicacién de la tuberculosis pulmonar del adulto, no
ha sido reconocida sino hasta hace pocos afios, a partir del estableci-
miento de la broncoscopia como método diagnéstico: es notable la escasa aten-
cion que antes concedian los patdlogos a las localizaciones traqueobronqumles
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de la tuberculosis, aun cuando las habian advertido al abrir sisteméticamente el
arbol cespiratorio durante la autopsia.

La presencia de lesiones bronquiales en un tuberculoso pulmonar tiene imPorte}n-
cia en la Clinica, tanto para el pronéstico como para el tratamiento, implica
la necesidad de su conocimiento anatomopatolégico. Pinner resume las compli-
caciones de las lesiones bronquiales diciendo que, al provocar disnea, faVO.l'ECC“
la diseminacién broncégena; al provocar estenosis, aumentan la presién intra-
pulmonar y favorecen la formacién de cavidades; y, evitando un drenaje correc-
to de las secreciones, determinan dilataciones- bronquiales, La contraindicacion

del neumotérax terapéutico en estos casos es aceptada por todos los autores ([Myer-
son, Pinner, Brantigan, Farber).

Antes de referirnos a la serie de casos estudiados, nos ha parecido datil h.acer
un resumen de los antecedentes bibliogrificos y de algunos datos de histo~

: / fisiologia bronquial.

L—Antecedentes bibliogrdficos

La traqueobrenquitis tuberculosa comprende solamente las lesiones de la triquea
y de los dos bronquios principales, lobares y segmentarios, ya que las divisiones
menores se incluyen dentro de la tuberculosis pulmonar misma; fue conocida des-
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de el afio de 1838 poc Carwell y descrita por prinera vez en 1844 por Louis.
En 1879, Henzi hizo mencién de Ias ilceras tuberculosas traqueobronguiales: en
1893, Powell describié como secuela la estenosis bronquial y Cornet, en 1904,
clasifico las lesiones. Heaf, en 1924, Minkowsky, en 1929, Clerf, en 1931, y
Eloesser, en 1934, publicaron otros tantos trabajos sobre el tema; en este Gltimo
afio, Jackson describié la apariencia broncoscdpica de la tuberculosis tragqueo-
bronquial y Samson encarecié la importancia de la broncoscopia en el tubercu-
loso pulmonar. Trabajos mas recientes son los de Reichle y Frost, Bugher, y Lit-
tig orientados fundamentalmente sobre cl problema patogenico.

Los mecanismos de patogenia admitidos en la actualidad, segiin los resume Jenks
en su trabajo, son los siguientes: a) por implantacién, es decir, por contacto
de la mucosa bronquial con secreciones baciliferas, mecanismo que ha sido de-
fendido principalmente por Bugher y Littiz; b) por continuidad o extensién
directa, a partir de las cavernas pulmonares; ¢) por contigilidad, desde un foco
ganglionar o pulmonar, a través de la adventicia bronquial por medio de los va-
sos linfaticos, hipdtesis sostenida por Reichle y Frost; y d) por via hematdgena.
Asimismo, han sido descritos casos de tuberculosis primaria de la trdquea y los
bronquios por Hedinger, Hansemann y Schmorl; ya en 1924 Leblond habia pu-
blicado casos de tisis aguda de los nifios por perforacion de ganglios en los bhron-
quios, y Hedinger y Schmorl, en ¢l mismo afio, publicaron otros semejantes.

Hansemann describié el caso de un tubérculo solitario en la triquea de un
hombre de 75 afios de edad. Donogany en 1913 y Duken, en 1925, describie-
ron otros similares. Sayé publicé en 1943 un interesante trabajo basado en ¢l
estudio de 11 casos, en los cuales encontrd sélo el componente hiliar del com-
plejo primario acompanada de lesiones ¢n la mucosa de los bronquios y la tra-
quea, sin foco pulmonar.

Si existe diversidad de criterios respecto al mecanismo de produccién de las le-
siones traqueobronquiales, el desacuerdo ¢s ain mayor cuando se trata de cla-
sificarlas segin su aspecto broncoscdpico. Efectivamente, la mayor parte de las
clasificaciones han sido hechas por clinicos utilizando la ayuda del patélogo sélo
con el fin de tener una comprobacién microscépica y no para buscar las bases
de la clasificacién. Asi, Samson, Littig y Bugher admiten cuatro tipos de lesion
traqueobronquial observable broncoscépicamente: 1) formas no ulcerativas y no
estendticas, caracterizadas por infiltracién inflamatoria submucosa circunscrita,
con engrosamiento de la mucosa y formacién de tubérculos; 2) lesiones hipe:r-
pldsticas de prolificacién submucosa y presencia de tuberculomas; 3) lesiones ul-
cerativas y 4) lesiones de fibrocstenosis. Jenks, en cambio, reduce las formas a
dos: lesiones con o sin ulceracién y con o sin estenosis, de la triquea o de los
bronquios, Myerson describe como lesion predominante el granuloma ulcerado;
Salkin y sus colaboradores consideran formas ulcerativas, no ulcerativas y de
estenosis; Huang propone exclusivamente tipos ulcerativos y no ulcerativos, y
Wilson hace una extensa y complicada clasificacién basada en el tipo de las le-
siones, en su localizacién y en la existencia de estenosis. Ramirez Gama distin-
gue alteraciones difusas no ulcerosas y alteraciones circunscritas ulceradas o no,
dividiendo las lesiones en 1) inflamacién catarral. 2) dlcera simple, 3) dlcera
granulosa, 4) tuberculoma y 5) estenosis. Otras clasificaciones han sido pro-
puestas por Judd y otros autores.
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1l. — Recapitulacion de la histofisiologia bronguial

La triquea y los bronquios se encuentran revestidos en su cara interna por una
membrana mucosa, que contiene epitelio cilindrico ciliado entre cuyos elementos
se distinguen cuatro tipos celulares (células basales, intermedias, ciliad_as b4 C“,l"
ciformes). y una ldmina propia constituida casi exclusivamente por f-lbl'ﬂs clas-
ticas, haces coligenos y una pequefia cantidad de tejido conjuntivo reticular; por
debajo de la mucosa existe una capa de fibras musculares lisas que corren en to-
das direcciones alrededor del tubo bronquial y que, en el hombre, se insertan en
la cara interna de los cartilagos (Miller); los cartilagos de Jos grandes bron-
quios estin dispuestos en la misma forma que er la traquea, es decir, formando
un semicirculo abierto en la ecara posterior, y son reemplazados por placas car-
tilaginosas irregulares segin disminuye el calibre bronquial, para desaparece:
cuando éste ha alcanzado 1 mm. de didmetro; por debajo de la capa muscular
Y usualmente en torno al cartilago, se encuentran las glandulas mucosas y muco-
serosas, muchos de cuyos conductos tienen que atravesar la capa muscular para
alcanzar la superficie de la mucosa; también las glandulas desaparecen en los
bronquios de 1 mm. de didmetro. La irrigacién de la pared bronquial ha sido
minuciosamente descrita por Miller: las ramas de las arterias brongquiales fol:-
man en la adventicia bronquial por fuera del cartilago, una malla in:cgul:ll' 51-
tuada e¢n dngulo recto con la capa muscular, de la cual parten pequenas ramas
para los haces musculares, que se dirigen después a la tinica propia y regresan
para formar un enrejado que da origen-a raicillas venosas; al unirse éstas, for-
man otro plexo situado en la cara interna de los misculos; en consecuencia,
la capa muscular de los bronquios y bronquiolos queda situada entre dos plexos
venosos. La rica vascularizacién de la pared bronquial es responsable de la fa-
cilidad con que se producen hemorragias cn los casos de inflamacién y de la

frecuente propagacion de algunos procesos infecciosos primitivamente bronguia-
les hasta el parénquima pulmonar.

La existencia de cilios en el epitelio del aparato respiratorio significa, en com‘.!i-
ciones normales, un’ mecanismo importante de defensa que permite Ia cxpulsiEm
de particulas extraiias y dificulta la entrada de microorganismos; las fibras clds-
ticas de la pared bronquial refuerzan el armazén retrictil de los pulmones, al
que sirven de apoyo; la contraccién de los milsculos lisos aproxima los anillos
cartilaginosos y reduce la luz bronquial hasta el punto que, segiin Churchill, el
aire puede estancarse en los alvéolos por accidén esfinteriana de dichos musculos
a nivel de los bronquiolos respiratorios. Se comprende facilmente el importante

papel representado por la falla de estos mecanismos, cuando la pared bronquial
e¢s asiento de un proceso inflamatorio.

1. — Material y Técnicas

Se han estudiado 87 casos de tuberculosis pulmonar procedentes del Sanatorio
Hospital "Dr. Manuel Gea Gonzalez”; durante la autopsia se abrieron sistemi-
ticamente los bronquios hasta sus divisiones segmentarias, efectuando ¢l estudio
microscopico de todos aquellos que presentaron lesiones macroscdpicas o aspecto
anormal, incluyendo el simple enrojecimiento de la mucosa. El estudio micros-
cépico de los bronquios que drenaban cavidades se hizo de manern sistemética.
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Con objcto de estudiar Ja contigilidad de las lesiones a partir de los ganglios ad-
yacentes a fa pared bronquial. se practicaron cortes de bloques incluyende am-
bas estructuras en Ia forma quc lo esquematiza la figura 1. Asi mismo, s¢ han
estudiade las uniones broncocavitarias para vbservar la continuidad de las lesio-
nes en la pared de la caverna hacia ¢l bronquic de drenaje, practicando para
ello cortes como ¢l esquematizado en la figura 2. El material se fijo siempre cn
formol al 109 y sc cortdé por congelacion, empleande como técnicas sistematicas
dec coloracion las de hematoxilina eosina y ¢l método de Gallego para gérmenes
acido-resistentes;  ocasionalmente, se han hecho también dobles impregnaciones
argénticas de Rio-Hortega.

Fig. 1.—A.—Pared bronguial, B.—Ganglio linfdtico.
rig. 2.—a.—Pared bronquial. b.—Pared de caverna .

A.—Método de Gallego para gérmenes dcido-resistentes
1.—Fijacion en formol al 10%.
2.—Cortes de cspesor mediane, por congelacion.

3.—Introducir Jos cortes en fucsina de Zichl y calentar hasta emision de vapo-
res.

4.—Lavado ripida ¢n agua destilada.



5.—Decoloracién cn alcohol clorhidrico preparado de la siguiente manera: al-
cohol 2 partes: agua destilada, 1 parte; acido clorhidrico, I gota por cada cc.

f.—Lavado rapido cn agua destilada,
7.—Fijacion durante 5 min. cn formol al 1%.
8.—Lavado rdpido en agua destilada.
9.—Deshidratacién, aclaramiento y montaje.

Los gérmencs se observan tefiidos en piirpura sobre un fondo rosa palide.

B.—Meétodo de la doble impregnacion argéntica con
permanganato de potasio de Rio-Hortega.
1.—Fijacién de las piezas en formol al 10% por lo menos durante 8 dias.
2.—Cortes por congelacién.
3.—Lavado en agua amoniacal durante 5 a 10 min.

4.—Lavado en agua destilada.

- - 4

5.—Introduccién de los cortes en permanganato de potasio al 3%, dec do'.Ldl“
se sacarén el primero a los 15 seg., y cada uno de los restantes, pasado doble
tiempoe que el inmediato anterior.

6.—Lavado rapido en agua destilada.
7.—Decoloracion en acido oxidlico al 20%.
8.—Lavado rapido cn agua amoniacal.
9.—Lavado rapido en agua destilada.

10—Impregnacién en nitrato de plata al 2%, mantenido a 40.50¢ C. ¢l tiempo
necesario para que los cortes tomen color amarillento.

1l.—Lavado rapido en agua destilada.

12—Impregnacién en carbonato de plata amoniacal de Rio-Hortega, al quc s¢
afiaden V gotas de piridina para cada 10 cc.; los cortes toman color tabaco
después de permanccer unos 20’ entre los 40-50° C.

13.—Lavado ripido en agua destilada, a la que pueden afadirse unas gotas de
piridina si se desea aumentar el contraste de la coloracion.

!

14.—Reduccion en formol al 10%,

15—Lavado cn agua destilada, virando en cloruro de oro al 1:500, y fijacion
en hiposulfito de sodio al 5%.

16.—Lavado en agua destilada, deshidratacién en alcohol de 96%, aclaramiento
en creosota y montaje en Bilsamo del Canadi,
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Se obtienen con este método imdgenes en las que predominan los elementos ce-
lulares o el reticulo, segin el tiempo dec permanencia en el permanganato dec po-
tasio.

1V. — Estadistica de los casos

En la serie de 87 casos estudiados habia traquecobronquitis tuberculosa cn 58, cs
decir, en un 66.7%; 25 casos de traqueobronquitis ocurrieron en mujeres y 33 en
hombres, cifras que, referidas al nimero de autopsias de cada sexo, mayor para
el masculino, representan un porcentaje de 71.4% para el femenino y de 63.4%
para el masculino. Se observd coexistencia de traqueobronquitis tuberculosa con
laringitis en 22 casos, es decir, en un 25.3%.

La distribucién de porcentajes de acuerdo con la localizacién bronquial, segin la
nomenclatura de Chevalicr-Jackson, es la siguiente:

Trdquea ... ... ... (iv vii tie e e 5.1%
Bronquio principal derecho.. ... ... ... 35.8%
Bronquio principal izquierdo ... ... ... 12.0%
»  del 16bulo superior derecho ... ... 18.9%
Bronquio del lébulo supcrior izquierdo ... 17.2%
" apical derecho.. ... ... ... ... 22.4%
7 posterior, lébulo superior derecho 5.1%
" anterior, lébulo superior derecho . 1.7%
" apico posterior izquierdo ... ... 13.7%
” anterior 16bulo superior izquicrdo . 5.1%
” del l6bulo inferior derecho. . ... 10.3%
” superior basal derecho ... ... ... 3.4%
” dorsal izquierdo . .. ... ... ...  }1.4%
” del 16bule medio derecho . . ... 1.7%
Divisién lingular ... ... ... ... ... ... 1.7%
Bronquio medial basal derecho . .. ... ... 1.7%

Los casos estudiados incluyen sujetos en edades comprendidas de los 16 a los 74
anos, encontrandose de los 15 a los 30, 63.8%: de los 30 a los 45, 24.2% v de los
45 en adelante, 12%.

Respecto a las formas anatémicas de tuberculosis pulmonar, 91.4% de los ca-
sos correspondian a tuberculosis acinonodosa de evolucion ilcerocavernosa y. .
8.6% a tuberculosis acinonodosa simple. En un 34.4% de los casos los bron-
quios lesionados drenaban cavernas.

V.—Descripeion de las lesiones

Las alteraciones observadas macroscopicamente enx la mucosa de la triquea y los
bronquios comprendian desde un simple cnrojecimiento hasta la formacién de
tlceras y caseificacién. En general, [a mucosa se encontrd enrojecida en la tri-
quea y los bronquios principales, sicndo mis comiin la presencia de dlceras y Ia
caseificacidon en los bronguios que drenaban cavidades.



El aspecto enrojecido de la mucosa de ninguna manera corresponde siempre a un
proceso  especifico, pudiendo en muchos casos representar simplemente dilata-
cién de los capilares de la pared bronquial y pérdida del epitclio de revestimien-
1o, asi como la existencia de infiltrados linfocitarios discretos: estas lesiones puec-
den significar ¢l comienzo de una bronquitis tuberculosa, pero en ellas no se lo-

gra teniir bacilos. son también comunes en enfermos no tuberculosos y las con-
sideramos como inespecificas (fig. 3).

Fig. I.—P;;‘rdfdn del epitelin, dilatacidn capilar ¢ infilirados linfocitaring,

En cambio, ¢l despulimiento de la mucosa y su aspecto granuloso corresponden
invariablemente a lesiones claramente especificas. En términos generales, cs po-
sible considerar histopatolézicamente dos tipos de lesiones en las bronguitis tu-
berculosas: alteraciones superficiales de la mucosa y lesiones profundas de la sub-
mucosa.

l.—Lesiones superficiales o de la nmicosa. El mayor grosor y el despulimicnts
de la mucosa pueden corresponder microscépicamente con la existencia de tubér-
culos tipicos como los mostrados en la figura 4; o simplemente con una densa
irllﬁltraciérn linfocitaria subepitclial (fig. 5). Existen asimismo itilceras superfi-
ciales que no penetran en la submucosa ni alcanzan el cartilago (fig. 6).

2.—Lesiones profundas o de la submucosa. En muchos de los casos estudiados
se encontrd un sorprendente predominio de lesiones en torno a las glandulas mu-
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cosas profundamente situadas, muchas veces sin alteraciones o con muy escasos
cambios en la mucosa. Como las antes descritas, estas lesiones pueden adoptar
el aspecto histolégico tipicamente tuberculoso o estar constituidas por una in-
infiltracién linfocitaria mas o menos intensa (figs. 7 y 8). En otras ocasiones
existen zonas de necrosis por caseificacion situadas en torno a las glindulas (fig.
9). A veces se sorprende en el corte la continuidad de las lesiones a partic del
conducto glandular excretor, como sc observa cn las figuras 10 y 11.

en la ldmina propia.

Fig. 5.—Pérdida del epitelio y densos infiltrados linfolencocitarios

Estas observaciones no permiten realizar una divisién absoluta de las lesiones
en superficiales y profundas, porque, segiin la intensidad del proceso, unas pue-
den conducir a las otras; pero parece como si en algunos casos el bronquio se
lesionara mediante destruccién de la mucosa, mientras que en otros el comienzo
de las lesiones se encontrard en las glindulas submucosas, lugar donde, ademis,
es posible demostrar grandes cantidades de bacilos de Koch, (fig. 12).

El proceso inflamatorio puede conducicr a la necrosis por caseificacién, destru-
yéndose el cartilago y formdndose dlceras (figs. 13, 14 y 15). Grados avanza-
dos de lesion bronquial pueden observarse en la fig. 16.

— 17
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Fig. 6.—Ulcera tragqueal superficial,
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Fig. 14.—Zonas de destruccién del cartilage en una browauitis cascosa.

Fig. 12.—Bacilos de Koch teiiidos en los acini glandulares.
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El emplec de las técnicas de impregnacién argéntica permite demostrar la exis-
tencia de reticulo y la proliferacién de precoligena en torno a las lesiones tu-

berculosas tipicas asi como en las zonas de necrosis caseosa; estos aspectos mi-
croscopicos traducen la substitucién de las estructuras normales de la pared por
tejido conjuntive fibroso (figs. 17 a- 20).

La propagacién de las lesiones desde la pared de¢ la caverna hasta el bronquio de
drenaje, en la unién broncocavitaria, se advierte claramente bajo la forma de
inflamaciones tipicamente tuberculosas en las cuales se encuentran bacilos y que
presentan todos los grados de intensidad referidos arriba. Tales circunstancias
se observan en las figuras 21 a 23,

En los cortes que comprenden el bronquie con alguno de los ganglios linfaticos
adyacentes no hemos observado nunca contigiiidad de las lesiones, atn cuando
existiese caseificaciér: ganglionar. En el caso correspondiente a la figura 24 ha-
bia estenosis extrinseca del bronquio principal derecho, debida a compresidn
ejercida por un ganglio aumentado de tamafio y totalmente caseificado; este gan-
glio contenia abundantes bacilos de Koch y, no obstante, las lesiones de la pa-
red bronquial son superficiales y la adventicia se encuentra libre de ellas. Un
caso semejante se observa en Ja figura 25. Séln ocasionalmente se adviecten
discretos infiltrados linfocitarios en la adventiciu, que no parecen representar
un proceso inflamatorio especifico (fig. 26).

Hemos observado un caso de estenosis bronquial secundaria a bronquitis tuber-
culosa; el aspecto de la pared bronquial se reproduce en la figura 27, donde

se advicrte la substitucién de los clementos normales por tejido conjuntivo hia-
linizado.

Finalmente, en algunos de los bronquios segmentarios se cencontraron lesiones
de los vasos bronquiales. Tales lesiones consistian en hiperplasia de la capa me-
dia (Fig. 28) o de la intima (Fig. 29) quc represertan indudablemente un efecto
y no una causa de la infeccién bronquial, puesto que no muestran signos de es-
pecificidad y constituyen lesiones que se encuentran en muy diversos procesos
patolégicos. Por lo demds, las lesiones vasculares bronquiales y pulmonares en
el curso de la tuberculosis pulmonar serin objeto de una comunicacién poste-
rior.

En algunos casos la mucosa bronquial es asiento de proliferacién capilar, respon-
sable del eorojecimiento y la facilidad con que se producen hemorragias en al-
gunos bronquios lesionados (fig. 30).

VI.—Discusion de las observacianes

Adn cuando ¢ nimero de casos estudiados es evidentemente pequeio, podemos
ya adelantar alguras ideas acerca de fos mecanismos probables de produccién de
las bronquitis tuberculosas.

De acuerdo con los trabajos de Bugher y Littig, de Wilbur,. Auerbach, Sweany
y la mayor parte de los autores, consideramos como mecanismo de produccién
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mds comiin e importante de las lesiones bronquiales, la presencia de cavernas en
el pulmén y el contacto de la mucosa con secreciones baciliferas. No nos parece
admisible la produccién de bronquitis a particr de los ganglios linfiticos segin
[a hipétesis de Reichle y Frost, puesto que no hemos observado nunca lesiones
en la adventicia bronquial alin en casos de intensa adenopatia tuberculosa. Que
las glindulas mucosas representan un papel importante en el establecimiento de
las lesiones, nos parece plenamente demostrado por la existencia de bacilos en
los acini glandulares y por la frecuencia de las lesiones a este nivel; esta cir-
cunstancia tiene gran interés, puesto que la excrecién de bacilos con el moco
glandular puede determinar en algunos casos la positividad del esputo. El me-
canismo por el cual los bacilos son introducidos hasta el fondo de las glandulas
debe ser pasivo, tratindose de gérmenes inmdviles, y sin duda esti relacionado
con la pérdida del mecanismo de defensa representado por ¢l movimiento de los
cilios del epitelio, el cual se desprende desde los primeros estadios del proceso.
Es posible que los cambios de presién durante la tos determinen la apertura
brusca de los conductos glandulares que atraviesan la capa muscular, realizando
una especie de succién sobre las secreciones. Es en este punto en el que diferi-
mos de la opinién de Reichle y Frost, quienes suponen que las glindulas mu-
cosas se infectan a particr de los linfiticos. Resulta, pues, completamente even-
tual la posibilidad de que en un bronquio determinada existan localizaciones glan-
dulares, que de todas maneras representan, una vez alcanzadas, un albergue se-
guro para los gérmenes.

La evolucién de las lesiones conduce generalmente a la caseificacion y la forma-
cién de dlceras. Por ello, desde el punto de vista anatomapatoldgico resulta ing.
til clasificar las lesiones en infiltrativas, hiperplasticas, ulcerativas, granuloma-
tosas, etc,, como se hace habitualmente en broncoscopia, ya que todas estas for-
mas no son, en tltima instancia, sino estadios de un mismo proceso.

Las lesiones empiezan en la forma de infiltrados inflamatorios mis o menos ti-
picos, conduce a la caseificacidn con formacién de ilceras y, a veces, segin la
proliferacién de la precoligena, a estenosis o, a través de la degradacién de'la
pared bronquial, a bronquiectasias. En cambio, tales clasificaciones son muy ti-
les en la Clinica porque proporcionan una idea mis o menos exacta de la ex-
presion sintomatolégica del proceso.

VII. — Conclusiones

1.—En 87 casos autopsiados de tuberculosos pulmonares crénicos se han encon-
trado 58 con lesiones tuberculosas de triquea o de bronquios, o cual representa
un 66% de traqueobronquitis tuberculosa.

2.—El porcentaje de traquecbronquitis tuberculosa ha resultado mayor en el
sexo femenino.

3.—En 25.3% de los casos estudiados se encontré coexistencia con laringitis tu-
berculosa.

4—De los 58 casos con tragueobronquitis, en 20 (34.4%) los bronguios lesio-
nados drenaban cavidades y 53 (91.4%) se encontraron en formas de tubercu-
losis con evolucidén dlcero cavernosa.
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5.—La mayer parte de los bronquios lesiorados correspondian a los de los 16-
bulos superiores, en donde cxisten con mayor frecuencia cavernas tuberculosas.

6.—Es posible dividir microscopicamente las lesianes en superficiales » murosas,
y en profundas glandulares o submucosas.

7.—El mecanismo de produccién mas comuin parcce ser el de la implantacion
de bacilos, ya sea mediante su introduccién er el fondo de las glandulas, ya pre-
via destruccion de la mucosa.

8.—FEs indudable la existencia de bronquitis tuberculosa de continuidad a par-
tic de la pared de la caverna.

9.—No hemos encontrado pruebas que apoyen la existencia de bronquitis tuber-
culosa a partir de los ganglios linfaticos peribronquiales.

10.—Las lesiones iniciales, tubérculos en la mucosa o en la submucosa, condu-
cen siempre a caseificacion con formacién de tilceras y, a veces, a través de lo
intensa proliferacion de la precoldgena, a substitucién de los elementos norma-
les de la pared por tejido conjuntive fibroso; la proliferacién conjuntiva es la
base de la estenosis bronquial y de las bronquiectasias.
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El Psicobiagnéstico de Rorschach del Paciente

Juberculoso |
Profa. Dolores M. de Sandoval.

Estudio de 314 protocolos.

N trabajos anteriormente presentados por nosotros, hemos demostrado la

cxistencia de factores psiquicos anormales que determinan una altera-

cién de la conducta de nuestros pacicntes, éste que ponemos ahora a la
consideracién de Uds., explica el por qué de la presencia de dichos factores, mos-
trando al mismo tiempo lo que pudiéramos Ilamar “Imagen del paciente tuber-
culoso”, obtenida a través del estudio cuidados> de 314 protocolos del psicodiag-
ndstico de Rorschach, practicado a enfermos de ecste Sanatorio durante un lapso
de tiempo de 2 afios y medio.

A continuacién mostramos el protocolo medio, resuitante de la concentracién de
los datos que aparecieran en los expedientes estudiados, y mas adelante haremos
el anilisis de cada uno de los signos, a fin de que scan tomados con toda la aten-
cidn que su importancia merece.

HOMBRES

Inteligencia media normal con predominio del pensamiento abstracto. Imagi-
nacién normalmente desarrallada con ligera baja de la funcion.
Excitable con ligeros esfuerzos de control.

Presencia Instintos superficiales controlados.

Angustiado profundamente.

Pensamiento estereotipado.

Inhibido.

Deprimido.—Agresivo.—Oposicién al ambiente.

Poco interés por asuntos ajenos a si mismo.

Coartativo.

Buena posibilidad de Raport.

Falta de adaptabilidad a situaciones nuevas.



ELEMENTOS ANORMALES:

Bajo ndmero de respucstas.
Presencia S.
Aumento T. M. R,
Presencia K.
« Presencia KF.
Elevado A %.
Elevado F %.
Shock cromatico.
Shock sombreado.

MUJERES

Inteligencia media baja bien equilibrada con predominio del cuidado de peque-
fios detalles. Imaginacién normal. Actividad creadora subnormal.

Ligera excitabilidad con intentos de control.

Coartativo con predominio de extratension.

Vida interior pobre.

Angustiado.

Oposicion al ambiente.

Pensamiento estereotipado. ldeas fijas. Obsesiones.

Buena posibilidad de Raport.

Inbibicién ante situaciones nuevas y falta de adaptabilidad a las mismas.

Deseo de acercamiento con temor de iniciarlo por un sentimiento de inferioridad.
Interés por asuntos ajenos a si mismo.

Ligera depresién, intentos de dominarla,
ELEMENTOS ANORMALES:

Disminucién nimerc de respuestas.
Aumento T. M. R.

Presencia S.

Presencia K.

Elevado F %.

Elevado A .

Shock cromatico Shock sembreado.

INTERPRETACION DEL PSICOGRAMA MEDIO
INTELIGENCIA:

La inteligencia media baja es ficilmente explicable por la situacién social del tu-
berculoso que influye desde el punto de vista de la alimentacién, desarrollo cul-
tural y aiin emocional. Un dato que nos chocé en este ser'mdo es que el tipo pre-
dominante de inteligencia sea el abstracto, sin embargo-, ésto se cx'ph.ca al anali-
zar los otros aspectos del psicograma y ver la poca utilizaciéon prictica que d_an
nuestros cnfermos a sus facultades intelectuales, se acostumbran a las abstraccio-
nes y Jas convierten en su medio habitual de pensar cuan,:lo enfocan glob;!l’ y uni-
lateralmente todos sus problemas. En este caso la capacidad de abstraccién pre-
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dominante en ellos no sirve sino al propio yo anormalmente exaltado. El porcen-
‘taje de capacidad de abstraccién es mayor en los hombres que en las mujeres, con-
servindose asi la tradicional capacidad de abstraccién masculina, aunque no en
proporcién del todo normal.

CAPACIDAD CREADORA;

El poco desarrollo de la capacidad creadora mental de estos sujetos queda expli-
cada objetivamente por la inteligencia media baja predominante. Por regla gene-
ral, la inteligencia superior y la imaginacién creadora son concomitantes, pudié-
ramos decir que una es consecuencia de la otra y ademis la complementa; pero en
el caso en estudio no seria aventurado afirmar que existe un mecanismo incons-
ciente de defensa que trata de dominar una funcién que causaria mayor angustia
al sujeto al ser empleada en la exageracién de su situacién traumatica.

VIVENCIA:

El tipo de vivencia predominarte es el coartativo con cierto grado de extraten-
sién. Es natural que el tuberculoso esté coartado en cierto grado para sus mani-
festaciones emocionales y para la interpretacién misma del ambiente que le ro-
-dea. Su propia enfermedad, la segregacién de que es objeto, el entrar de impro-
viso en un medio nuevo y en cierto modo hostil, le hacen encerrarsc en si mismo,
y establecer contactos con temor; sin embarga, la necesidad de comunicarse, de
sentir apoyo psiquico para su situacion de inferioridad social y biolégica, hacen
que predomine una determinada extratensién que le ayuda a establecer nexos, y,
junto con [a buena posibilidad de RAPORT existente, adaptarse, en un tiempo
mas o menos largo, al nuevo tipo de vida que su situacién le ofrecc. Hemos ab-
servado sin embargo, que en la generalidad, el trato social debe iniciarlo otra per-
sona que no ellos y ya una vez iniciado se establece una relacion mas o menos 56-
lida, pero sin dicha iniciacién predomina la coartabilidad antes sefialada, y pue-
den sugerir scrios problemas de desadaptacion.

DEPRESION:

Los estados depresivos se presentan con cierta frecuencia en el paciente tubercu-
loso, en el Psicodiagnéstico aparecen los signos de esta depresién con claridad,
lo que se explica por ¢l propio estado psiquico del enfermo, al verse separado del
medio que le es familiar y transplantado, por decirlo asi a un ambiente en que to-
do ¢s desconocido y en cierta forma amenazante.

INHIBICION:

La inhibicién es un factor inseparable del tipo de vivencia predominante en
nucstros enfermos. Ademds su propia y unica posicion econémica, social y biolé-
gica, y pudiéramos decir también, de internamiento, inhiben haciendo dificil cual-
quier intento de supcracion, aproximacion social, y en general de enfrentar la vi-
da normalmente.

En las mujeres el porcentaje de inhibicién es mayor, ésto lo explica ficilmente el
hecho de que a los hombres los empuja la necesidad econdmica a afrontar légica-
mente la vida, y para ecllo la inhibicidn disminuye mediante un mecanismo de
desplazamiento y conversién.



OPOSICION AL AMBIENTE: (Agresividad):

Esta agresividad manifestada por los enfermos en forma de inconformidad con
el medio ambiente, en estc caso el medio hospitalitario, es la consecuencia légica
de la falta de adaptabilidad, y la respuesta inconsciente a la actitud que la socie-
dad toma frente a tal tipo de enfermedad. El sujeto que se sabe segregado, y sien-
te una discriminacién que juzga injusta por cuanto no tiene ninguna culpa direc-
ta de su enfermedad, reacciona en forma agresiva semejindose en ésto a las reac-
ciones de los animales que responden con ataque a cualquier tipo de persecucidn.
Las motivaciones de tal oposicidén permanecen inconscientes para el individuo, y
debido a ello no pueden ni manejarlas ni dominarlas.

SEXUALIDAD: .

En relacién con el aspecto sexual, existe una creencia general en el sentido de que
el tuberculoso sufre una exaltacién de la sexualidad debida precisamente a la en-
fermedad. Nosotros no hemos encontrado tal cosa ni en las observaciones, ni en
las entrevistas, ni en las pruebas de interpretacién que se han venido practicando;
en el Rorschach concretamente, aparecen elementos sexuales en una forma muy es-
poriddica, en los varones en un 9.1%, y en las mujeres en un 8.7%,.

SHOCKS:

El psicograma medio proporcionado por la concentracién estadistica, de los da-
tos del Psicodiagnéstico de Rorschach, hace pensar que en el tuberculoso existe lo
que Klopfer y Kelly llaman Patrén neurdtico, coincidiendo sobre todo en los
Shocks cromitico y sombreado que se presentan el primero, en un 53.4%, y el
segundo en un 42.4%, de los pacientes examinados.

Refiriéndonos al Shock cromatico, diremos que es notable !a frecuencia con que
se presenta en los pacientes tuberculosos a quienes se ha aplicado el Psicodiag-
néstico, tanto, que constituye un elemento casi constante en los psicogramas y
gue se caracteriza por:

lo.—Retraso al dar la primera respuesta en las laminas de color.
20.—Exclamaciones.

30.—Comentarios.

40.—Disminucién en el nimero de respuestas.

50.—Menor calidad en las mismas.

60.—Pobreza de contenido (sentido).

70.—Rechazo de laminas.

80.—Sucesién desordenada.

90.—Disminucién de respuestas populares.

Cuando tal shock cromitico ocutre es indicacién indudable de que hay algin ele-
mento neurdtico en el caricter del paciente. Sin embargo, este elemento aislado
no es suficiente para diagnosticar un proceso psiconeur::’»tico, aunque si nos hace
pensar en que fa anormalidad psiquica es un hecho casi constante.

Seguramente que si solo hubiéramos encontrado Shock cromatico en los protoco-
los, no hubiéramos pensado en que el tuberculoso fuese necesariamente un tipo
1]
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neurdtico, pero desgraciadamente encontramos otros muchos signos que iremos
presentando, y que confirman el indicio primero que nos dicra ¢l mencionado
Shock cromitico.

Lo que ocurre con las liminas de color es que presentan al probante una nueva
sitvacién que una personalidad normal resuelve bien, rdpida y, pudiéramos de-
cir, casi automdticamente. No sucede tal cosa con el neurético; este aspecto de
la prueba parece ser una nueva y catastrofica situacién que requiere un cambio
cn el patrén de la conducta y ésto es lo que pasa en nuestros pacientes. Al cam-
biar de las ldminas oscuras a las coloreadas presenta uno o mas signos de shock
cromatico; los mis frecuentes son el retraso en la primera repuesta, el rechazo
de liminas y la disminucién en el niimero de respuestas en las laminas mencio-
nadas. Aparentemente no encuentran utilidad ninguna en la aplicaciéon de Ila
prueba, pero lo que en realidad pasa, es que un proceso inconsciente de defensa
inhibe toda respuesta que pudiera dar un indice claro de su inestabilidad. Esta
inhibicién sin embargo, es lo que a nosotros nos indica precisa y claramente que
un rasgo anormal interfiere la conducta; ya que solamente un porcentaje muy
pequefioc de individuos normales presentan ¢l shock a que hacemos referencia, y
aith en este caso, 1o es sino un signo y sin que otro dato anormal aparezca en
los protocolos,

Si a este shock agregamos el sombreado, presente en un 53.49, de los pacientes
tuberculosos estudiados, ya no nos queda duda de que la neurosis es frecuente
en ellos.

El shock sombreado implica una reaccién a las liminas sombreadas, similar a
la que aparece en el shock cromitico. Aparece mis frecuentemente en las 1ami-
nas IV y VI, que ademis, ya por si mismas presentan dificultades para sugerir
formas; la [dmina VII produce también este efecto con cierta frecuencia,

Si el shock es muy marcado, aiin las liminas I y V pueden producirlo.

El Shock sombreado se manifiesta por las mismas reacciones que cl shock cro-
mdtico y, en verdad, frecuentemente tiene lugar en conjuncidn con él. Pariicu-
larmente importante en la diagnosis de shock sombrcado es el aumento en el
tiempo de reaccién, exclamaciones y comentarios indicadores de ansiedad, ten-
si6bn, horror etc., una disminucién en el nimero y calidad de las respuestas y
rechazo de las laminas en cuestién.

El shock sombreado parcce indicar un disturbio emocional comim y se encucntra
mis cominmente en aquellos individuos que tienen sentimiento de inferioridad
y miedo de los contactos externos. Indica, alin mas que ef shock cromidtico, que
el individuo conoce su personalidad inestable y que sus disturbios estin profun-
damente arraigados. Nuestros pacientes presentan precisamente estas caracteris-
ticas en su conducta; la personalidad del tuberculoso, como hemos demostrado
antes es inestable por excelencia y sus disturbios estin tan arraigados que, sin
un tratamiento psicoterdpico adecuado, permanecerin con €l toda la vida aiin
en el caso de que sp curacién fisica perdure,
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NEUROSIS

Refiriéndonos a otros signos de la neurosis, y consecuentemente con nuestro de-
sco de demostrar que seglin el Psicodiagndstico, una gran mayoria de los pacien-
tes tuberculosos poseen una personalidad que corresponde con el patrén ncuré-
tico, diremos lo siguiente: segiin Miale y Harrower-Erickson los signos de la
neurosis en el Rorschach son los que van a continuacion:

1.-—Namero de respuestas no mayor de 25

2.—M no mis de 1

3.—FM o respuestas de movimiento de objetos inanimados ma-
yor que las de movimiento humano.

4.—Shock cromaitico

5.—Shack sombreado

6.—Rechazo de laminas

7.—Mas de 50%, de respuestas de forma

8—A %, mayor de 307,

9.—No mis de una respuesta F. C.

Estos signos pueden aparecer en sujetos que tienen una enfermedad orgénica,
pero concomitante con otros signos, y en nuestros paciente aparecen sin otra
evidencia demostrable de desérdenes més profundos, lo que nos hace pensar en
una neurosis consecuencia del estado fisico del tuberculoso, ya que, como se pue-

de observar en los psicogramas medios obtenidos, aparecen todos los signos sin
faltar ninguno.

No gqueremos afirmar que la neurosis sea una consecuencia forzosa de la tuber-
culosis, lo que creemos es que personalidades ya inestables y con una ligera psi-
copatia, al ser victimas de una enfermedad prolongada del tipo de la tubercu-
losis que, ademis de ser traumatica por si misma, lo es por el tratamiento que
requiere, y ademds impone un segregamiento social, y la mayor parte de las ve-
ces, un internamiento largo y forzoso; se derrumban adquiriendo caracteristicas
neurdticas y a medida que la enfermedad y el estado de tensién emocional que
produce se prolongan, van entrando dentro del tipo neurético puro.

De cualquier manera, el tuberculoso es un enfermo dominado por un estado de
ansiedad que no canaliza, lo cual degenera en una neurosis de las llamadas ac-
tuales y que tiene cierta similitud con las de guerra, por cuanto tiene una sinto-
matologia semejante: ansiedad, labilidad afectiva, temor inmotivado, falta de
adaptacién etc.

Sabiendo que la secuela ineludible de la tuberculosis es la neurosis en mayor o
menor grado ya hemos adelantado, puesto que dec esa manera estamos en condi-
ciones de manejar adecuadamente a nuestros enfermos, teniendo en cuenta que
son persona]idades anormales que requieren un trato psicolégico spccial Yy una
actitud equilibrada y afectuosa por parte del personal médico que o ticne a
su cargo.

En el curso de este trabajo nos estamos refiriendo al paciente que vive en el
medio hospitalario, puesto que el internamiento tiene una parte no despreciable
en los trastornos de conducta que se manifiestan en las pruebas.

Después de hechas las consideraciones anteriores llegamos a las siguientes:
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CONCLUSIONES

1.—El tuberculoso tiene una personalidad anormal.
2.—El Psicograma medio nos hace pensar en la existencia de un patrén neurético.

3.—La ncurosis mas frecuente es la Neurosis de angustia, pero de las llamadas
actuales.

4~—La histeria, y la neurosis obsesivo-compulsiva no son frecuentes.

5.—Al mismo tiempo que un tratamiento fisico, debe darse uno psiquico que ayu-
da a equilibrar la personalidad.

6.—El medio hospitalario coadyuva al desarrollo de trastornos de la conducta.

7—~Tecniendo en cuenta la influencia que los trastornas psiquicos tienen en la fi-
siologia de las funciones vitales, es necesario que el personal del Sanatorio esté
preparado y entrenado en el manejo psicolégico de los enfermos, con el fin de
que la recuperacién no sufra interferencias, el paciente abandone voluntariamen-
te el Sanatorio obligado por una tensién emocional no dominable o dé lugar con
una actitud de indisciplina, producto de su estado psiquico anormal, a una expul-
sién del mismo interrumpiendo asi su tratamiento y curacién, cosa harto frecuente
en el medio hospitalario.

Bibliografia:

The Rorschach Technique - Klopfer and Kelly. Trastornos emocionales en Tu-
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Articulas de Secciones,

Cirugia de Toérax

Técnica del Neumotérax Extrapleural sin Costectomia
(Reporte Preliminar)

Dr. José Ramirez Gama. (1)

L Neumotérax extrapleural, es el procedimiento de colapso quirlirgico que
cuenta entre sus indudables ventajas, la ausencia de deformacion.

La técnica que hoy se presenta, tiene una ventaja adicional que consiste
en la ausencia de alteracion 6sea por reposicién de la costilla en su sitio.
Esta modificacion a la técnica habitual consiste en lo siguiente:

12—La seccién del extremo vertebral se efectia a nivel de la apéfisis transversa
respetando ésta. (Figuras 1, 2 y 3).

1 2 3

(1) Jefe de Servicio del Sanatorio-Hospital “Dr. M. Gea Gonzilez”
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RADIO N+ 1 RADIO N+ 2

Lesién imporiante del 16bulo superior dere- Se observa cavidad extrapleural amplia sin

cho con lesiones contralaterales. Se deci- alteracion apreciable de los arcos costales.

dié practicar Neumotdrax extrapleural sin Se abric por el lecho peridstico de la Sa.
coslectomia con la técnica referida, costilla,



2*—Luxacién de la costilla cabalgindola sobre la inferior y cubriéndola con com-.
presa himeda caliente. (Fig. 4).

3*—Neurectomia del intercostal correspondiente.

4*—El| cierre se efectiia por puntos separados (Figs. 5 y 6), abarcando la cos-
tilla en la sutura, dejando relaciones anatdémicas perfectas y efectuando un cie-
rre hermético.

Las ventajas que este procedimiento tiene son las siguientes:

1*—Se evitan suturas pericostales y afrontamiento.
2s—La sutura del periostio no se efectla a tension.
3*—Hay cierre hermético de la brecha.

4*—La reposicién anatémica es mejor que cuando se sigue la técnica habitual.

Es de hacerse notar que no impide la introduccién de la mano para el despega-
miento extrapleural y la luz que se obtiene es tan amplia como la téenica habitual.

Se presenta un caso ilustrativo (Radios. 1 y 2).
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Fusion 8¢ la Drimera y Segunda Costillas Jzquierdas

Dr. Pedro Alegria Garza (1).

E trata de un sujeto adulto, como de 50 afios de edad, (no sabe su edad)

que padece tuberculosis pulmonar de reinfeccion, crénica, activa, evolu-

tiva que ataca principalmente al segmento apico-posterior del lébulo su-
perior izquierdo, de predominio productivo, y con caverna terciaria en el sub-
segmento posterior. No se encuentran anormalidades en el esqueleto, a la explo-
racién fisica. La placa radiolégica muestra, ademas de las lesiones tuberculosas,
una anomalia de las primeras costillas izquierdas. (Radio 1).

RADIO Nt 1

Se aprecia anomalia de las pri-
meras costillas izquierdas, gque
puede pasar inadvertida ya gque
llania mds la atencion la imagen

de la lesion excavada pulmonar.

(1) Meédico del Sanatoric de Huipulco.—MNeumélogo de Petrdleos Mexicanos.
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FOTO N+t 2

Se ve la primera costilla atréfica
fundiéndese con la segunda, y
Jormandeo mds adelante una es-
P.;'Hl! gue Ilﬂff IJI Yeces df fu=

bérculo de Lisfranc.

Estd indicada toracoplastia superior izquierda. Se ejecuta el primer tiempo opera-
torio, encontrando fusion de la primera con la segunda costillas por lo que se
tienen que resecar en conjunto. (Foto 2).

Como datos dignos de mencion, se encontraron:

La segunda costilla, con caras superior e inferior. La primera costilla, atréfica,
como de 5 ctms. tiene la cabeza y el cuello normales, pero 1 ctm. adelante del
dngulo, se desvia hacia abajo, para fundirse con la segunda costilla, En el borde
interno de la segunda hay una verdadera espina, prominente, que da la impre-
sién de ser el extremo anterior de la primera costilla, y hace las veces de iu-
bérculo de Lisfranc, ya que en ella estd insertado el escaleno anterior. La pri-
mera arteria intercostal es como de 3 milimetros de didmetro y pasa bajo el puen-
te que forma la primera costilla, para continuar su trayecto sobre la cara supe-
rior de la segunda, No hay cartilago costal para la primera costilla. La segunda
arteria intercostal, es también gruesa y se aloja en una canaladura muy marcada

del cuello de la costilla correspondiente.



Anatomia Patologica y Laboratorio

El Método be la Hematoxilina Eosina
Por Diaz, A. F., Monnier, M. A. (1)

L método de la hematoxilina eosina es sin duda el mds empleado en la.

técnica histolégica ¢ histo-patolégica, sin embargo, en nuestro medio dos

laboratorios dificilmente usan igual métedo. Las variaciones mas comu-
nes estriban: Primero en el uso de férmulas distintas de hematoxilina, siendo las
mas frecuentes el Hemalumbre de Mayer (2) y la hematoxilina de Harris (1).
Segundo, ¢l empleo de distintas substancias para efectuar el viraje de la hematoxi-
lina, prefiriendo casi todos el uso previo de alcohel dcido y como substancias mis
empleadas para virar, el alcohol amoniacal y el agua alcalinizada con carbonato
de sodio o de litio. Tercero.—La tincién de contraste antes o después de la deshi-
dratacién de los cortes con eosina o con eosinol y el uso de la cosina con los acla-
rantes por ejemplo con la creosota en muy diversas concentraciones no habiendo
criterio sobre el uso de las diferentes clases de eosina.

En la Seccién de Histopatologia de este Laboratorio hemos encontrado que el
antiguo método de Mayer de “azulear” los cortes con el acetato de potasio presta
una buena diferenciacién a la hematoxilina haciendo innecesario la decoloracién
con alcohol dcido y el empleo de un alcanilizante que en ocasiones impide la
tincidén apropiada con la eosina, asimismo hemos visto que la dilucién de la eosi-
na en la solucién del propio acetato de potasio no solo no interfiere la tincién
con la eosina sino que hace que el color de la hematoxilina se conserve bien. Fi-
nalmente hemos usado con ventaja la solucién de eosina Naranja G en acetato
de potasio, obteniendo buena coloracién de contraste. Dada la relativa simpli-
cidad de este método y los buenos resultados que hemos obtenido, creemos que
pudiera interesar a alguna de las personas que trabajan en este campo estas sen-

(1) Del Laboratorio de Ia Unidad de Neumologia y Cirugia de Térax del I.N.S.S. y del
Laboratorio de Bacteriologin de In Escuela Macional de Ciencias Biologicas del
I. P, N.
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cillas observaciones. A continuacién se da el método empleado en este Labora-
torio.

L—Después de desparafinar y llevar hasta agua tefiir con hematoxilina de Ha-

rris de uno a tres minutos, evitando la sobrecoloracién que hace indispensable
el uso de alcohol icido.

2.—Después de lavado en agua diferenciacién en solucién acuosa de acetato de
potasio al 1%.

3—Paso a una mezcla que contiene eosina amariilenta soluble en agua un gra-
mo. Naranja G 0.5 gramos. Acetato de potasio un gramo. Agua destilada 100

cc. o bien la mezcla denominada 0.G-6 de Papamcolau (3) anadida de uno por
ciento de eosina amarillenta.

4.—~Después de Javado en agua hasta permitir que se quite el exceso del coloran-
te anterior se deshidrata y se monta en la forma habitual.

RESULTADOS:

Los nucleos quedan tefiidos de color azul grisiceo, las glébulos rojos de color na-

ranja, la colagena de color rosado, los citoplasmas de color rosado mas palido que
el de las substancias intersticiales.
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Casos Clinicos.

Lobectomia Bilateral

Dres, Alejandro Celis, Carlos R.
Pacheco y José Nava Ganzdlez (2)

5 universalmente aceptado que la tercera parte de los pacientes bron-
quiectdsicos tienen padecimiento bilateral. A pesar de esta gran inciden-
cia de dilataciones bronquicas bilaterales no es muy grande el nimero de

resecciones pulmonares bilaterales que se han hecho en el mundo por bronquiec--.
tasia; y en esta comunicacién creemos describir el primer caso en México. Los

doctores Julidn Gonzilez Méndez y Alejandro Celis (1) del Hospital General,

fueron los primeros en hacer una reseccién pulmonar bilateral en nuestro medio

aunque no dieron el caso a la publicidad. .

Fue Eloesser (2) en 1933, el primer cirujano que hizo una reseccién pulmonar
bilateral; Overholt (3) en 1937 comunica haber practicado con éxito la resec-
cién de tres lébulos pulmonares, encontrando una mayor capacidad vital después
que antes de la intervencién.

Grabam (4) en 1939, practica reseccién bilateral en un paciente de 14 afios de
los 16bulos inferior y medio del lado derecho e inferior y lingula del lado izquier-
do, dejando al paciente inicamente con los 18bulos superiores de ambos lados y
dindole de alta con una capacidad vital de 1200 c. c.

Otros autores han hecho ya un mayor nimero de casos; y asi Churchill (5) en
1937, comunica 5 casos de reseccién bilateral con una defuncién. Blades y Gra-
ham (6) en 1942 comunican 4 resecciones bilaterales con una defuncién. Brads-
haw y Chodoff (7) hasta 1939 habian hecho 12 lobectomias bilaterales con 2
defunciones. En 1947, Bisgard y Swenson (8) operan 4 enfermos de reseccion
bilateral con éxito. Kergin (9) hasta 1950 habia realizado 31 casos de reseccién

e e —
(1) Presentado en la Soc. Mex. de Estudios sobre Tuberculosis,
(2) Del Hospital General de México, D. F. (Unidad de Neumologia),
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pulmonar bilateral por bronquiectasia, con 4 casos de defuncién. Lindskog y
Alley (10) en 1950, comunican 12 casos de reseccién bilateral.

Taylor (11) y colaboradores estudian funcionalmente desde el punto de vista
respiratorio a 10 paciéntes sometidos a reseccién pulmonar bilateral encontrando
en todos los casos la capacidad vital disminuida y aumento del aire residual, indi-.
cando esto que ha habido distencién del tejido pulmonar restante.

Caso Clinico:

C. G. de 43 afios de edad, del sexo masculino, casado, de ocupacién campesino,
que ingresa al pabellén 26 T2 del Hospital General a cargo del Dr. Alejandro
Celis el dia 26 de mayo de 1950.

Antecedentes hereditarios y familiares sin importancia en relacién con el padeci-
miento actual.

Alimentacién deficiente en cantidad y cafidad, tabaquisme negativo, ingiere be-
bidas alcohdlicas moderadamente desde hace 15 afios; antecedentes luéticos y fi-
micos negativos.

Relata el enfermo que desde hace 14 afios tiene tos productiva acompafiada de
esputo amarillo verdoso, adherente en cantidad aproximada de 200 c. c. diaria-
mente; este fenémeno ha presentado remisiones y exacerbaciones espontineas y
hace siete afios se complicé con algunos esputos hemoptoicos. Desde hace dos
meses a la fecha disnea de grandes esfuerzos. De hace un mes a esta parte dolor
en ambas bases hemitoricicas con sensacién de cansancio, sin irradiaciones, gue
se exacerba con la tos y con los movimientos respiratorios.

Actualmente el enfermo presenta tos productiva con esputo purulento en canti-
dad de 400 c. c. diarios, principalmente en decubito dorsal, algunas veces hemop-
toico, disnea de grandes esfuerzos y el dolor descrito.

En los demas aparatos Unicamente se encuentra hipoacusia bilateral mas acen-
tuada del lado derecho.

En sintomas generales pérdida de tres kilos de peso, ligera astenia y adinamia.
La exploracién fisica nos muestra un individuo del sexo masculino, ambulante,
con edad aparente de acuerdo con la que dice tener, integro, bien conformado,
sin facies caracteristica y adaptado al medio.

La exploracién de la cabeza y del cuello no arroja datos patolégicos.

E! térax se manifiesta crecido en su totalidad, los movimientos respiratorios dis-
minuidos, a la percusién ligera submatidez en la regién sl._lbescapular izquierda
y a la auscultacién estertores roncantes y silbantes en el mismo sitio. La explo-
racién de las caras anterior y lateral descubre estertores roncantes y silbantes en
la regién pectoral derecha.

La regién precordial y el abdomen no proporcionan datos patolégicos. Las extre-
midades son mormales con una presion arterial de 110 de méxima por 70 de mi-
nima, el pulso radial amplio, ritmico, con una frecuencia de 80 por minuto.
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Teay Fig. 2.—Bronzegrafia aniera pesterior. —
Goatny: Bronguiectasia cilindrica del lébulo inferior

o NS i = izquicrdo y dilataciones bronguiales sacci-
fermes en la region basal derecha.

Fig. 1.—Tclc radiografia postero anlerior

.::'h térax. — O pacidades newmoniticas con

imdgenes anulares, wna de ellas con nivel

I‘iquHa ¥ arcolares en ambas regiones basa

les; ademds wisibilidad de 'a cisura supe-

rior derecha y seno costo-diafragmdtico de-
recho borrado.

. L ’ Fig. %ant:o:rdﬁn lateral. — Dilatacicn
Fig. 3.—Broncografia antero-posterior. — cilindrica del lébula inferior y sacciforme
Bronquiectasia cilindrica del lado izquierdo, del bronquio medio.



Fig. 6.—Broncografia postero anterior posi-

operatoria. — Bronquios restantes del lado

derecho normales; bronguicctasia cilindrica
del ledo izquicerdo.

Fig. 5. — Telerradiografia postera anterior
de tdrax. - post-operatoria—Reseccin de
5a. costilla derecha. Opacidad basa! dere-

cha de limite superior difuse gue borra el ®
diafragma y el semo cosio-diafragmdtico co-
rrespondicntes,

- LA

Fig. E.——-Augicummngrdf;"a anlero posierior.
Disminucion de la irrigacién pul'lﬁauur en
. iec- bases ¥ separacién de la malla vascu-
Fig. 7~—Broncografia lateral. — Bronguiec ambas ¥ ¢ ela
lasia cilindrica inferior izquierda. lar en hemitérax izquierdo.



El estudio fluoroscépico del enfermo demuestra el térax ligeramente aumentado
de tamaiio, disminucién de la movilidad diafragmitica y opacidades de aspecto
neumonitico con imigenes areolares en ambas regiones basales.

Eximenes de Laboratorio:

Citologia hemadtica del 5 de junio de 1950: eritrocitos 4,880.000 hemoglobina
94%,; valor globular 1; leucocitos 10.400; neutrdfilos 61%; cosinéfilos 99,; baso-
filos 0%; monocitos 5%; linfocitos 25%; hemograma de Schilling segmentados

617,

Sedimentacién globular y prueba de Rowntree de la misma fecha son normales.
Las reacciones seroldgicas del 8 de junio negativas y el exdmen de orina de la mis-
ma fecha revela datos anormales. Examen de esputo del 11 de junio de 1950
negativo al bacilo de Koch.

Sc le practica al enfermo telerradiografia postero-anterior de térax (Fig. 1) en
la cual se observan opacidades ncumoniticas con imigenes anulares, una de ellas
con nivel liquido y areolares en ambas regiones basales, ademas visibilidad dc la
cisura superior derecha y seno costodiafragmitico derecho borrado.

Con estos datos se piensa en una bronquiectasia bilateral, y para confirmarlo se
hace estudio broncogrifico, encontrindose dilataciones sacciformes de algunas
ramas del bronquio medio y dilatacién cilindrica de las ramas del bronguio in-
ferior izquierdo. (Fig. 2, 3 y 4). :

Creemos que el enfermo padece una bronquiectasia congénita en el lobulo me-
dio del pulmén derecho, por tratarse de un proceso que tiene 14 afios de evolu-
cién y porque a la imagen broncografica nos demuestra la cldsica bronquice-
tasia sacciforme o en nido de paloma que es con enormes probabilidades demos-
trativa de una bronquiectasia de este tipo. Del lado izquierdo planteamos dos
posibilidades; la primera que se trate también de un proceso congénito y la se-
gunda que se trate de una discminacién del pus hacia el lado izquierdo produ-
ciendo una ectasia cilindrica, creemos mis factible esta ultima posibilidad por-
que la broncografia nos demuestra la existencia de una dilatacién cilindrica.

El estudio espirométrico realizado por el Dr. Rail Cicero ef 3 de junio de 1950
con sujeto en decitbito dorsal arroja las cifras siguientes:

C. M. R. (reposo) 38 lts. p. min. frec. resp. 40 p. min.
C. M. R. (ejerc.) 68 lts. p. min. frec. resp. 46 p. min.
Capacidad Vital 3,100 cc.

Broncoespirometria, junio 5 de 1950, Dr. R. Cicero.

Pulmén derecho Pulmén izq.

Consumo de oxigeno ... ... ... ... ... ... 40% 60%
Capacidad Vital .. ... ... ... ... ... ... 44% 56%

Se observa que existe una disminucién general de la capacidad vital, la capa-
cidad maxima respiratoria tanto en reposo como en ejercicio se encuentra dis
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minuida, y en ¢l estudio broncocspirométrico se manifiesta una mayor capacidad
vital y mayor consumo de oxigeno cn el pulmén izquierdo que en el derecho.
Atendiendo al estudio clinico, radioldgico y funcional se decide someter al en-
fermo a reseccion pulmonar bilateral, empezando por el I6bulo medio, pues cs
cl pulmén derecho el que se encuentra mas afectado.

El 18 de julio de 1950, previa anestesia endotraqueal controlada con ciclo eter,
oxigeno, administrada por el Dr. Antonio Avila, se practica toracotomia dere-
cha con reseccién de 5a. costilla (Dr. Alejandro Celis, Dr. José Nava, Dr. Car-
los R. Pacheco y Dr. Hermilo Del Castillo) haciéndose con éxito lobectomia me-
dia, se deja canalizacién cerrada y se cierra el térax de la manera habitual; el
post-operatorio cursa ligeramente accidentado por formacién de codgulos en la
cavidad que a la larga deja una opacidad basal derecha y una considerable dis-
minucion de la movilidzd del hemidiafragma correspondiente. (fig. 5). Corro-
boramos macroscépicamente el diagnéstico de bronquiectasia congénita, pucs la
picza era de superficie lisa y no presentaba manchas antracésicas como el resto
del parénquima; hecho caracteristico de la agenesia alveolar.

Nuevo estudio broncogrifico demuestra bronquios restantes del lado derecho
normales e inferiores izquierdos dilatados. (fig. 6 y 7).

Estudio espirométrico de nueva cuenta el 10 de septiembre de 1950 practicado
por el Dr. Cicero.

C. M. R. (reposo) 32 lts. p. min. frec. resp. 40 p. min.
C. M. R, (ejerc.) 51 Its. p. min. frec. resp. 44 p. min.
Capacidad vital 2,800 cc.

El 18 de noviembre de 1950 con el mismo personal quiriirgico se practica lobec-
tomia inferior izquierda, con resecciéon de 6a. costilla habiéndose obtenido éxito
absoluto tanto durante la intervencién como en el post-operatorio. También, co-
mo en Ja intervencién anterior se comprueba el diagnéstico, pues hay depésitos
antracdsicos y la superficie de la pieza es abollonada.

El 7 de diciembre de 1950, angioneumografia que demuestra disminucién de la
irrigacion pulmonar en ambas bases y separacién de la malla vascular en el he-
mitérax izquierdo. (fig. 8).

Estudio espirométrico nuevamente en enerc 14 de 1951 realizado por el Dr. Ci-
cero.

C. M. R. (reposo) 34 lts. p. min. frec. resp. 42 p. min.
C. M. R. (ejerc.) 50 lts. p. min, frec. resp. 50 p. min.
Capacidad vital 1,800 cc.

Se da de alta al enfermo el dia 27 de febrero de 1951. Sin tos ni espectoracion
y disnea de medianos esfuerzos como unica manifestacion de enfermedad como
puede observarse por el altimo estudio espirométrico que se le hizo.

En este caso que estudiamos, antes de la operacién el pulmén derecho tenia un
consumo de oxigeno y una capacidad vital inferior al izquierdo, en contra de
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tria al paciente después de haber sido operado de ambos lados, pues no tolerd
la sonda en la triquea manifestando fendmenos asficticos; si esta exploracién
se hubicse practicado muy probablemente se encontraria también disminuida la
capacidad vital y el consumo de oxigeno en el pulmén derecho en relacién con
el izquierdo, a pesar de que se exticpé menos tejide pulmonar del pulmén de-
recho que del izquierdo. Esto lo explicamos porque hubo del lado derecho una
complicacién post-operatoria que paralizd el diafragma y colapso de los alveo-
los pulmonares; el estudio angiocardiogrifico nos demuestra este acerto, pues
s¢ ve una franca disminucién de la irdgacion en el pulmén derecho comparati-
vamente con el izquierdo.

Nos parece que el resultado del caso se puede calificar de favorable, pues se ex.
tirparon al enfermo focos sépticos que sin duda alguna seguirian su marcha
invasora y se dejé al enfermo sin sintomatologia respiratoria en reposo sino fini-
camente con disnea de medianos esfuerzos.
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Estenosis Tragueobronquial Juberculosa (1)

Dr. Ismael Cosio Villegas. (2)

I i: nferma estudiada, por primera vez, el 25 de agosto de 1948.

, F. D.M, 25 afios de edad, de sexo femenino, soltera, nacida cn Naolin-
co, Ver., radicada en Jalapa, Ver., y dedicada a labores domésticas.

Entre los antecedentes patolégicos solo consigna rinitis y bronquitis frecuentes.

En el mes de noviembre de 1947, presents tos seca y disnea, sin mejorar con tra-
tamiento sintomitico. En marzo de 1948 fue vista a rayos X, diagnosticindole
tuberculosis pulmonar izquierda, por lo que el doctor Miguel Dorantes Meza le
inicié neumotérax intrapleural de este lado, reinsuflindola con regularidad hasta
la fecha. En el mes de julio, del mismo afio, después de terribles accesos de tos,
presentdé disnea dramitica, teniendo que ponerla en tienda de oxigeno durante
cuatro dias, para después suministrirselo con sonda nasal hasta la fecha.

Hay, ademds, tos con expectoracion muco-purulenta escasa, de muy dificil expul-
sién; constipacién crénica de vientre; duerme mal por la disnea; hay astenia, y
ha bajado ligeramente de peso.

Peso: 52 3/4 k.; talla mediana, complexion fuerte.
Facies de angustia.

Cuello normal.

Se perciben estertores roncantes a distancia y la tos es por accesos penosisimos
que dejan extenuada a la enferma.

La exploracién fisica del térax revela: la menor movilidad del hemitérax izquier-
do; sonoridad disminuida de este lado, a pesar del ncumotérax; y la presencia

(1) Presentado en la Soc. Mex. de Estudios sobre Tuberculosis,
(2) Jefe de Pabellon en el Sanatorio de Huipulco,
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de gruesos estertores roncantes y silbantes en todas partes, al grado de hacer inau-
dible el corazén.

Pulso ritmico, débil y con frecuencia de 150.
Tensién arterial 11/7, (Baumanémetro).
La enferma no traia radiografias, no se le habian hecho eximenes de laboratorio.

Ridiugrafi’a de esa fecha: (Radio MNo. 1) hemitérax i:.quierdu disminuido de volu-
men; hemidiafragma izquierdo elevado e hipocinético; sinestrocardia; lesiones ba-
sales izquierdas, discretas, como de neumonitis; pequefio neumotdrax intrapleu-
ral izquierdo.

p—
>
=

¥, d

»

o

Radiografia No. 1 Radiografia No. 2
{ Invertida) (Invertida)

En el examen del esputo que se le practicé se encontraron muy abundantes baci-

los de Koch.

El cuadro clinico y la radiografia me hizo pensar en una tuberculosis principal-
mente de localizacién bronquial, habiendo indicado broncoscopia. Con esta ex-
ploracién se encontraron; tdlcera en el tercio superior de triquea y tendencia
estenosante; lesiones semejantes en bronquio principal izquierdo. Las broncosco-
pias se repitieron para tratar las dlceraciones con nitrato de plata, se pretendie-
ron continuar para hacer dilataciones progresivas, pero hubo que suspenderlas
porque en la dltima, al sacar el broncoscopio, la enferma presenté cuadro asfixi-
co severisimo, con pérdida de conocimiento, el cual fué dominado con aplicacién
rapida del broncoscopio. El doctor Alcjandro Célis estuvo alrededor de cuatro
horas en esta situacién, pues cada vez que retiraba el broncoscopio surgia el mis-
mo cuadro, hasta que al fin y afortunadamente no se presentd mds.

La enferma fue sometida, ademas, al tratamiento siguiente: 1 gramo de dihidro-
estreptomicina, por via intramuscular, cada 24 horas durante 3 meses; aerosol-
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dihidroestreptomicina 4 veces al dia; oxigeno a permanencia; aminofilina, expec-
torantes, bronco- dilatadores, etc.

El caso mejord ostensiblemente, desapareciendo el bacilo de Koch desde marzo
de 1949 hasta la fecha, pero acusando muchos gérmenes de tipo cocos, se le apli-
caron 3 millones de Despacilina.

La enferma se fue a Jalapa en mejores condiciones, a pesar de que el esfuerzo
hacia aparecer disnea moderada, y que la tos persistia con caracteres tolerables
y atenuados.

En enero de 1950 se hizo tratamiento con acido-paramisalicilico y, en mayo del
mismo afio, con Thiosemicarbazona, a pesar de la negatividad de los esputos.

La paciente tiene magnifico estado general, se mantiene abacilifera, pero sigue
con disnea de esfuerzos y, sobre todo, con la tos mds penosa que he visto en to-
da mi carrera: accesos largos, de timbre ronquisimo, casi seca, y muy frecuente.

Broncografia No. 3 Brencografia No. 4

La tos le impide toda vida social, cuando viene a México tiene que comer en el
cuarto del hotel, pues llama la atenciéon poderosamente, atin en mi sala de espe-
ra, donde quien mds o menos tose y fuerte.

A los rayos X, desde noviembre de 1949, presenta atelectasia completa del pul-
mén izquierdo con todos los datos conocidos por ustedes.

En junio de este afio mandé hacer broncografia (Radios 2, 3 y 4) buscando la
posibilidad de una terapéutica radical. Desgraciadamente, esta exploracién radio-
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lﬁgfca mostré que hay estenosis parcial de triquea y que el bronquio izquierdo
esta estenosado desde su origen, haciendo impracticable una neumonectomia, co-
mo yo pensaba.

El caso se presta a varias consideraciones:
la—La severidad rara de las lesiones traqueo-bronquiales;

2a.—Su curacién con endoscopia y dihidroestreptomicina, dejando un tecrible
estado cicatricial; ‘

3a.—Por la historia clinica, por las lesiones pulmonares tan discretas, por la au-
sencia de laringitis, por el cuadro bronquial de tipo asmatiforme-dramdtico des-
de el principio, y el cuadro asfixico relatado creo se puede aceptar la patogenia
de ganglio bronquial abierto a conductos respiratorios, desechando las posibles
patogenias ascendente, la mds frecuente, descendente, que es muy rara, y la he-
matégena, que ¢s muy discutible en general.

4a.—Creo que el porvenir de la enferma es muy sombrio, previendo cuadros in-
feciosos asociados en porcién colapsada y “cor pulmonale”.

5a.—La unica solucién posible estribaria en realizar la reconstruccién plastica del
bronquio principal izquierdo, segiin la técnica de Gebauer, la cual popularizé en-
tre nosotros el Dr. Jean Mathey, en el dltimo Congreso Nacional de Tuberculo-
sis y Silicosis.

México, D. F., Julio de 1951.
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Andlisis de Libros.

Memorias del 2¢ Congreso Argentino
de Tisiologia—Cdrdoba, Argentina.

Ha llegado a nuestras manos las Me-
morias del 20. Congreso Argentino de
Tisiologia celebrado en Alta Gracia,
Cérdoba, Argentina del 28 al 30 de
Noviembre de 1949, bajo la presiden-
cia del gran amigo de México y de
los tisidlogos mexicanos, el Profesor
Gumersinde Sayago.

Es un volamen grueso, bien editado y
de muy buena presentacion, que cons-
ta de mas de 1000 paginas de texto,
con apropiadas ilustraciones a los dis-
tintos temas.

Contiene en su comienzo los discursos
inaugurales, entre los que destaca el
del Prof. Sayago, acogedor, viril, de
gran sentido humano y prictico en sus
conceptos relacionados con la realiza-
cion de Congresos cientificos y en
particular el que le tocé presidir.

En seguida se publican los Relatos y
Co-relatos de los temas oficiales, a sa-
ber:

1¢ Técnica y resultados de la Vacuna-
cién con B. C. G,

2¢ Antibidticos en Tuberculosis y

3¢ Tuberculosis de las Serosas.
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Por dltimo Contribuciones a cada uno
de los temas (gran parte de los pre-
sentados en el Congreso: 30 para el
ler. tema, 64 para el 2¢ y 21 para el
tercero). Conferencia extraordinaria
sobre el primer tema por el Prof. Ar-
lindo de Asis de Brasil y Contribucién
extraordinaria sobre Concepcién Mo-
derna del tratamiento médico y qui-
rirgico de la Tuberculosis pulmonar,
por los Dres. Frank S. Dolley y Ly-
man A. Brewer, de Norteamérica.

Los relatos y co-relatos sobre vacuna-
cién con B. C. G,, de tanto desagra-
dable tropiezo en nuestro medio, son
de enorme interés y de gran valor
cientifico y profilactico. Destacan la
conferencia extraordinaria del Prof.
Arlindo de Asis sobre “INuevas pers-
pectivas de la Vacunacién contra la
Tuberculosis por el B. C. G.” en Ia
que expone los resultados de la ‘“va-
cunacién concurrente” en los recién
nacidos de un grupo determinado de
Rio de Janeiro, Brasil; la contribu-
cion del Prof. Sayé sobre “Significa-
cion de -los resultados obtenidos con
el B. C. G. y en especial en un gru-
po de vacunados al nacer, de 14 a
23 afios de edad: La Patologia tuber-
culosa atipica del vacunado”, en la
que tras de dar los resultados obteni-
dos en 240 vacunados al nacer, que
en la actualidad tienen una edad que
varia de los 14 a los 23 afos, men-



ciona la patologia tuberculosa atipica
observada en éstos vacunados; y el co-
relato del Prof. Sayago y colaborado-
res sobre “Técnica y resultados de la
vacunacién con B. C. G.” que trata
de los resultados lejanos en vacunados
desde hace 13 afios hasta hace 4 aiios
en Cérdoba, Argentina.

Sobre el 2¢ tema, Antibidticos en el
tratamiento de la Tuberculosis, se pu-
blican numerosos e interesantes traba-
jos (relatos, co-relatos y contribucio-
nes) que exhiben la experiencia, has-
ta entonces adquirida, de tisidlogos
prestigiados y especialistas conexos de
varios paises sudamericanos y de al-
gunas Provincias de Argentina, como
Laplace y Molina del Hospital Tornu
de Buenos Aires, sobre formas extra-
pulmonares, el pentil amigo Villa-
faha Lastra y colaboradores, en la tu-
berculosis pulmonar primordialmente,
Aristeo A. Piaggio y colaboradores de
Montevideo, Uruguay en la asocia-
cién estreptomicina y colapso, el dis-
tinguido Prof. Rail Vaccarezza, A.
Cetringolo y colabs. de Buenos Aires
sobre estreptomicino.resistencia y la
influencia del antibiético sobre la re-
actividad tuberculinica, Bracco y cola-
boradores sobre variados aspectos de
la influencia del antibibtico en la T.
B., en las cavernas insufladas cen co-
lapso pulmonar de diversas formas y
en la tub. traqueo-bronquial, Albertal
y Dobric en el aspecto clinico, el di-
lecto amigo, anfitrién y huésped nues-
tro en diferentes ocasiones, el Prof.
Orcrego Puelma, de Santiago de Chile,
sobre evolucién en la estreptomicino-
terapia, Abelardo Rodriguez, de Mon-
tevideo, sobre la evolucién radiolégica

de la tuberculosis intestinal con la es-
treptomicina; ¢l sélido cirujano de su-
til espiritu, A. Alonso Vial, de San-
tiago, Chile, sobre la utilidad del bac-
teriostdtico en la cirugia tordcica y en-
dotoricica de la tub-pulmonar, en fin
de otras sobre la influencia de los
bacteriostiticos y quimioteripicos en
localizaciones extrapulmonares del
gérmen: esqueleto, ganglios, menin-
gitis de la infancia.

En el tercer Tema, gran parte de los
ya citados colegas sudamericanos to-
can variados aspectos (patogénico,
alérgico, pronéstico, terapéutico), com-
plicaciones, hallazgos necrdpsicos leja-
nos, etc, de la tuberculosis de las se-
rosas (meninge, pleura, peritoneo, pe-
ricardio, etc. ).

Por niltimo, incluyen las comentadas
Memorias del 2¢* Congreso Argentino
de Tisiologia una versién extractada
de la conferencia extraordinaria de los
Dres. Dolley y Brewer sobre los cono-
cimientos del dia en el tratamiento
de la tuberculosis bronco-pleuro-pul-
monar, haciendo mencién panoramica
de los aspectos médico y quirirgico
(del neumotérax a las decorticaciones
y resecciones pulmonares.

Es pues este volumen que queda
como una til y moderna obra de con-
sulta, un digno corolario de las activi-
dades del incansable y organizador
Prof, Sayago y su compacto y nume-
roso grupo de amigos y colaborado-
res, que un dia nos brindaron su hos-
pitalaria acogida como recios hijos de
la Cordillera Cordobesa y su dilatada
experiencia como dignos tisilogos Ar-

gentinos. A LR
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Notas Bibliogrdficas.

“REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA MUNDIAL SOBRE NEUMO-
CONIOSIS, DURANTE LOS AROS DE 1948, 1949 y 1950 (1)

BIBLIOGRAFIA DE MEDICINA
DEL TRABAJO. — Volumen 1,
1948; Volumen II, 1949; Volumen
III, Towmos: 1, 2, y 3, 1950.—PU-
BLICACIONES DE LA OFICI-
NA INTERNACIONAL DEL
TRABAJO.—Ginebra, Suiza.

Estas ediciones reanudan su publica-
cién, después de la segunda guerra
mundial, substituyendo a la antigua
Bibliografia de Higiene Industrial que
estuvo imprimiéndose con todos los tra-
bajos sobre la materia, desde 1923 has-
ta 1941. Las referencias de los dlti-
mos 3 afios, a que se contraen estas
notas, han sido rigurosamente revisa-
das por el cuerpo editorial de la Ofi-
cina, de acuerdo siempre con la serie-
dad de las publicaciones que edita.

Comprende la Bibliografia todas las
comunicaciones publicadas en los érga-
nos de las Sociedades Cientificas que

Dr. Ubaldo Roldan V. (2)

se ocupan de cualquier asunto de Me-
dicina del Trabajo; entre los numero-
sisimos trabajos correspondientes a la
larga Tabla de Materias que contienen
dichos voliimenes, hemos hecho una
revisién de lo que a neumoconiosis se
refiere, asi como de otros temas afines,
tales como de fisiologia pulmonar, re-
habilitacién, seguros sociales, etc., ci-
tando, asimismo, las principales reu-
niones regionales o internacionales que
se han llevado a cabo en el periodo
mencionado. La bibliografia sobre cs-
tos puntos es muy abundante y ¢l ma-
yor nimero de trabajos aparccieron
publicados en las revistas de los paises
de origen.

En 1948 tuvieron lugar el Go. Congre-
so Internacional de Medicina del Tra-
bajo, en Londres; el 240. Congreso
Internacional de Medicina Legal, So-
cial y del Trabajo de Lengua France-
sa, en Lausana; el XIV Congreso Na-

(1) Nota Bibliogrifica presentada en Ia Soc. Mex. de Estudios sobre Tuberculosis,
(2) Del Depto. Médico de la Sria, del Trabajo.
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cional de Medicina del Trabajo, en
Turin; la 79a. Reunién Anual de la
Asociacién Médica Canadense, en To-
ronto; el IV Congreso Nacional de
Medicina Preventiva de la Federacion
Italiana. En 1949, el XV Congreso
Nacional de Medicina del Trabajo, en
Génova; la 25a. Conferencia Sanita-
ria. Anual del Estado de Virginia del
Oeste; la 11a. Reunién Anual de la
Conferencia Americana de Higienis-
tas Industriales Gubernamentales, la
Conferencia de Salubridad Industrial
y la 10a. Reunién Anual de la Asocia-
cién Americana de Higiene Industrial,
en Detroit; la la. Conferencia Pan-
India de Medicina Industrial, en Jam-
shedpur; las Jornadas Lorenesas de
Medicina del Trabajo, en Metz; el
ler, Congreso Americano de Medicina
del Trabajo, en Buenos Aires; la Reu-
nion Internacional de Neumoconiosis,
en Lyon; la Reunién Soviética sobre
Silico-Tuberculosis, en Mosc; la 2a.
Semana Brasilena de Prevencién de
Accidentes y de Higiene Industrial, en
Rio de Janeiro; la Conferencia Sobre
la Prevencién de la Silicosis de l1a R.
S. 8. de Uzbekistan; el ler. Congreso
Médico de 1a Industria del Carbén, en
Katowice; ¢l 40. Cangreso Imperial Mi-
nero y Metalirgico, en Londres, el
3er. Congreso Nacional de Tuberculo-
sis y Silicosis y el 80. Congreso Pana-
mericano de Tuberculosis, en México;
las Primeras Jornadas Chilenas de Hi-
giene, Seguridad y Medicina del Tra-
bajo, en Santiago. En 1950 tuvieron
lugar las Jornadas Francesas de Medi-
cina del Trabajo, en Paris; ¢l Con-
venio para el Estudio de la Silicosis,
en Napoles; 1a 3a. Conferencia Inter-
nacional de Neumoconiosis, en Syd-
ney; el Convenio Cientifico Interna-
cional de Medicina del Trabajo, en
Milin y Las Jornadas Provinciales
anuales en Douai.

En diversos articulos se expone la fi-
siologia de los trabajos que obligan a

los obreros a la aspiracion de polvos,
haciende hincapié en las condiciones
higiénicas del medio, su temperatura
y humedad; la retencién de particulas
en el tracto respiratorio y su mecanis-
mo de penetracién; el efecto experi-
mental de ciertos polvos y aerosoles
neumodilatadores sobre el volumen y
tipo respiratorios; la medida del volu-
men pulmonar total y la capacidad res-
piratoria; la influencia de las dimen-
siones de los polvos; el estudio de los
factores alveolares y brénquicos en la
ventilacién; la importancia de los ejer-
cicios respiratorios metddicos; las va-
riaciones de la susceptibilidad indivi-
dual ante el factor polvo.

En el aspecto [isio-patolégico se en-
cuentran comunicaciones acerca de las
condiciones de anormalidad de los tra-
bajadores en el interior de las minas,
la adaptacién a la obscuridad, la se-
leccidn médica para las labores mine-
ras, los requisitos para el trabajo de
los adolescentes y el valor de las con-
diciones del terreno pulmonar desde el
punto de vista de las consecuencias de
Ia inhalacién de polves minerales, de
carbon y de otra naturaleza.

El mayor nimero de trabajos estin
consagrados al minucioso estudio de
las neumoconiosis, silicosis en primer
término, pudiendo afirmarse que sobre
cada tema las informaciones son mul-
tiples y de muy diversa procedencia.

A fin de no incurrir en citas sobre los
aspectos de las neumoconiosis cuyo co-
nocimiento es comin, solo mencionaré
aquellos puntos que entrafian algtn
nuevo concepto © una variacién en lo
que antes se admitia como cldsico.

Son novedosos los estudios sobre el
tejido reticular del pulmén silicoso;
sus alteraciones ¢ s tr o m o-vasculares,
con particular referencia al comporta-
miento del colageno; la patogenia pie-
zo-eléctrica de Velicogna; la nocién
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de silicosis “galopante” y la contra-
ria, de silicosis retardada, o latente,
o asintomdtica; la aparicién de sinto-
mas neurolégicos y psicoticos; la erd-
sis hemadtica, la eosinofilia, otras modi-
ficaciones sanguineas y las alteracio-
nes de la médula ésea: la oxicarbone-
mia de los silicosos; la importancia
del factor brénquico y su estudio en-
doscopico; la repercusién cardio-vas-
cular del proceso, el ‘“cor pulmonale”
y la importancia de los hayazgos elec-
tro-cardiograficos; 1as modificaciones
de la técnica radiolégica para el diag-
néstico oportuno; la radiologia de los
hilios y el valor de la identificacidn
de ciertos relieves estratificados; el des-
arrollo de nodulacién mediastinal; las
recientes clasificaciones radioldgicas y
su estandarizacidn; la tomografia de
las lesiones pseudo-tumorales; la obser-
vacién radio-quimografica del funcio-
namiento diafragmatico; la angio-neu-
mografia y la neumo-tacografia; las
imdgenes pleuroscépicas; el valor pro-
nostico de la velocidad de la eritrose-
dimentacion; la posibilidad del hallaz-
go de silicosis excavada sin asociacién
tuberculosa; la disparidad de accién de
la estreptomicina en la silico-tubercu-
losis.

La terapia de esta neumoconiosis por
medio del aluminio metalico, ya cono-
cida en nuestro medio, ha sido experi-
mentada en diversos paises europeos,
entre ellos Francia, Inglaterra y Espa-
na y fue discutida especialmente en
la Conferencia Internacional de Syd-
ney, Australia.

Se encuentran, asimismo, notas biblio-
graficas importantes acerca de otras
neumoconiosis y enfermedades profe-
sionales del aparato respiratorio, cu-
ya consideracion habia caido, en los
altimos afios, casi en el olvido, las cua-
les vuelven a tener innegable interés,
atendiendo a la autoridad de quienes
de ellas se ocupan, Asi, la contribu-
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cion mundial sobre la antracosis y an-
traco-silicosis de los mineros del car-
béon es impresionante, especialmente
en lo referente al estudio de su pro-
gresién radiolégica, la reaccién del bi-
oxido de carbono, el tratamiento de
las formas asmdticas, las complicacio-
nes cardiacas, la electro-cardiografia
y la incapacidad que produce.

La asbestosis, la bagazosis, la alumi-
nosis, la talcosis y otras formas de si-
licatosis, la bisinosis, la siderosis, la
estanosis, la esmiridosis, la esquistosis,
la baritosis, la tio-neumoconiosis, la
tabacosis, las neumoconiosis produci-
das por tierra de diatomeas, por pol-
vos de feldespato, grafito, antracita,
caolin, cereales, etc., son otros tantos
padecimientos cuya existencia habri
de tomarse en cuenta en lo sucesivo.

Un parrafo especial debe estar dedi-
cado a la copiosa bibliografia sobre
la accién del berilio (o glucinio) y sus
compuestos, de uso industrial cada vez
mas creciente, los cuales, ademis de
sus efectos téxicos generales y cutd-
neos, determinan neumopatias agudas
o cronicas por inhalacién y, alin, neu-
moconiosis denominada beriliosis ¥y
granulomatosis de evolucién grave.

Por altimo, las obras mas importan-
tes sobre neumoconiosis, exclusiva-
mente, 0 que consagran gran parte de
sus paginas al estudio de ellas, publi-
cadas en el lapso a que se refieren es-
tas notas, son las siguientes:

“Manual de Medicina del Trabajo e
Higiene Industrial”, por M. Gautrelet
(Paris).

“Curso de Medicina del Trabajo", por
H. Desoille (Paris).

“Tratado de Enfermedades Profesio.
nales', por A. Langelez (Lieja).

“Tratado de Medicina, Tomo IV”, por
Lemierre y colaboradores (Paris).



“La Recducacién Profesional de los
Mineros afectados de Incapacidad Fi.
sica”, de la Qficina Internacional del

Trabajo (Ginebra).

“Concepto Actual de Iz Rechabilita-
cién del Tuberculoso”, por N. C. Kie-
fer (Nueva Yark).

“Medicina del Trabajo e Higiene In-
dustrial”’, por R. T. Jonhston (5t
Louis, E. U, A.).

“Tratado de Enfermedades Profesio-
nales”, por ]J. Ricux y ]. Bouillot (Pa-
tis).

Meéxico, D. F., Junia 28 de 1951

“Medicina del Trabajo”, por C. Simo-
nin (Paris).

“Polvos en la Industria”, de [a Socie-
dad de Industrias Quimicas (Londres).

“Rehabilitacién del Tuberculoso™, por
H. A. Pattison (Londres).

“Neumoconiosis en la Industria del Vi-
dric en Bohemia Septentrional”, por

M. Bures (Praga).

“Neumoconiosis. Berilio, Vapores de
Bauxita”, por A, ). Vorwald (Nueva
Yorl.

LABORATORIOS SERVET, S. A,

RHIN Neo. 78 MELICO O. T
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Noticias.

DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULOSIS
Y ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO.

Sesién Académica Ordinaria, verifica-
da el 12 de julio del actual, en el
Salon de Sesiones, Balderas Ne 32-
312, bajo la presidencia del Dr. P.
Alegria Garza:

El Dr. Ismael Cosio Villegas presenta
su trabajo titulado “Papel de la Doc-
tora en la Medicina Contempordinea®.
En £l hace un estudio de la posicién
que ocupa en la actualidad el medico
en el conglomerado social; hace hinca-
pi¢ en la dificultad cada vez mayor del
ejercicio de la medicina como profe-
sion libre, Se declara 2 favor de la
prepacacion técnica de la mujer en
medicina y marca ciertas especialida-
des que tienen las Ciencias Biolégicas
y entre las cuales la mujer podrd tener
mds exito.

El comentario estd a cargo del Dr. Pe-
dro Alegria Garza quien se refiere fun-
damentaimente al problema econémico
del médico.

En seguida el Dr. Blanco Cancino to-
ma la palabra para proponer a la So-
ciedad Mexicana de Estudios Sobre
Tuberculosis inicie gestiones para me-
jorar la condicién econdmica del mé-
dico. El Dr. Aradio Lozano Rocha in-
forma que el trabajo del Dr. Cosio
Villegas se encuentra en prensa para

60 —

ser publicado en la Revista y ademas
se hard un sobretiro de ¢é] para hacerlo
llegar a las organizaciones médicas que
presenten interés por esta clase de pro-
blemas.

La Asamblea acuerda nombrar al Dr.
Cosio Villegas representante de la So-
ciedad ante la Federacién Médica Me-
xicana en vista de la afinidad que exis-
te entre su trabajo y los propdsitos que
se ha marcado la Federacién,

En cl capitulo de varios el Dr. Pedro
Alegria Garza informa que a nombre
de la Sociedad designé al Dr. Miguel
Jiménez Sanchez, Consejero suplente al
Congreso de la U. L. A. §. T. que se
celebra en Quito.—El Dr. Cosio Ville-
gas amonesta a los Dres. Rébora y Pa-
checo por no haber mandado su po- .
nencia al citado Congreso de Ecuador.

Sesion Académica Ordinaria de la So-
ciedad Mexicana celebrada en el Sa-
[én de Sesiones verificada el dia 9
de agosto de 1951,

El Dr. Ramirez Gama presenté su tra-
bajo Académico titulado “Pleuroneu.
monectomia y Toracoplastia en el mis-
mo tiempo quirdrgico”, ilustrindolo
con numerosas radiografias, grificas



del cstudio anatomo-patolégico y del
tiempo operatorio,

El comentario oficial estuvo a cargo
del Dr. Alejandro Célis, el cual, des-
pués de felicitar al Dr. Ramirez Ga-
ma, manifesté que el procedimiento
habia sido hace afios propuesto y lle-
vado a cabo por diversos autores. Des-
pués hizo una relacién de los diversos
métodos que se han usado para lle-
nar el espacio dejado por la Neumo-
nectomia, entre los cuales cabe men-
cionar, el neumotérax, sangre, esferas
de lucita y la toracoplastia. El Dr.
Célis difiere del Dr. Ramirez, en el
sentido que necesariamente se tenga
que hacer la toracoplastia, relatando
que en su experiencia personal que son
posiblemente mds de 60 casos, no ha
hecho toracoplastia y no se ha pre-
sentado la abertura del bronquio. Los
casos presentados por el Dr. Ramirez
han side con buenos resultados, pero
la mayoria de ellos son muy reciente-
mente operados.

El Dr. Cosio Villegas toma la palabra
para decir que antes él enviaba sus en-
fermos de neumonectomia a un ciru-
jano de los Estados Unidos y que tie-
ne 4 casos, uno de ellos por cincer y
3 por tuberculosis y que a ninguno le
hicieron toracoplastia, encontrindose
todos en buenas condiciones a pesar
de que uno de los casos de tuberculo-
sis se le abrié el bronquio y después
de re-operarlo con el Dr. Gonzilez
Meéndez, la enferma se compuso y ac-
tualmente esti bien. Por dltimo dijo
que no estaba de acuerdo en que no
cxistia deformacién, pues si la toraco-
plastia no deforma, no sabe que otra
cosa puede deformar mas.

El Dr. Alegria Garza toma la palabra
pPara preguntar al Dr. Ramirez Gama
si al hacer la toracoplastia hace el des-
Pegamiento de la primera costilla para

evitar que quede un pequeiio espacio
cerca de] mediastino. Pregunta tam-
bién el Dr. Ceélis.

El Dr. Ramirez Gama contesta
agradeciendo los comentarios.

En asuntos varios el Dr. Alegria Gar-
za hace saber que con motivo del pro-
ximo Congreso que se celebrard en
Guadalajara, la Mesa Directiva de Ia
sociedad se trasladé a dicha ciudad a
fin de tener una junta y cambio de im-
presiones con los médicos de Guadala-
jara. Enumera los puestos que han si-
do propuestos para la vicepresidencia
y para varias secretarias para médicos
de Guadalajara habiendo la Asamblea
aceptado dichos nombramientos. A
continuacion hace saber que hay Ia
proposicion para nombrar 3 vicepresi-
dentes, siendo el 3* el Dr. Ochoa. La
Asamblea nc acepta este dltimo nom-
bramiento.

Por dltimo, el Dr. Alegria pregunta
2 la Comisién de las Memorias del IV
Congreso el curso que lleva su publi-
cacion a lo cual contesta el Dr. Stai-
nes, que el problema econémico ya es-
tid resuelto y que las Memorias ya es-
tin en prensa.

Sesion Ordinaria de Casos Clinicos de
la Sociedad, celebrada en el Salén
de Sesiones, Balderas No, 32-312 el
dia 23 de Agosto a las 21.30 horas
bajo la presidencia del Dr. Alegria
Garza.

El Dr. Alegria Garza presenté un
caso clinico de Empiema Post-trauma-
tico discusién sobre el tratamiento, de-
clarindose el autor a favor del drena-
je cerrado con sonda de Petzer, los an-
tibiSticos por via parental y el per-
manganato. Ademdis completa su caso
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con la presentacion de otros en los que
habia necesidad de tratar el empie-
ma.

El Dr. Celis toma la palabra para ha-
cer notar que no ¢s posible sacar con-
clusiones como lo hace el autor; que
el problema del empiema depende de
su momento evolutivo curando unos
con punciones, otros con canalizacién
y otros unicamente con la decortica-
€1on.

Acto seguido el Dr. Roldan apoya los
conceptos vertidos por el Dr. Célis y
acepta el hecho de que el Dr. Alegria

traté un empiema agudo.

El Dr. Bandala apoya las ideas de los
Dres, Célis y Roldan y lamenta el uso
del permanganato en la actualidad en
que contamos con antibidticos magni-
ficos.

El Dr. Pacheco toma la palabra y pre-
gunta al Dr. Alegria cudl es la razén
por la cual informa en su trabajo que

CICLO SOBRE CIRUGIA Y

Del 3 al 7 de noviembre préximo, en
el Salon de Sesiones de nuestra So-
ciedad, Balderas Nv 32-312, susten-
tardn un Ciclo de Conferencias so-
bre Cirugia Endotordcica y Aneste-
sia en operaciones de térax, los Doc-
tores T. Holmes Sellors, Esq., F. R.
C. S. (Fellow of Royal College of
Surgeons Cirujano del London

Dr. T. Holmes Sellors
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la cavidad empiematica se cierra con-
céntricamente cuando él lo ha visto
que se hace de arriba abajo.

El Dr. Alegria contesta los comenta-
rios agradeciéndolos y da alguna ex-
plicacién de su conducta terapéutica.

Acto continuo el Dr, Ruiz Esparza pre-
senta un caso clinico intitulado Trans-
posicion de Visceras con tuberculosis
pulmonar que se tratd con toracoplas-
tia; el comentario lo realiza el Dr. Ro-
drigucz Arroyo expresindose elogio-
samente del ponente.

El Dr. Aldama aprovecha la oportu-
nidad para mostrarnos las radiografias
de un caso de ptosis gastrica conside-
rable y con sinestroposicién del angu-
lo hepatico del célon.

En seguida el Dr. Alegria en asuntos
varios propone al Dr. Julio Flores Flo-
res como socio correspondiente cuya
aceptacién quedé por discutirse en la
siguiente sesidn.

ANESTESIA ENDOTORACICA

{

Chest Hospital y del Harefield San-
atorium de Londres, Inglaterra, ¥
A. L. Parry Brown, anestesista de los
mismos establecimientos y del Lon-

don Hospital.

El programa tedrico se desarrollara por
las noches y versard sobre los siguien-
tes temas:

1*—El uso de los Antibidticos
en las cnfermedades del
pecho.

2*—Cincer del Pulmén y su
tratamiento.

3+—Cirugia en las cnferme-
dades del corazon.

49—Cirugia en la Tuberculo-
sis pulmonar.

5¢—La cirugia del Eséfago.



Dr. A. L. Perry Brown.

Las demostraciones pricticas serin en
nimero de dos (lobectomia y neumo-
nectomia) y se llevaran a cabo en el
Sanatorio de Huipulco, a hora tem-
prana de la mafana.

Se invita a todos los Miembros de la

Sociedad a que concurran al citado Ci-
clo.

r 6°—Ancstesia e n  cirugia en-

l

dotoracica.

Para los Socios Correspondientes resi-
dentes en los Estados de la Republica
y al corriente de sus cuotas de la So-
ciedad, el Ciclo de Conferencias sobre
Cirugia y Anestesia Endotoricicas, sc-
ra sin costo alguno y se les extenderd
Diplomas.

DEL SANATORIO DE HUIPULCO

Sesién Clinica del Sanatoric de Hui-
pulco verificada el 25 de julio de
1951, con asistencia del personal téc-
nice del mismo.

Se presenta un casc del Pab, N* 1 de
Tuberculosis pulmonar, mixta, con ca-
vernas en lébulos superior e inferior
derechos y tratada con neumotérax in-
trapleural y neumolisis que presentd
posteriormente a esta intervencion, atc.
lectasia pulmonar con mayor visualiza-
cion de la caverna del segmento supe-
rior del lébulo inferior derecho, ha-
biéndose producido exudado pleural,
de aspecto turbio, sin bacilo de Koch,
que fue evacuado continuando el co-
lapso pulmonar de tipo hipertensivo,
lograndose la persistente negatividad
al bacilo de Koch en esputo y en con-
tenido gistrico. Se comenta que aun-
que el caso de momento estd resuelto,
€5 un empiema e¢n potencia por lo que
la solucién definitiva seria una neumo-
nectomia. Por solicitarlo asi el enfer-
mo se aprueba darlo de alta volunta-
ria.

El pabellén IN° 2 presenta el caso de
I. V. con tuberculosis excavada del 16-
bulo inferior derecho, que data de va-
rios afos, durante los cuales fue trata-
do con neumoperitoneo y frenopraxis

derecha, de gran colapso basal, que
produce la oclusién de la caverna, pa-
ra posteriormente reingresar, en fecha
reciente, al Sanatorio, con caverna en
segmento posterior basal derecho, por
lo que se abandona el neumoperitoneo
para practicirsele lobectomia inferior
derecha el 31 de mayo de 1951.

Realizada la toracotomia, se encontrd
dificultad enorme para abordar los ele-
mentos del hilio, por la existencia de
cisuritis muy fibrosa y sinfisis a la pa-
red del I5bulo inferior, produciéndose
en este tiempo de la intervencion la
ruptura de la caverna, que obliga a
tratar de realizar neumonectomia.

Se canaliza la cavidad con dos sondas
distales y se practica aplicacion de
bacteriostaticos. Vencido ¢l post-ope-
ratorio sin produccién de empiema se
practica estudio tomogrifico que pre-
cisa dos cavernas en lobo inferior
(radiografia 1, tomografia 2).

El Dr. Rodriguez Arroyo cree que las
adherencias encontradas a la interven-
cidén son de las de tipo calcireo que
imposibilitan definitivamente la inter-
vencion.

El Dr. Rubio recalca la no indicacién
de la frenopraxis en las cavernas de
la vertiente posterior del diafragma Y
la necesidad de practicar sistematica-
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RADIO N 1

mente radiografia lateral en este tipo
de localizacién.

El Dr. Cosio Villegas cita los traba-
jos de Wright y de Wallrfron sobre los
resultados de la frenopraxis en el sen-
tido de que no son, como se cree a la
fecha, pasajeros, sino muy prolonga-
dos, es decir, pricticamente definitivos
y las modificaciones de desplazamien-
to contralateral del mediastino por el
ascenso hemidiafragmatico, por lo que
cree que a pesar del antecedente qui-
rurquico y de la siembra contralateral
basal discreta que presenta el estudio
tomogrifico del caso presentado se
debe intentar nuevamente la reseccién
pulmonar, lo que seguramente mejora-
ri la funcién respiratoria del pulmén
izquierdo al volver el mediastino a su
posicién central.

Se acuerda neumonectomia derecha.
®
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Por dltimo, se aprueba el alta de un
caso del pabellén IN¢ 1 con caverna del
l6bulo superior izquierdo tratado con
neumotérax intrapleural ineficaz por
lo que se le practica extrapleural de
sustitucién (sin esperar la reabsorcién
del intrapleural) que se completa con
oleotérax extrapleural y neumoperito-
neo, logrindose la negatividad persis-
tente al bacilo de Koch y la desapari-
cién radiolégica de la lesion.

Se termina la sesidén con la exhibicion,
por uno de los laboratorios de la Ca-
pital, de una pelicula relacionada con
la fisiologia y aplicaciones del A. C.
T. H. que resulté muy interesante e
ilustrativa puesto que expuso los cono-
cimientos fundamentales recientes fi-
siolégicos y fisiopatolégicos, del tema
novedoso de la hormona adrenocorti-
cotropa, terminando con las indicaci>-
nes terapéuticas, sin tocar el aspecto
relativo a la tuberculosis por ser un
punto discutible.

RADIO N* 2



Sesion Clinica verificada el dia 9 de
agosto de 1951 en el Sanatorio de
Huipulco.

Se presenta un caso de Tuberculosis
Pulmonar, fibrocaseosa, excavada iz-
quierda y neumotérax intrapleural de-
recho. Posteriormentc se practica neu-
motérax extrapleural izquierdo, que
deja caverna residual.

La junta propone abandonar neumo-
torax extrapleural izquierdo, tomar ra-
diografia lateral izquierda y segiin lo-
calizacién de caverna, practicar tora-
coplastia.

Se presenta un caso de tuberculosis
pulmonar fibrocaseosa excavada dere-
cha, tratada ineficazmente con tora-
coplastia de siete costillas, que modifi-
ta sin cerrar, la caverna.

El servicio propone neumoperitoneo.
La junta acordé practicar reseccién
pulmonar, por tratarse de una caver-
na insuflada y por tratarse también de
una caverna residual, sobre la cual nin-
g‘l'm tratamiento colapsotcrapico obra-
ria,

El pabellén N¢ 3, presenta un caso de
tuberculosis pulmonar excavada dere-
_cha con lesiones acino nodosas en la
base.

La junta acuerda practicar neumoperi-
toneo por medio del cual se obraria
sobre ambas lesiones, esperando sobre
todo limpiar las lesiones basales, lo
cual en caso de no cerrar la lesién ex-
cavada indicaria la aplicacién de otro
procedimiento colapsoterapico.

El pabellén IN* 2 presenta un caso de

P.6

tuberculosis pulmonar, fibrocasea, con
caverna izquierda, la cual se trata con
neumotdorax extrapleural izquierdo; al
transformaclo en oleotérax, el pacien-
te presenta grandes reacciones febri-
les, por lo que se suspenden las apli-
caciones de aceite; en la dltima radio-

-grafia se observa una imagen de reac-

¢idn pleural o bien de derrame resi-
dual en la cavidad extrapleural. Se
punciona en la junta y se extrae gran
cantidad de liquido serofibrinoso, por
lo que se acuerda nuevamente llenar
la cavidad con aceite.

Se presenta un caso de T. B. fibroca-
seosa izquierda excavada y discretas le-
siones acinonodulares izquierdas, tra-
tado con neumotdrax intraplcural iz-
quierdo ineficaz por adherencias in-
seccionables a l[a pleuroscopia por lo
que se abandona substituyéndolo por
un extrapleural practicado en Nov. de
51, que se complicé con empiema de
etiologia bacilar a pesar de la negativi-
dad del exudado extrapleural al B. de
K., por lo que se trata con lavados
pleurales con suero y citrato de sodic
v estreptomicina local. Se discute la
indicacién de Decorticacién superior y
lobectomia infcrior que se rechaza y se
apruchba abandonar el extrapleural,
tratar el empiema con lavados, citrato
y estreptomicina y practicacle toraco-
plastia con la colocacién de esferulas
de ping-pong entre ambos tiempos
opcratorios.

Por ultimo el Dr. Pablo Pichardo del
Dispensatio Antituberculoso de Pa-
rras, Coah., que se encuentra de visita
en el Sanatoric, presenta los estudios
radiolégicos de cuatro casos en los
que sospecha que se trate de histoplas-
mosis y que fueron observados por él
con datos semejantes entre si:- todos
ocupados en labores fisicas en un ta-
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nel muy humedo, que presentan cua-
dro respiratorio agude febril pocos
dias después y lesiones nodulares bi-
laterales de distribucion uniforme, de
aspecto pseudo miliar (uno tipica-
mente micronodular, de imigenes mul-
tiples y uniformemente distribuidas
homo y bilateralmente y 3 restantes
menos numerosas y de predominio
basal) y que al examen de esputo no
acusan Bacilo de Koch. Reaccién a
Histoplasmina positiva.

Llama la atencién a los meédicos del
Sanatorio, la tendencia espontinea a
la curacidn sin haberse demostradoe la
etiologia tuberculosa, recordando el
Dr. Alandro un caso similar en una
persona que habia tomado bahos en
una poza de agua estancada. E| Dr.
Alegria hizo mencién a un extracto
aparecido en el No, 3 de las Notas Bi-
bliogrificas de la Campafna de un ca-

50 con imagencs miliares en un tra-
bajador en un sitio de agua estancada
y el Dr. Cosio ‘Villegas recordo la pu-
blicacién de un trabajo sobre tres ni-
fios escandinavos que estuvieron a
punto de ahogarse en un rio y que
posteriormente  prescntaron lesiones
miliares tuberculosas, habiéndose po-
dido descubrir que al rio avenaba el
drenaje de un Sanatorio para tubercu-
losos.

Se recomendé el estudio micologico en
los casos presentados por el Dr. Pi-
chardo.

Se informa haberse elaborado un Pro-
grama sobre el Curso Anual para
Graduados que sustentardn médicos de
los distintos Sanatorios y Hospitales de
la Capital sobre los puntos mas inte-
resantes y de mayor actualidad de la
especialidad.

CURSO ANUAL PARA POST-GRADUADOS
OFICINA DE LA CAMPANA NACIONAL CONTRA LA TUBERCULOSIS
SECCION DE ADIESTRAMIENTO

CURSO DE NEUMOLOGIA, RADIOLOGIA DE PULMON, TRATAMIEN-
TO QUIRURGICO DE ENFERMEDADES DEL PULMON

SANATORIO DE HUIPULCO. — SANATORIO GEA GONZALEZ. —
UNIDAD ANTITUBERCULOSA DEL HOSPITAL GENERAL

Del 1¢ al 15 de Octubre de 1951.
Jefes del Curso: Dres. Alejandro Celis, Fernando Rébora y Octavio Bandala

Dia 1lo. Medios de contraste. [Neumoscrosa.
A las 9 horas.—ING. EDUARDO Neumomediastino. Neumoperitoneo.
TORRAS. (Sanatorio Gea Gonzilez).

Dia 2
Bases de la Radiologia. Técnica ra-
diografica. Radiografia simple. Ra- A las 9 horas.—DR. ALEJANDRO
diografia lateral. Tomografia. (Sa- CELIS.

natorio Gea Gonzilez). Radiografia normal de torax; ante-

ro posterjor; lateral; broncografia;
angioneumografia. (Hospital Ge-
neral).

A las 10.15.— DR. JOSE MARTI-
NEZ FABRE.
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A las 10.15—DR. ERMILO ES-
QUIVEL MEDINA.

Imigenes elementales en radiologia:
condensacidn, atelectasia, destruc-
cién, rarefaccién. Imdgenes pleura-
les: liquidas, gaseosas, mixtas. (Hos-
pital General).

tos por aspiracién de polvos. (Hos-

pital General).

A las 10.30.—DR. NARNO DOR-
BECKER.

Estudio radiologico d e estados cir-
culatorios pulmonares. (Instituto de
Cardiologia).

Dia 8
A las 9 horas—DR. CARLOS
GOMEZ DEL CAMPO.
F:'studio radiolézico de la tuberculo- E;ﬁ?:gl::-:f::;?ﬁa.y (S?i:g‘l;;os dicl
sis [?ulmonar. Imagen de prima in- Catastro Tordcico. Donceles N a.
feccidn; diseminaciones hematége- 39).
nas. (Sanatorio de Huipulco). A las 11.30.—DR. A. JIMENEZ
A las 10.15—DR. ARADIO LO- GALAN.
ZANO ROCHA. Examen de colectividades en Roent.
Estudio radioldgico de la tuberculo- genfotografia. (Centro de Adiestra-
sis d e reinfecciébn. (Sanatorio de miento de Tacuba. Prolongacion de

Dia 3

A las 9 horas.—DR. HORACIO
RUBIO PALACIOS.

Huipulco). Carpio y Plan de San Luis).

. A las 10.15.—DR. MIGUEL [IME-
Dia 4 NEZ SANCHEZ.

A las 9 horas.—DR. OCTAVIO Interpretacién y clasificacién en

BANDALA. Roentgenfotografia. (Oficinas del

Estudio radiolégico del colapsa pul- Catastro Tordcico, Donceles No.
monar. (Sanatorio Gea Gonzalez). 39).
A las 10.30.—D R. ISMAEL CO- Dia 9

SIO VILLEGAS. A las 9 horas—DR. ANTONIO
Estudio radiolégico d e neoplasmas AVILA. -

I . i ipul- i
pu monares. (Sanatorio de Huipul Anestesia en cirugia de torax. (Hos-

€o0). a
pital General).
Dia 5 A las 12 horas.—DR. RAUL ClI-
A las 9 horas—DR. ALFONSO CERO.
ESTRADA. La exploracién funcional pre-opera-

Diagnéstico radiolégico d e supura- toria en cirugia de térax (Hospital

ciones pulmonares. (Hospital Gene- General).

ral). Dia 10

A las 10.15—DR. CARLOS R. A las 9 horas—DR. ALFONSO
PACHECO. ALDAMA CONTRERAS.

—Anatomia quiriirgica de la pared
del térax. (Sanatorio de Huipulco).
i A las 12 horas—DR. MANUEL
Dia 6 BAYONA GONZALEZ.

Diagnéstico radiolégico de tumores
mediastinales. (Hospital General).

A las 9 horas.—DR. FEDERICO
ROHDE.

Estudio radiolégico d e padecimien-.

Toracoplastia. Técnicas. Pre y post
operatorio, Aplicaciones. (Hospital
General).
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Dia 11
A las 9 horas—DR. MANUEL
ALONSO.
Neumotérax extra pleural. Técnicas.
(Sanatorio de Huipul¢o).
A las 10.15—DR. PEDRO ALE-
GRIA GARZA.
Toracotomia, Técnicas. Exploracion
de los drganos intratordcicos. Biop-
sias. Cierre de la pared toricica.
Post operatorio. Manejo de la pre-
sibn endo-pleural. (Sanatorio de
Huipulco).

Dia 12
A las 9 horas—DR. J. NAV A
GONZALEZ.
Decorticacion pulmonar. Técnica.
Pre y post operatorio. (Hospital
General).
A las 10.15—DR. L. GEREZ MA-
ZA.

Anatomia del hilio pulmonar. Ana-

tomia lobar y segmentaria. (Hospi-
tal General).

Dia 13

A las 9 horas.—DR. ISIDRO RO-
DRIGUEZ LEON.
Neumonectomia. Derecha e izquice-
da. Técnica. Pre y post operatorio.
(Sanatorio Gea Gonzilez).

A las 10.30—DR. FERNANDO
REBORA.

Lobectomias, Técnicas. Pre y post
operatorio. (Sanatorio de Huipulco).
A las 12 horas.—DR. . RAMIREZ
GAMA.

Resecciones segmentarias. Técnicas.
Pre y post operatorio. (Sanatorio
Gea Gonzilez).

Dia 15

De las 9 horas en adelante.—Sesion
de Mesa Redonda. (Sanatorio de
Huipulco).

SESIONES CONJUNTAS DE LOS SANATORIOS DE HUIPULCO Y DR.
“GEA GONZALEZ".

Sesion Conjunta del 20 de julio cele-
brada en el Sanatorie de Huipulco
bajo la presidencia de los Directo-
res de los dos referidos estableci-

mientos, Drs. Bandala y Rébora.

Se presenta el caso de Y. 5. M. de
sexo femenino, de 17 afios de edad, ra-
za blanca, estado civil soltera, obrera,
nacida en Huejutla, Oax., con residen-
cia en México, D. F., y quien ingresé
al Sanatorio Hospital “Dr. Gea Gon-
zdlez" el 2 de octubre de 1950.

El padecimiento actual se inicié en
mayo de 1949, con escasa sintomato-
logia respiratoria y con fiebre alta, de
40 grados, que es diagnosticado como
tifoidea, aln sin presentar sintomas
gastro-intestinales y que es tratado con
Dihidroestreptomicina, cediendo la hi-
pertermia a los tres meses, Hacia ma-
yo de 1950 aparece expectoracién pu-
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rulenta y pierde 8 kilogramos de pe-
s0.

La exploracién fisica revela un sindro-
me de condensacién con bronco-alveo-
litis en la proyeccion del segmento api-
cal def lébulo inferior y del apical y
posterior del lébulo superior derecho
y bronco-alveolitiseudativa en todo el
hemitérax derecho.

Capacidad vital y dpneas voluntarias
disminuidas, temperatura normal, res-
piraciones aumentadas.

El estudio radiografico de ingreso re-
vela calcificaciones biapicales, lesién
exudativa extensa que abarca la ma-
yor parte del lébulo inferior derecho
y probable lesién excavada en segmen-
to apical del I6bulo superior derecho.
(Radios 3 y 4).



RADIO No. 3

La broncoscopia revela inflamacién ca-
tarral del bronquio del 1ébulo supesior
derecho con idlcera simple en el orifi-
cio del segmento medial basal.

Por los examenes del Laboratorio se
encuentran abundantes Bacilos de
Koch, anemia hipocréomica de 74% de
Hb, leucocitosis, sedimentacion glo-
bular de 12 mm. y ligera retencion
nitrogenada.

Se trata en el Sanatorio con Myvizone
(cien miligramos primero, 150 mgm.
después, diarios) asi como aerosoles de
DHE, como tratamiento de la lesién
bronquial. Ademais se le indica Thio-
semicarbarzona.

A pesar de la mejoria clinica y bron-
quial endoscépica persisten las image-
nes radiolégicas y las baciloscopias po-
sitivas, por lo que se le practican bron-
cogramas que evidencian dilataciones
cilindricas en el lébulo inferior dere-

che con sobre distensién del lébulo
medio asi como en el lébulo inferior
derecho, con probable caverna del seg-
mento medial basal. (Radio 5).

Se propone exéresis pulmonar del te-
rritorio afectado ya que la situacién de
las lesiones, tuberculosas en este caso.
hacen indtil todo intento de colapso
quirtirgico, impracticable, ademas, por
la presencia de dilataciones brongquia-
les, que contra-indican la colapsote-
rapia. Se propone sobre la base de lo-
bectomia inferior derecha, con frene-
praxia o frenicectomia en el mismo ac-
to, para evitar la expansion y obstruir
la cavidad precozmente (Dr. E. Sacnz

1.

El Dr. Rodriguez Ledn considera indi-
cada la neumoncctomia derecha siem-
pre y cuando el pulmén izquierdo esté
sano, ya que crec que las lesiones ba-
sales han sido producidas por reactiva-
cién de las del lébulo superior.

El Dr. Cosio Villegas considera in-

RADIO No. 4
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RADIO No. 5

completamente estudiada la enferma
ya que los broncogramas son defectuo-
sos por masividad de la sustancia yo-
dada, y ya que hace falta estudio to-
mografico del pulmén izquierdo. No
cree que exista caverna con lébulo su-
perior derecho y piensa que sélo des-
pués de los estudios citados se debe
discutir la exérisis pulmonar,

En seguida se presenta el caso de D.
A. V. sexo femenino de 33 afios, mes-
tiza, casada, labores domésticas, naci-
da en Tlacotalpan, Ver., con residen-
cia en el Puerto de Veracruz, Ver. y
que ingres con fecha 11 de mayo de
1951, presentando un cuadro respira-
torio tuberculoso desde 1946, tratado
defectuosamente por colapso gaseoso
muy corto, y que en la actualidad se
presenta con una forma anatomoclini-
ca de fibrosis en el 16bulo supericr de-
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recho con probables dilataciones bron-
quiales y lesién nodular supradiafrag-
mitica de ese mismo lado con ilcera
granulosa del bronquio intermecrlif- v
enrojecimiento intenso del bronquio del
Iébulo medio y segmentarios basales.

El examen de laboratorio de ingres'u
revela hipocromia ligera, baciloscopia
positiva, sedimentacién globular _:.'Ic 14
mm. glicemia de 310 mlg. por ciento,
nitrégeno uréico 21, drea 44 mlg,
creatinina 1.40, acido trico 2.05; den-
sidad urinaria 1040 glucosuria +++
Se presenta el caso con la d_inh_:us
controlada por dieta y protamin-zinc-
insulina, estabilizindose en 140 mlig.
de glucosa en sangre.

Se comprueban por estudio bronco-
grifico, las dilataciones bronquiales
sospechadas por radiografias simples.

Se propone el caso para pleuroneumo-
nectomia derecha sobre las siguientes
bases: Padecimiento antiguo, de 4
afios de duracién, tiempo durante el
cual ha tenido reposo relativo, que ha
conducido a evolucién favorable, con
tendencia estacionaria, que ha pro-
gresado lentamente por brotes. El pro-
blema topogrifico, con ataque a todos
los segmentos de ese pulmén, incluso
los ventrales, conduce a pensar en .'l
nulo beneficio de la colapsoterapia.
El problema anatomopatolégico de la
dilatacién bronquial contraindica for-
malmente esta terapia. El control de
la diabetes y la integridad del lade
opuesto, unidos a las buenas r:on_dlcm-
nes de la paciente, hacen concluir que
se encuentra en el momento apropia-
do para ser intervenida, proponiéndo-
se como antes dijimos para pleuroneu-
monectomia derecha. (Dr. E. Sdenz J.)

El Dr. Bandala recalca la utilida:ﬂ de
la broncografia en el descubrimiento
de las dilataciones bronguiales y cree



que la diabetes no ¢s una contraindi-
cacién quirirgica cuando es controla-
da por dieta e insulinoterapia.

El Dr. Rébora esta de acuerdo en lo
anterior, pero pregunta- cuil serd la
evolucién post-operatoria.

El Dr. Cosio Villegas considera que
el pronéstico tardio de esta enferma
diabética es fatal, ya que la experien-
cia del Hospital “Gea Gonzalez”, de
4 casos diabéticos operados de resec-
cion pulmonar, es escasa y muy joven,
faltindole el tamiz del tiempo a lar-
go plazo.

El Dr. Ramirez Gama recuerda que el
Dr. Overholt considera a la diabetes
como una razén mds para practicar la
reseccibn, pues ha observado que la
diabetes se controla mejor después de
la operacidn.

El Dr. O'Cadiz Arnaud acepta que es
poca la experiencia del *“Gea Gonzi-
lez" pero insiste en que la literatura
general aconseja confiar mis en el
control terapéutico de la diabetes.

‘Se acepta la reseccién total con la sal-
vedad de quc el pronéstico es de todos
modos serio a largo plazo.

Por dltimo, se presenta el caso J. M. E.
de sexo femenino de 30 arfos, blanca,
casada, maestra, nacida en Ocosocuau-
tla, Chis., con residencia en Cacahua-
tlin, Chis., y que ingresé al Sanatorio
“Dr. Gea Gonzilez" el 2 de mayo dé
1951 con una forma de tuberculosis
pulmonar y bronquial derecha muy
avanzada, mixta, localizada al seg-
mento apical del 1ébulo inferior, con
caverna Pinner II, mayor de 4 cms,
activa, evolutiva de probable re-
infeccién broncégena, progresiva ra-
pida, de sintomas moderados y trata-
miento bacteriostatico insuficiente.
(Radio 6).

Se propone lobectomia inferior dere-
cha, basindose en la inutilidad del co-

7

]

RADIO No. 6

lapso por la topografia de las lesiones
que no se benefician en el mayor por-
centaje de los casos por el neumoto-
rax intra o extrapleural o por toraco-
plastia y ya que en el caso expuesto el
reposo, drenaje postural y aerosoles
han hecho que sus condiciones se tor-
nen sub-evolutivas y ya que en el exa-
men broncoscopico revela desaparicién
de la lesién bronquial que existia. (Dr.
E. Sdenz ].)

El Dr. Ramirez Gama informa estar es-
tudiando el problema de las cavernas
del segmento superior del I6bulo infe-
rior habiendo encontrado:

1* que dan dificultad en la diseccidn
de la cisura por adosamiento de
la caverna con ésta; y

2¢ la existencia de lesiones acinodula-
res constantes en los segmentos
basales, lo que hace la evolucién
P o s t-operatoria desfavorable en
caso de reseccién segmentaria api-
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cal. Por lo tanto, considera in-
dicada la reseccién completa del
lébulo inferior y no la segmenta-
ria apical.
El Dr. Cosio Villegas afirma que hay
cavernas en el segmento apical del 16-
bulo inferior y en el segmento poste-
rior del l6bulo superior.

El Dr. Rébora concuerda con el Dr.
Cosio Villegas y recuerda un caso se-
mejante por adosamiento de ambas
cavernas y en el que tuvo que cam-
biar el programa quirtrgico de lobec-
tomia a neumonectomia. El Dr. Ala-
dro muestra radiozgrafias de el caso
mencionado por el Dr. Rébora en el
que una sela caverna ocupaba los dos
segmentos pulmonares antes mencio-
nades. (Radios 7, 8, 9 y 10).

El Dr. Ramirez Gama, afirma que en
la placa P. A. de térax las lesiones del
cegmento apical del lobulo inferior se

RADIO No. 7

Caverna del Seg. sup. del lébulo inferior
derecho.
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RADIO No. 8

Laieral derecha precisande la localizacidn
de la placa anterior.

proyectan entre el sexto y octavo ar-
cos costales posteriores, que las lesio-
nes retractiles de este mismo segmento,
distienden los segmentos posterior del
I6bulo superior y posterior basal del 16-
bulo inferior. En caso de que la le-
sién del segmento a discusion sea se-
cundaria a una lesién de los segmen-
tos apical y posterior del lébulo su-
perior, el segmento apical del lébulo
inferior es atraido hacia arriba cam-
biando su proyeccién costal en la ra-
diografia.
° ®

Sesion conjunta de Casos Clinicos, ve-
rificada el dos de agosto de 1951 en
el Sanatorio de Huipulco, bajo la
presidencia de los Dres. Rébora y
Bandala,

En primer término se presenta el ca-
so siguiente como problema terapeu-
tico:



RADIO No. 9

Radiografia dc picza operatoria; gran ca-
verna dorsal del pulmdn der. que abarea
parte del seg. sup. del I6bulo inferior y
del seg. posterior del lébulo superior, dira-
vesada por la cisura en otro plane.

A. M. V. Sexo femenino, 45 afios,
blanca, casada, labores domésticas. Na-
cid en Pdtzcuaro, Mich. Reside en
México, D. F. Ingresé en 3-VII-5I1.
CONTACTOQ desconocido. Padecié
tosferina a los tres afios de edad. His-
terectomia total hace dos. afios por
filfmnmtosis, con probable owvariecto-
mia,

PADECIMIENTO ACTUAL: Se ini-
cia insidiosamente hace seis meses con
dolorimiento escapular bilateral y as-
tenia fisica y psiquica ligera, asi como
adelgazamiento moderado. Dos meses
después, en febrero del presente aiio,
Padece algia pungitiva de gran inten-
sidad en la regién lateral del hemi-
drax derecho, irradiada al hipoco-

drio de ese lado, que aumenta con la
inspiracién profunda y el dectbito la-
teral izquierdo y se calma con el re-
poso y el decibito lateral derecho. Ce-
de lentamente en cuatro dias con bac-
teriostdticos -y analgésicos. El dolor se
acompana de hipertermia de 38-38.5%,
remitente que cede por lisis en seis
semanas. Hay también disnea con po-
lipnea e intensificacién de la astenia,
con pérdida de peso de unos 12 ks.
en mes y medio. Doce semanas des-
pués de la iniciacién del cuadro pleu-
ral aparece tos por accesos frecuen-
tes, de predominio diurno, que se ex-
acerba con el deciibito izquierdo y la
ingestion de alimentos, hasta hacerse
emetizante. Seca en un principio, des-

BRONCOGRAFIA No. 10

Broncografia de pieza operatoria. Demuestra

que la caverng se lena a través del bron-

quio del segmento sup. del l6bulo inferior

gue se halla estemosado parcialmente. La

caverna angula y distorsiona los bronquios
inmediatos a ella.
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de el 5¢ dia produce expectoracion
blancusca, fluida, acreada, en canti-
dad de 60-70 c. c. Tales molestias du-
ran un mes y medio, al cabo del cual
queda asintomdtica. Tres semanas des-
pués del cuadro inicial se verifiza
puncion evacuadora de unos 250 c. c.
de liquido sero-fibrinoso, del hemi-
térax derecho, paracentesis que con-
duce a la desaparicién de sus sinto-
mas. Gana 4 ks. de peso en tres me-
ses, Hace un mes presenta adolori-
miento escapular derecho y astenia
moderados, y poco después, tos por
accesos poco frecuentes, diurna, ex-
acerbada en decibito lateral izquier-
do y al levantarse, que produce ex-
pectoracién con iguales caracteres que
los descritos, aunque en menor canti-
dad (20 a 30 c. c.) Tales molestias
duran 10 dias y disminuyen de inten-
sidad lentdmente hasta el momento de
hacer su historia clinica. Entonces hay
adolorimiento escapular derecho muy
moderado, que se intensifica un tanto
en reposo, y tos quintosa ocasional,
sin exacerbaciones, no productiva. En

la actualidad se encuentra asintomdati-
ca.

APARATOS: Su interrogatorio no

suministra datos de importancia para
el padecimiento actual.

TERAPEUTICA EMPLEADA: DHE
30 gms. (1 gm. diario durante un
mes). PAS 3 gms. diarios durante 25
dias. Penicilina. Terapia banal.

EXPLORACION FISICA: Habto II
Pulso 75-85 PA 130-74 Temp. ......
36-35.5%. Resp. 26. Peso actual ...
57.500 kgs. Anterior 64 kgs. Estat.
1.57 mts. AV] 20" AVE 12".

Térax: Sindrome de engrosamiento
pleural en proyeccion de segmentos

lateral y posterior basales derechos.
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LABORATORIO: Baciloscopia 6-VII-
51. Tres bacilos en toda la prepara-
cién. Baciloscopias negativas en 20 y
27-VII-51. Quimica sanguinea (6
VII-51): ligera retencién nitrogenada.
Biometria (11-V1I-51): Cuenta roja
normal; leucopenia de 5000; neutro-
filia de 78; Hematocrito 49 mm. Eri-
trosedimentacién 20 mm. Coagulacién
y sangrado normales. Coproparasitos-
cbpico negativo. Serologia luética ne-
gativa. Orina normal.

Broncoscopia: 7-V1I-51: Inflamacién
catarral de ambos bronquios principa-
les. Levotorsién discreta del grupo ba-
sal derecho.

Radiologia: Imagen radiogrifica de
paquipleuritis basal derecha con exca-
vacién piriforme de 4 x 6 cms, en lé-
bulo inferior de ese lado. Fluorusc&pf-
camente hay disminucién de la movi-
lidad costal en el hemitérax derecho
y paresia del hemidiafragma.

RADIO No. 11



RADIO Ne. 12

DIAGNOSTICO: Tuberculosis pleu-
ropulmonar derecha, con paquipleuri-
tis basal y lesidon excavada de mas de
4 cms. en lébulo inferior, (Radio 11),
cuya etiologia no esta precisada, ya
que puede tratarse de un quiste pul-
monar. . Activa. Progresiva, con sin-
tomas discretos y con tratamiento bac-
teriostitico insuficiente, Estado funcio-
nal bueno. Estado general muy bueno.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO
SANATORIAL: Desde su ingreso se
somete a reposo, sin ninguna otra te-
rapéutica mientras se define la etio-
logia y patogenia de su lesién exca-
vada. Los estudios baciloscépicos se-
riados dan resultado negativo en dos
ocasiones, después del hallazgo de
tres bacilos en toda la primera prepa-
racién. La broncografia (Radio 12) co-
loca topogrificamente la lesién cavita-
ria, con bronquio permeable, en el seg-
mento lateral del l6bulo inferior de-

recho, observandose, sobre medio ra-
dio-opaco, una imagen de nivel liquido
(oblicua). La broncoscopia, ademas de
los datos antes enumerados, muestra un
ligero acodamiento en la direccién de
los bronquios basales, que impide vi-
sualidad en los orificios segmentarios,
pero la coloracidén de la mucosa a esa
altura, es normal. Las curvas de tem-
peratura, pulso y respiracién oscilan
dentro de limites normales. La expec-
toracién es nula. La curva ponderal
muestra un ascenso de 2 ks, desde su
ingreso. El estado inmunocbiolézico de
la paciente es satisfactorio, lo mismo
que su estado general.

Se presenta el caso como problema
diagnéstico etiolégico y patogénico,
pensando el servicio que se trata de
un quiste pulmonar con tuberculosis
injertada. Aunque se trata de una ca-
verna tuberculosa asintomadtica, se
considera definida la conducta tera-
péutica, indicindose como método
mds racional, la reseccién de grupo
basal con pleurectomia, ya que la to-
pografia de las lesiones hace indtil
todo otro tratamiento. (Dr. E, Sdenz

1)

El Dr. Ramirez Gama tomando en
cuenta los antecedentes del enfermo y
la forma de la imagen radiogrifica,
cree que se trate de un quiste pulmo-
nar, en lo que estd de acuerdo el Dr.
Aldama, pensando ademds que existe
una lesién tuberculosa, por la (nica
baciloscopia positiva encontrada, acon-
sejando como tratamiento, la extirpa-
cidn del lébulo inferior.

"El Dr. Sinchez Ramirez, considera ne-

cesario intensificar la investigacién del
baciloe de Koch, para precisar la etio-
logia del proceso, aiin cuando de cual-
quier manera, requiera la reseccidén lo-
bar inferior.
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El Dr. Alegria, cree que sc trate de
un quiste congénito, que por su loca-
lizacién periférica ha ocasionado la in-
feccibn simple de la cavidad pleural.

El Dr. Rébora, piensa que, por la ubi-
cacién, el tamafio y el nivel liquide
se trata de un quiste, que requiere re-
seccién de todo el 16bulo inferior de-
recho y no solamente del grupo basal.

Se aprueba lobectomia inferior dere-
cha.

El segundo caso se presenta como pro-
blema diagnéstico:

U. V. C. del sexo femenino, de 18
afios, mestiza, soltera, dedicada a la-
bores domésticas, nacida en Uxmal,
Yuc., cesidente en México, D. F., que
ingresé al Sanatorio Hospital “Dr.

Gea Gonzilez” el 12 de octubre de. .
1951.

Su padecimiento data de seis afios, si-
guiendo a un cuadro de rinitis y cons-
tando de sintomatologia de vias respi.
ratorias inferiores, por periodos corto
y recidivantes cada dos meses. La ex-
ploracién fisica, revela como dato mais
importante la existencia de abundan-
tes estertores, en las regiones inferio-
res de ambos hemitérax, El estudio
broncoscopico revela una estenosis del
100% en el tronco del grupo basal de-
recho y salida de pus del bronquio del
segmento apical del mismo iébulo; el
estudio radiolégico d e senos parana-
sales acusa un ataque franco al seno
maxilar derecho.

Las baciloscopias dan resultados alter-
nos, positivo y negativo.

Después de discusiones varias se pien-
sa que es una tuberculosis que en Ia
actualidad presenta dilataciones y es-
tenosis bronquiales de predominio de-
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recho, que requicren reseccion cuanqa
menos del [6bulo inferior derecho, ain
cuando gueden, aunque en grado me-
nor, dilataciones contralaterales y ho-
molaterales superiores ya que se trata
de lesiones bronquiales pricticamente
generalizadas y por lo tanto, con un
prondstico inseguro ain después de
la reseccién.

En sezuida se presenta, por el Sana-
torio de Huipulco, el siguiente caso
Anatomopatolégico, que se considera
de interés, por las anomalias cu-a{l,a-
torias encontradas durante la reseccion
pulmonar practicada:

Se trata del caso M. de la L. A, pre-
sentado con anterioridad a Junta de
Huipuleo y a la que segan ncuen’io de
la misma se le practico lobectomia in-
ferior izquierda (Informacién e llus-
tracién de este Caso aparecid en el Nii-
mero anterior, misma seccion dc_a No-
ticias) como sigue: Bajo anestesia en-
dotraqueal se practicd una incision
postero-lateral de 12 ctms. de longitud
y se resecd la quinta costilla; el des-
pegamiento inicial fue ext_rapleuml
hasta abordar ¢l nivel de la cisura que
presentaba amplias adherencias y sin-
fisis. Se aislaron los elementos del 16-
bulo inferior, se ligaron separadamen-
te, el branquio se suturd por puntos
separados y se continué el despega-
miento extrapleural en las caras pos-
terior y diafragmatica, porciones en
las que el pulmén presentaba grand?s
adherencias. Al ligar una adherencia
correspondiente al ligamento .pulmo-
nar, se rompié el hilo de la ligadura
y el campo se inundé de sangre; se
pinzé nuevamente la adherencia y se
ligé; se dejé un tubo de canalizacién
y se cerrd por planos. La e_voluc:on
postoperatoria fue satisfactoria.

El estudio de la pieza operatoria did
los siguientes datos:



FOTO Nao, 13

Examen macroscépico: Lébulo infe-
rior izquierdo: superficie extensa ru-
gosa, adherido difusa y francamente
@ la pleura parietal en_su cara anterior
¢ inlerior. En la cara diafragmatica se
cencuentra una arteria supernumeraria
de 5 mm. de diimetro, que penetra
al lébulo. En la superficie de seccién
s¢ encuentra una cavidad anfractuosa
multiloculada que ocupa los segmentos
basales posterior, lateral y parte del
anterior, no contiene liquido, sus pa-
redes son nacaradas, brillantes y puli-
das; los tabiques que limitan los 16-
bulos tienen un aspecto parecido al de
los pilares de las vilvulas auriculo-
ventriculares. No existe comunicacién
amplia con bronquios; esta rodeada de
tejido fibroso; la arteria supernumera-
ria se vé que sigue un trayecto alre-
dedor de esta cavidad, subdividiéndose
en ramas mas finas. Los bronquios
segmentarios siguen un trayecto flexuo-
so y se van estrechando hasta ser in-

franqueables algunos de ellos. El bron-
quio del segmento posterior es el que
corresponde a la cavidad mayor; el
medial y anterior son flexuosos y ro-
deados de tejido fibroso que los es-
trecha; solo el superior permite el pa-
so hacia el segmento correspondiente.

Examen microscépico: se aprecia la
cavidad limitada por un epitelio de
células poliédricas y rodeada de tejido
pulmonar atelectasiado con invasién de
tejido fibroso, muy intensa en la pro-
ximidad de las paredes de la cavidad
y que va disminuyendo a medida que
se aleja de ellas. Los cortes hechos en
las porciones donde se encuentra la
arteria supernumeraria, muecstran gue
¢sta ticne la constitucién de una arte-
ria sistémica, que no hay vasos veno-
sos proximos y que sc¢ va ramificando
alrededor de la cavidad.

Diagnéstico anatomo-patologico: Quis-
te congénito por detencién del desarro-

FOTOQ No. 14
{Arch. Dr. X. Hndz.)
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llo de las yemas bronquiales, probable-
mente por circulacién anormal, ya que
existe una arteria supernumeraria. (Fo-
tos de la pieza, Nos. 13 y 14).

El Dr. Peiia hace el comentario oficial,
en el que empieza por describir el des-
arrollo embriogénico del aparato res-
piratorio y sus anomalias, pasa luezo
a la sintomatologia en relacién con el
mecanismo patogénico haciendo hinca-
pié en los métodos de exploracion de
los casos como el expuesto, recalcando
la utilidad del estudic tomogrifico y
de la angio-neumocardiografia, para
terminar mencionando la convenien-
cia de practicar pre-operatoriamente
tratamiento por antibidticos, drenaje
postural y bronco-aspiracién.

Por dltimo, se presenta el siguiente ca-
so, problema terapéutico:
L

RADIO No. 15

Lesiones pleuro-pulmonares izquierdas,
neumoperitoneo y [renicectomia izq.
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BRONCOGRAFIA No. 16

H. B. G. edad 23 afios, soltero, cobra-
dor de Tuxtla Gutiérrez, Chis., con re-
sidencia en México, D. F., ingresé al
Sanatorio Hospital “Dr. Gea Gonzi-
lez” el 23 de junio de 1951.

Presenta tuberculosis pleuropulmonar
crénica (desde 1945) muy avanzada,
de franco predominio izquierdo, mix-
ta, de predominio productivo con le-
siones acinonodosas en el segmento
apical del l6bulo superior derecho, de
reinfeccién broncégena, activa, evolu-
tiva lenta, con sintomatologia grave;
paquipleuritis con gran retraccién del
mediastino hacia el lado izquierdo y
tratada con neumotérax izquierdo
abandonado, frenicectomia izquierda y
neumoperitoneo. Es explorado a su
ingreso por broncografia para deter-
minar la existencia de probables bron-
quiectasias, practicada la cual, el 25
de julio de 51, se aprecio considerable



deformacién del drbol bronquial que
al principio hizo pensar en un caso de
agenesia pulmonar; sin embargo, to-
mando en cuenta los antecedentes del
enfermo que tuvo neumotérax intra-
pleural izquierdo 6 afios antes y fre-
nicectomia del mismo lado en 1947,
asi como por el caricter productivo de
las lesioncs, creemos “que las defor-
_maciones del drbol bronquial se deben
casi exclusivamente a la amplia retrac-
cion del hemitérax izquierdo y del me-
diastino hacia cse lado aun cuando
cesde luego también existen algunas
posibles anomalias del irbol bronquial,
sobre todo el principal derecho en
cuanto a longitud, ya que se observa
casi igual al del lado izquierdo”. En
cuanto HI. gn:l.pn basnl encontramos la
probable existencia del bronquio co-
rrespondiente al sub-segmento apical
del lébulo inferior. (Broncos 15 y 16).
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RADIO Ne. 17
‘I'clerradiografia P. A. Habitual:
Pulmdn izg. destruide y caverna del

l6bulo sup. der. -

BRONCOGRAFIA No. 18

Broncografia izg. que revelz el Nenado de
varias cavidades izq.

Se presenta a junta para reseccién pul-
monar total izquierda como Gnica po-
sibilidad terapéutica. (Dr. Zedillo R.)
El Dr. Lozano Rocha propone estudio
tomogrifico para precisar la imagen
sospechosa de caverna del segmento
posterior del lébulo superior derecho
ya que de ecso puede depender la in.
dicacién de reseccién pulmonar iz-
quierda,

El Dr. Rébora propone que, ademds,
se practique broncoespirometria por
separado.

El Dr. Ruiz de Esparza habla sobre la
patologia bronquial del caso, en duda
segiin €l, hasta que se practicé el nuevo
estudio broncoscpico reciente. Explica
la mayor amplitud del bronquio dere-
cho por la traccién del- Pulmén iz
quierdo y menciona el hecho raro de
la existencia del bmnquio del sub.
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segmento  apical cncontrado en este
enfermo,

A propésito del caso en discusién se
presentan tres archivos radiograficos
de otros tantos casos clinicamente
diagnosticados, tiempo atras, como
agenesia alveolar en ¢l Sanatorio Hos-

pital “Dr. Gea Gonzilez” y que ni’

radiografica ni broncogrificamente
permitian diferenciarlos del caso a dis-
cusidn.

El Dr. Ramirez Gama aprovecha la
oportunidad para informar que uno
de ellos, un fibrotérax izquierdo o pul-
mdn destruido, con caverna contra-
lateral de regular tamafio, paredes
finas, perfectamente circulares, fue
tratado siguiendo las ideas de Cham-
berlain, por neumonectomia izquier-
da, notindose ripida regresién de la
caverna contralateral, lo que estaria
de acuerdo con la tesis patogénica de
que cegando la fuente de “bombeo”
bacilar, como lo dijo el Dr. Rodri-
guez Leén, evolucionan favorable-

mente las lesiones contralaterales des-
pués de la reseccidon de las lesiones
principales. (Radios 17 y 18).

Al Dr. Lozano Rocha le parece in-
teresante la evolucion del caso mos-
trado y operado por el Dr. Ramircz
Gama porque se presta a la siguiente
consideracion: 1° caverna circular es-
tricta, de paredes finas, en un pulmén
retraido hacia el lado opuesto, es de-
cir parece tratarse de una caverna in-
flada. 2° en cuanto a la explicacion
de la rapida. disminucién del tamafio,
mas no la desaparicién total de la ca-
verna, cabe pensar en que se haya
debido a la resolucién del problema de
obstruccién bronquial, ya que al re-
secar el pulmén opuesto se modifica
la situacién del drbol bronquial resi-
dual y por lo tanto esta rdpida mejo-
ria de la caverna podria ser explica-
da por una simple condicién mecani-
ca y no primordialmente por la des-
aparicién de la fuente bacilifera con-
tralateral, es decir por la supresién del
“bombeo” de gérmenes.

SEGUNDO CONGRESO MEDICO DEL CENTRO

Suscrita por el Dr. Ricardo Ibarra C.
como Presidente y el Dr. Froylin
Diaz G. como Secretario, ha aparecido
la Convocatoria para ¢l Segundo Con-
greso Médico del Centro que, organi-
zado por el Sindicato Médico Hidal-
guense, tendra verificativo del 30 de

Septiembre al 6 de Octubre del aiho
en curso en la Ciudad de Pachuca,
Hgo., con las representaciones de los
Estados de Aguascalientes, Guerrero,
Guanajuato, Hidalgo, México, More-
los, Puebla, Querétaro, San Luis Po-
tosi y Tlaxcala.

INFORME SOBRE LAS ACTIVIDADES DEL IX CONGRESO
PANAMERICANO DE LA TUBERCULOSIS QUE SE VERIFICO EN LAS
CIUDADES DE GUAYAQUIL Y QUITO, ECUADOR, DEL 14 AL 22 DE

JULIO DEL ARO EN CURSO (1)

Como se encontraba anunciado desde
el programa preliminar del Congreso,
éste inicié sus actividades en la Ciu-
dad de Guayaquil, el domingo 15 de
julio del afio en curso con la ceremo-
nia inaugural del mismo, que se llevé
a cabo en el Teatro “Olmedo” de di-

cha ciudad, la que resulté verdadera-
mente suntuosa, ya que asistieron De-
legados de todos los Paises de Amé-
rica, con la sola excepcién de Para-
guay, ademds de las mas distinguidas
personalidades cientificas y politicas de
la hermana Repdblica del Ecuador.

(1) Presentado en la Soc. Mex. de Estudios sobre Tuberculosis, -



El Iunes 16 a las 9 horas comenzaron
las sesiones cientificas con los relatos
oficiales de cada Pais sobre el tema
“Antibiéticos en el tratamiento de la
Tuberculosis”; desarrollandose en la
forma en que venia sefialado en el pro.
grama, pues aunque algunos de los De-
legados no asistieron, enviaron su po-
nencia que fué leida integramente, con
la sola excepcién de México que ade-
mds de no haber asistido el Ponente
Oficial, fué el dnico Pais que no en-
vié dicho trabajo para que fuera leide.

Considero poco ilustrativo y demasia-
do aburrido el hacer una sintesis de
cada una de las ponencias, ya que to-
das llegan a conclusiones mas o menos
semejantes, por lo que me voy a per-
mitir dar lectura a las conclusiones fi-
nales del Congreso sobre este tema:

lo.—Los tratamientos cldsicos de la tu-
berculosis se han enriquecido con la
aplicacién de los antibiéticos, sin per-
der con esto su importancia y oportu-
nidad terapéuticas.

20.—La estreptomicino-rresistencia, que
aparece en periodos de aplicacién vy
con cantidades variables de la droga,
en correlacién clinica con su inefica-
Cia terapéutica, es el hecho de mayor
importancia a tener en cuenta en Ja
cstreptomicinoterapia para determinar
la duracién y oportunidad de su utili-
zacién,

La dosis efectiva es de 172 a 1 gmo,,
aplicada diariamente, o cada 2 o 3
dias. Debe procurarse utilizar la dosis
total minima 1til para cada enfermo.
En las formas agudas generalizadas y
en la meningitis tuberculosa son acon-
sejables dosis de 1.5 a 2 gramos dia-
tios, asociadas a otros antibidticos. Se
aconseja la asociacién de la estrepto-
micina a otras drogas, especialmente al
PAS, para retardar o evitac la estrep-

P.7

tomicinorresistencia y reforzar la ac-
cién terapeutica. En ciertas localiza-
ciones deberd agregarse a la adminis-
tracion paraenteral del antibidtico la
aplicacién local, de acuerdo a la loca-
lizacién (intratecal, intrapleural, ae-
rosoles, etc). Estas consideraciones
destacan la necesidad del manejo de
los antibidticos por el especialista.

30.—Los tipos lesionales que en el pul-
mén han dado las mejores respuestas
han sido: formas hematégenas y le-
siones exudativas recicntes, con o sin
pequefias cavernas.

Son indicaciones absolutas: la tisis pri-
maria; las formas miliares generaliza-
das; la tuberculosis meningea; las po-
liserositis y la tuberculosis laringea.
40.—En algunas localizaciones extra.
pulmonares podria aceptarse una tma-
yor amplitud en las dosis totales, pero
teniendo en cuenta, cada vez que pro-
ceda, la no interferencia y oportunidad
en las indicaciones médico-quiriirgicas
cldsicas que se precisen.

S0.-—Los antibioticos frente a la colap-
soterapia médica y a la cirugia torici-
ca no exigen el uso indiscriminado de
ellos antes y durante los actos opera-
torios. Deben ser usados para atenuar
la evolutividad lesional y segln la in-
tervencién prevenir o tratar las com-
plicaciones que comprometerian el éxi-
to perseguido. Su aplicacién ha am-
pliado las indicaciones quiriirgicas y ha
mejorado el acceso de muchos enfer-
mos a la intervencidn.

60.--La tiosemicarbazona es una medi-
cacién que debe ser manejada con pru-
dencia en manos de especialistas, por
los trastornos téxicos o alérgicos que
suele determinar. No existe aln en
nuestros medios experiencia clinica pa-
ra permitir formular conclusiones su-
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ficientemente fundadas sobre su uso y
resultados.

En lo referente a las otras actividades
del Congreso voy a tratar exclusiva-
mente sobre los hechos que me pare-
cen de especial interés, ya que no con-
sidero oportuno presentar un resumen
de cada uno de los trabajos presenta-
dos, pues van a ser publicados en las
Memorias del mencionade Congreso,
que ya se encuentran en Prensa.

El miércoles 18 de julio a las 8 de la
manana se verificd el desayuno del
“American College of Chest Physi-
cians” en los Comedores del Hotel
Humboldt de Guayaquil; como detalle
importante y de interés nacional fue
el hecho de que una comisién integra-
da por los Doctores Sayago, Gémez y
Orrego Puelma, presenté al Dr. Che-
valier L. Jackson, actual Presidente del
Colegio, que se encontraba en esa reu-
nidén, una enérgica aclaracién a la no-
ticia publicada en los peridédicos de los
paises latinoaemricanos sobre un tra-
bajo de Arthur ]J. Myers, acerca del
B. C. G, asi como en relacién a un
editorial que aparecié en uno de los
primeros nimeros del Diseasses of the
Chest del presente afio. Se propuso y
se acordd por unanimidad presentar
una enérgica protesta en nombre de
todos los capitulos alli presentes, so-
bre dichas declaraciones, que perjudi-
caron tan grandemente a las luchas an-
tituberculosas de los paises sud-ameri-
canos, como perjudicaron la nuestra;
haciendo la advertencia de que por
ningin concepto se hacen solidarios de
esa actitud que reprueban enérgica-
mente, desconociéndole autoridad cien-
tifica en lo que a B. C. G. se refiere,
al mencionado Dr. Myers, y que de se-
guir haciéndose esa Campaiia en con-
tra de la vacunacidn antituberculosa
se estudiaria la posibilidad de tomar
resoluciones mas serias y enérgicas,
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De los trabajos presentados como te-
mas nacionales, el que mayor interés
desperté fué el Argentino, presentado
por el Dr. Vaccarezza quien lo hizo
en colaboracion con el Dr. Arena, ti-
tulado “Sobreinfeccion Tuberculosa
Experimental”, en el que abordé des-
de ese punto de vista, distintos aspec-
tos de la infeccién tuberculosa frente
a antibiéticos, principalmente frente a
la estreptomicina y realizé interesantes
afirmaciones sobre la estreptomicino-
rresistencia.

De los Temas Nacionales de Uruguay,
a mi modo de ver, uno de los traba-
jos mis interesantes fueron los presen-
tados por el Dr. Alejandro Artagavey-
tia sobre el papel de los “Dispensarios
de Focos”, o sea la utilizacién exclusi-
va de la labor dispensarial alrededor
de las fuentes de contagio como dnica
labor de trabajo con resultados ve-da-
deramente halagadores.

Otro trabajo de especial interés fué el
del Dr. Aristeo Piaggio sobre “Exa-
men sistematico en los visitantes en
cinco Hospitales de Montevideo”, tra-
bajo que consiste en el estudic foto-
fluorografico practicado a todos los vi-
sitantes de establecimientos antituber-
culosos de la ciudad de Montevideo,
requisito sin el que no les es concedida
la entrada a dichas instituciones, ha-
biendo obtenido una estadistica que os-
cila entre el 10 y el 13% de enfermos

positivos de tuberculosis pulmonar ac-
tiva.

Cabe sedialar el hecho que, esta medi-
da de investigacion de contactos va a
ser puesta ¢n practica en nuestro me-
dio en los Hospitales Sanatorios de
Huipulco, Manuel Gea Gonzilez ¥
Unidad Antituberculosa del Hospital
General desde el 17 de octubre del afio
en curso,



Venezuela a través del Dr. José L
Baldé presentd como tema mnacional
“La Unidad Sanitaria y la Lucha An-
tituberculosa”, trabajo que consistié en
una grifica explicacién de que en ese
vecino pais a falta de Unidades Ani-
tuberculosas especificas, estan utilizan-
do los locales de las Unidades Sanita-
rias generales, para establecer dentro
de ellas servicios antituberculosos y de
ese modo ampiiar el radio de accién de
su campaiia.

Los temas nacionales de los otros pai-
ses consistieron en la ampliacién de
los resultados del tratamiento de la tu-
berculosis pulmonar con el PAS y con
la tiosemicarbazona, con resultados so-
bre los que na se puede llegar a ningu-
na conclusién definitiva,

Los trabajos de México, tanto ¢l Tema
MNacional como el Tema Libre, no fue-
ron enviados para su lectura, lo que
motivé una aclaracion de la Directiva
del Congreso con el fin de que se hi-
ciern saber a los miembros de la U.
L. A, S. T, con la esperanza de que
sirva de norma para las reuniones
préximas, de que cuando se haga la se-
leccién de las personas responsables de
la presentacién de los trabajos cienti-
ficos, se les haga notar la responsabili-
dad que sobre ellos pesa y que para el
Congreso tiene mds interés que envien
el trabajo prometido a su asistencia
personal al mismo, ya que desgracia-
damente hay la costumbre de que
cuando no asisten a una reunién cien-
tifica se creen relevados del compro-
miso en la presentacién de sus traba-
jos, lo gue ademds de perjudicar el
nombre de cada ponente lo hace en
mayor grado con la sociedad y el pais
que representan.

El Temario Cientifico de la Sesién
Conjunta del IX Congreso y de la So-
ciedad Ecuatoriana de Tisiologia, fué

amplio y variado, sobresaliendo los tra-
bajos del Dr. Jorge A. Higgins sobre la
Vacunacién en masa con B. C. G,
en el Ecuador, procedimiento que fué
aplicado en mas de un millén de per-
sonas, utilizando exclusivamente la via
intradérmica a la dosis de un décimo
de centimetro cabico, que contiene un
cuarto de miligramo de B. C. G,, o sea
un cuarentavo de miligramo; habien-
do obtenido un porcentaje de positivi-
dad de un 98.8% sin haber presen-
tado el menor accidente ni complica-
cién; cabe hacer notar que para la
prictica de este procedimiente se uti-
lizd inica y exclusivamente, vacuna
elaborada por nuestro Laboratorio de

México, D. F,

Otros trabajos de interés fueron los
que sobre los distintos tratamientos
quirurgicos de la tuberculosis, presen-
taron el Dr. Marco A. Martinez y co-
laboradores, con resultados satisfacto:
rios que no creo necesario detallar.

Por dltimo en las reuniones del Comité
y del Consejo de la U. L. A. 5. T., se

llegé a las siguientes conclusiones:

la.—Se eligié como Sede del préximo
Congreso a Venezuela, por lo que re-
sultd electo Presidente de la U, L. A.
5. T. el Dr. José 1. Baldé.

El X Congreso Panamericano de la
Tuberculosis se celebrard durante la
iltima semana del mes de julio de ..
1953 en la ciudad de Caracas, Vene-
zuela.

2a.—El relato oficial serd sobre *“CA.-
RACTERES ANATOMO-PATOLO-
GICOS DE LA TUBERCULOSIS
EN LATINO-AMERICA"”. El desa-
rrollo de esta ponencia debera hacer-
se sobre pautas perfectamente estable-
cidas que estaran en poder de cada
una de las Sociedades de Tisiologia
del Continente Americano a mas tar-
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dar el dltimo dia del mes de octubze
del afic en curso. El objeto de que to-
dos los paises estudien el tema con
el mismo criterio y sobre las mismas
bases es el de poder comparar y unifi-
car los resultados para llegar a con-
clusiones practicas y verdaderamente
itiles. Este trabajo deberi ser enviado
a mas tardar el dia dltimo de abril de
1953 a la Directiva del Congreso, con
objeto de que los relatores oficiales de
cada pais conozcan con anterioridad
todas las contribuciones al mismo tema
de todo el Continente y durante la
reunién cientifica en Caracas, exclusi-
vamente se discuticin los puntos en
que no estén todos los ponentes de
acuerdo.

Ademis de la ponencia oficial, se apro-
bé un tema nacional para cada pais,
a eleccion del mismo, que debera ser
remitido dos meses antes de la reali-
zacion de la préxima reunidn.

Se acepté también que cada nacién
nombre un Delegado para el X Con-
greso, documentado sobre el tema de
“Preparacién del Personal Técnico de
la Lucha Antituberculesa”, dicho De-
legado deberd ser seleccionado entre
los Profesores de Tuberculosis de las
Universidades del Pais y los funcio-
narios de la Lucha Antituberculosa.

Las contribuciones al tema oficial que
lleven el caricter de libres deberan
ser aprobados previamente por cada
Consejo Local de la U. L. A, 8. T,
que deberd responsabilizarse de 1a pre-
sentacién de los mismos.

Por dltimo, se hizo la aclaracién de
D. ,
que al realizarse la eleccion de Con-
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sejeros de cada Nacién, se les haga
notar la responsabilidad en que incu-
rren al aceprar su nombramiento, que
exige con o sin ayuda oficial, su pre-
sencia en la siguiente reunién cientifi-
ca.

En lo que se refiere a las otras activi-
dades del Congreso, es necesario ha-
cer mencién de la prestancia con que
se verificaron los actos sociales, prin-
cipalmente aquel en que se exhibie-
ron los bailes y la miisica Ecuatoria-
na. Asi mismo el lunch bailable en el
que se hicieron valiosos obsequios a
los Congresistas fue una de las notas
mis sobresalientes de esta reunidn.

Especial sitio mercce el viaje de Gua-
yaquil a Quito, que por la belleza de
sus paisajes y la seric de atenciones
de que fuimos objeto todos los Congre-
sistas, seguramente hardn de esta jor-
nada un hecho inolvidable.

Por iiltimo la recepcién que el Sr.
Presidente de esa Repdblica Herma-
na asi como las condecoraciones im-
puestas a los mas distinguidos Miem-
bros de la Tisiologia del Continente
Americano seguramente vinieron a
cerrar con broche de oro todas las ac-
tividades Sociales de este memorable
evento cientifico.

Creo en esta forma haber expuesto an-
te ustedes los aspectos mds interesan-
tes del IX Congreso Panamericano de
la Tuberculosis celebrado recientemen-
te en Ecuador.

Dr. Miguel Jiménez.



N forma indirccta c imprecisa nos Hegd la noti-
cia triste de la muerte del Dr. Pedro L. Fari-
fias, ¢minente radidlogo cubano muy conoci-

do en México, Tratando de confirmar la infausta nuc-
va, hablé con ¢l Dr. Dionisio Pérez Cosio, quicn Heva-
ba estrecha amistad con el Dr. Faritias por haber tra-
bajado con él, en la Habana, durante larga tempora-
da hace vcrios afios. Desgraciadamente, Pérez Cosio
ratificé la noticia v nos dio dcialles sobre la fecha y
las circunstancias de esta irreparable pérdida para la
medicina cubana.

El Ds. Carlos Coqui escribié un articulo con este
motivo en uno de nuestros periodicos diarios, pero nos
hemos sentido con la obligacion de amigos y de médicos
de rendirle un sincero homenaic en las pdginas de és-
ta nucstra Revista.

El Dr. Pedro L. Fariiias murié el 26 de abril de
cste ano, cn la ciudad de la Habana, a los 59 anos de
edad, a consecuencias dc¢ un infarto del miocardio, a
pesar de los csfuerzos de los cardidlogos cubanos, en-
cabezados por Ramdn Aixala, viejo y buen amigo nues-
tro. Se le sepulté al dia siguiente, en medio de impo-
nentes manifestaciones de duclo de todas las clases
sociales, estendo lc oracion finebre a cargo del Dr.
Octavio Mentare, profesor de clinica y awigo inti-
mo del desaparecido, la cudl fude leer en el Diario de
la Marina de Cuba, gracias a la gentileza de Pérez
Cosio. En ella, con una sobriedad apropiada para la
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solemme ceremonia, se habla de las grandes cualida-
des humanas de Faritias y de sus obras mds impor-
tantes dentro de la medicina, sobre todo en ¢l campo
de la radiologia, especialidad que cultive con caritio y
con éxito.

Conocimos a Don Pedro L. Farinas el afio de
1933, en la ciudad de México, en un curse de radiolo-
gia que dicté en la Facultad de Medicina, en calidad
de Profesor Extraordinario. Este curso f[ermaba parte
de nuna serie de actividades cienlificas y sociales con
las que se celebraba el centenario de la Facultad de
Medicina de México, siendo su director el maestro Ig-
nacio Chavez, a cuyos vigorosos esfuerzos se debieron
el éxito de tales actividades y el rejuvenccimiento ma-
terial y espiritual de nuestra Escuela.

El curso de Fariias fue notable, novedaso, solido
intcresante y muy fecundo en cnsefianzas. Todavia re-
cucrdo, y cito en mi cdtedra, sus conferencias sobre
radiologia respiratoria, cspecialmente las que dio so-
bre tuberculosis, neoplasmas y broncografia. No creo
cxagerar si afirmo que la radiologia mexicana, a raiz
del estupendo curso de Fariitas, entré en una nweva
clapa que la ha colocado en un nivel respctable, gra-
cias a las luces, a las inquietudes y a los nuevos hori-
zontes por explorar, sefialados con inteligencia, modes-
tia y sobriedad por el radislogo cubano.

Desde aquel anio, 1933, en mi clase de clinica fue
adoptada la clasificacién anatomo-clinica de la tubercu-
losts pulmonar de Castillo-Farinas. De la misma ma-
nera, la he destacado en las cuatro ediciones de mi
Patologia del Aparato Respiratorio, en las cuales han
estudiado la enorme mayoria de nuestros estudiantes
de varias generaciones, al grado de que el nombre de
Farifias es muy familiar entre estudiantes y profesio-
nistas mexicanos. Afios mas tarde, debido a la obligada
evolucion de los conocimientios, Don Pedro L. Fartiias,
con su habitual modestia, me confesaba que considera-
ba dicha clasificacién como “un pecado de juvenind”.
Sin embargo, la sigoe considerando como buena, por
util y fdcil de manejar en la clinica y en la radiologia
de la Tuberculosis, y, por estas razones, en mi nuevo
libro de este aiio, titulado Aparato Respiratorio, es-
crito en colaboracién con Alejandre Célis, la sigo con-
siderando en lugar preferente, y me salisface pensar

que es ahora un pequerio homenaje a Pedyo L. Fari-
fas,
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muy estimado en cllas, sobre tode en las de los Esta-
dos Unidos; Hijo Distinguide de Santa Clara, etc.

En México, fue miembro de la Acadentia Nacio-
nal de Medicina; Profesor Extraordinario de la Uni.
versidad y forma parte del Reol de la Fama del Insti-
tuto Nacional de Cardiologia,

Cuando visito al Dr. Ignacia Chdvez veo, en In-
gar destacado de su consultorio, la fotografia de Pe-
tdro L. Fariftas; cuando visitaba a Farifias en la Ha-
bana me encontraba con el retrato del maestro Ché-
vez, haciéndome pensar en la amistad cientifica y leal
de dos honbres con cudlidades extraordinarias que
han influtdo tanto en el desarrollo de la medicina de
sus respectivos paises.

Con profundo dolor nes hemos enterado de la
mucrte prematura del Dr. Pedro L. Fariiias y, en estas
paginas, rendimos un tribute de admiracion y carifio
al radidlogo extraordinario, al amigo grande y al hom-
bre infinitamente bondadoso.



En 1937, fuimoes a la Habana una cowmision dc
médicos mexicanos con objeto de asistir al Congreso
Panamericano de Medicina, del que fue presidente el -
Dr. Farifias. Entonces, tuvimos oportunidad de cono-
cer a Dn. Pedro en otros aspectos: gran organizador,
figura internacional, amigos sincero y cubano hospita-
lario.

Desde 1937, acostumbré ir a la Habana todos los
aiios, durante el invierno, formando parte obligada de
mis actividades el visitar al profesor Farinias, en su
estupenda clinica radioldgica, en la calle 19, niimero
552, del reparto el Vedado. Siempre lo encontré en
plan de gran laboriosidad, la que era interrumpida pa-
ra charlar de medicina y otras cosas, mientras tomdba-
mos exquisitas lazas de café y fumabamos excelentes
tabacos.

Lo recuerdo con gran cariiio: alto, fuerte, de ma-
nos toscas, sério, sencillo y, sobre todo, profundamen-
te bondadoso. Su pldtica era lenta y sobria, increible
en un cubano, salpicada de aguellas expresiones tan

suyas: “figirate viejo...” “imapginate compare”.

Volvié a Méxice haré unos diez aios, Fuimos por
él a Veracruz Clemente Robles, Pérez Cosio, Miguel
Jiménez v yo, Hicimos el viaje por etapas, pues ya
desconfiaba de su corazén y lo impresionaba la altura
de México. Volvié a darnes una serie de conferencias
interesantes, que no causaron la impresion gque las pri-
meras, debido a que en las de 1933 sembrd la simien-
te de una escuela radiolégica mexicana vigorosa y
progresista.

Recuerde que lo liberaba de muchos compromi-
sos sociales que lo colibian y no lo alegraban, aprove-
chando la estancia entre nosotros de otro cubano: Dr.
Alberto Inclin. Los tres juntos ibamos a restaurantes
y espectdculos populares, pretextos de largas y cor-
diales conversaciones.

En Cuba, Pedro L. Fariiias era una figura enor-
me, orgullo de su escuela médica. Nacié en Santa Cla--
ra, Cuba, el 29 de junio de 1892, y se gradud de mér
dico en la Habana, el afio de 1917. Fue Vicepresiden-
te de la Federacion Médica Cubana; presidente del
Retiro Médico, presidente de la Sociedad de Radiolo-
. gia y, después, presidente honorario; presidente del
capitulo cubano del American College; radiélogo con-
sultante del Hospital Municipal; miembro de casi to-
das las Sociedades de Radiologia del mundo, siendo
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Articnlos Originales

Ca Patologia de la Juberculosis Urogenital

Por Oscar Auerbach.

uestro concepto acerca de la patologia de la tuberculosis urogenital tal co-
mo ocurre con el de la tuberculosis en general ha experimentado grandes
modificaciones en las dos Gltimas décadas, especialmente por lo que atafie

a la teoria patogénica.

Consideraciones Generales.

Incidencia. En 1143 autopsias consecutivas de tuberculosis practicadas en un pla-
zo de 63 meses, hallé 127 casos de tuberculosis urogenital, pudiendo descubrir
tres grupos diversos. En el primero, la tuberculosis se habia propagado principal-
mente en el conducto urinario de hombres y mujeres. El padecimiento del segun-
do, ¢ra en cambio de caricter urogenital, siendo varones todos los enfermos. En
el tercer grupo, el mis numeroso, se incluyen lesiones tuberculosas de los érganos
genitales masculinos.

Considerando solamente los casos de pacientes del sexo masculino, llegamos a la
conclusién de que en todo tipo de tuberculosis, es mayor la incidencia de tubes.
culosis urogenital, ya que en 728 autopsias del sexo masculino se pudieron com.
probar 112 casos urogenitales, o sea un 15.3%,. Por otra parte, Tsudal comprobd
95 casos de tuberculosis urogenital, al practicar 940 autopsias de varones, es de-
cic un 10.19,. En tanto que Krazywicki en 499 autopsias, descubrié 29 casos de
tuberculosis urogenital (en enfermos de ambos sexos), resultando asi un 5.8%.
La incidencia tan baja de los casos estudiados por el segundo, posiblemente se
deba al hecho de que no verificé invariablemente un examen microscépico del
sistema urogenital de todos sus pacientes, la incidencia mucho mas clevada de la
tuberculosis urogenital de los varones, quizas sea en parte relacionada con las ca-
racteristicas del sexo, dado que el hombre poseé en la uretra una apertura co-
miln cosa que no ocurre con las mujeres,



Entidades diversas son las tuberculosis del sistema urinario, en el que se hallan
comprendidos, ¢l rifdn, el uréter, la vejiga y la uretra, y Ia twberculasis del con-
ducto genital.

La Tuberculosis Renal

Hay tres formas en las cuales hemos encontrado tuberculosis renal:

(1) la miliar, (2) la de grandes nédulos, (3) y la de algin érgano aislado.

La Tuberculosis Miliar. En todos los casos de tuberculosis miliar, generalizada, es
posible observar tuberculosis miliares, en gran numero, tanto en la corteza como
en la médula de los rifiones, aunque abundan mayormente en la primera. El foco
varia en dimensidn, de uno o dos milimetros, teniendo la particularidad de que al
examinarlc en el microscopio, toma la forma de una célula epitelicide, gigante,
mostrando en muchos casos, una zona central de caseificacién. En casos de tuber
culosis pulmonar de tipo crénico, se forman en los rifiones focos miliares, sujetos
a cambios semejantes, pero en némero mucho menor, siendo perceptibles séla
gracias a una divisién cuidadosa del rinén, que en ocasiones solo por cortes en
serie.

La Tuberculosis de Grandes Nédulos. Este tipo de tuberculosis renal es mucho
menos frecuente que la miliar. Generalmente se propaga en forma de grandes né-
dulos, apareciendo con mayor frecuencia en generalizaciones precoces de nifios de
poca edad, que muestras un complejo primario progresivo. Los focos de infeccion
del interior del rifién son generalmente de un tamafio que varia de un milimetro
a un centimetro,

Sin embargo, al examen microscdpico algunos de los focos son celulares y estan
formados de células epitclioides y gigantes, con linfocitos y fibroblasteos la mayo-
ria estin compuestos de un centro caseoso y rodeados de éstas células. Estos focos
no tienen tendencia a la liquefaccién ni a la formacién de cavernas.

La Tuberculosis de un Organo Aislado. Esta forma de tuberculosis renal, llamada
en ocasiones “rifion quirlirgico”, se caracteriza por la presencia de una cavidad,
que aparece en la primera etapa de la enfermedad, en la zona de las papilas.
Durante la evolucion del padecimiento, es posible observar la destruccién casi to-
tal del rifién. Es frecuentemente al uréter y a la vejiga son atacados.

Incidencia. En nuestra serie de 1143 autopsias efectuadas en el “Sea View Hos-
pital”?, pudo comprobarse la existencia de la tuberculosis del conducto urinario, en
56 ocasiones, es decir, en un 4.9%. En un estudio anterior, basado en el resultado
de 500 autopsias hechas en nuestra propia institucién, la incidencia fue de 4.8%:-
Walker encontré, a su vez, que en 748 autopsias habia 25 casos 3.3, en los que
se presentaban complicaciones renales.

Edad. El paciente mis joven de esta serie, apenas si contaba nueve meses; el de
mayor edad, en cambio, tenia 66 afios. De 56 casos, en 29 ocasiones la enferme-
dad se habia presentado de los 30 a los 50 afios —un descubrimiento bastante in-
teresante, en vista del hecho de gque la tuberculosis generalmente aparece en la
tercera o cuarta década. Este orupo de pacientes de edad avanzada, posiblemente
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deba atribuirse al hecho de que la tuberculosis renal rara vez va acompafiada de
tuberculosis pulmonar, aun en su forma mas leve, como también a la circuns-
tancia de que el padecimiento renal sigue un curso mas estable que el pulmonar.
La estabilidad de su curso se debe a que la tuberculosis renal propende a crecar
una especic de muralla, que la separa de sus conductos descendentes.

Sexo. De 56 casos, 41 pertenecian al sexo masculino y 15 al femenino. Durante
este periodo, se verificaron 728 autopsias de varones y 415 de hembras. En 35
casos estudiados por Simon, 25 eran del sexo femenino, mientras que Kronlein,
de 51, 38 mujeres habian padecido tuberculosis renal. El segundo llegé a la con.
clusién de que la abundancia de casos femeninos se debia al anudamiento del uré-
ter, 2 una scrie de molestias mecanicas e inflamatorias que daban por resultado la
aparicién de la cistitis y de la pielitis. Oppel mantiene igualmente la misma teo-
ria, aunque debe tenerse presente que siempre que se ha confirmado una inciden-
cia mds elevada de casos femeninos, los estudios en cuestién han sido derivados
dec la nefrectomia. Runeber encontrd, en cambio, una distribucién por igual en
cuanto al sexo, acompafiada de una incidencia mas elevada de casos masculinos,
al tratarse de una tuberculosis renal en la que era imposible hacer la nefrectomia.
Atribuye tal discrepancia al hecho de que la tuberculosis renal de la mujer es
operable en un periode mayor de tiempo, posiblemente debido a la extrafia mez-
cla de la tuberculosis genital y la renal. De 47 pacientes a los cuales Rovsing prac-
ticd la nefrectomia, 23 eran mujeres.

Por nuestra parte, de 38 nefrectomias en ¢l “Sea View Hospital”, en siete afios,
11 sc hicieron a varones y 27 a hembras.

Distribucion. De 56 casos, 41 mostraban una complicaciéon unilateral del rifidn.
En cierto nimero de casos en los que aparecia una complicacion bilateral, una
de los rifiones mostraba una afeccidn reciente y minima, indicio de que la infec-
cidn tuberculosa habia sido unilateral hasta poco antes de la muerte. Se pudo
comprobar que existe la posibilidad de que el proceso se localice en un solo lado,
durante largo tiempo, pues cn la historia de uno de nuestros casos aparecian mo-
lestias renales veinte afios antes de la muerte del paciente, cuya autopsia reveléd
la curacién absoluta de uno de los rifiones, sin que hubiera evidencia de wber-
culosis, en el otro. La preponderancia de los casos unilaterales de la tuberculosis
renal, al efectuar una seric considerable de autopsias, contradice la conclusion
de Oppel, al afirmar que no obsiante que la tuberculosis renal es generalmente
unilateral, al principio, frecuentemente concluye por ser bilateral al final. Tal
declaracidn fue una consecuencia de las conclusiones de Walker, al hallar {nica-
mente tres casos de tuberculosis unilaterales, en 61 autopsias de tuberculosis re-
nal. A Rafin le fue dable encontrar, por otra parte, que en 669 autopsias prac-
ticadas por él, habia 38 casos unilaterales. En tanto que Wildbolz cita un 59%
de curaciones definitivas, como resultado de la nefrectomia, indicando que dicha
circunstancia es prueba de que la tuberculosis renal —por lo menos en mds de la
mitad de los casos— es unilateral en su periodo de inicacién. Agrega que, cuan-
do se ve afectado el segundo rinén, si llega a producirse tal invasién, esto ocucre
Gnicamente después de que la enfermedad ha existido por largo tiempo.

Al esforzarse Medlar por averiguar si es posible curar la tuberculosis renal,
llevé a cabo un estudio en serie de diversas zonas del rihén afectadas por pe-
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quefias lesiones tuberculosas, en 30 casos de muerte como consecuencia de com-
plicacién renal, no pudiendo hallar ningin caso de tisis renal., Descubrid, =n
cambio, que ambos rifiones se habian visto afectados en un 579, de dichos casos.
Estas conclusiones, no obstante el hecho de haber merecido la aprobacién de
Thomas, estin en contradiccion con la opinién de la mayoria de los observadores
que se ocupan de la tuberculosis parcial de los rifiones. Pues a pesar de que gracias
a una ruptura, los tumores miliares posiblemente se conviertan en conductos re-
nales, al producirse la tisis renal, el cuadro de ambas enfermedades continia
siendo diferente, clinica y patolégicamente. La diferenciacién es muy importante
desde el punto de vista terapéutico. Al efectuar el examen rutinario de aquellos
pacientes muertos a consecucncia de una tuberculosis pulmonar crénica, frecuente.
mente se descubren tumores miliares, en la vejiga y en los rifiones. Esta propen-
sién de los tumores miliares hacia la distribucidn renal de tipo bilateral, no refuta
el hecho de que, en la mayoria de los casos, la tuberculosis parcial de los rifio-
nes, es una enfermedad unilateral, del principio al fin de su curso total.

En 41 casos de tuberculosis unilateral renal, 21 limitaban su accién al lado dere-
cho, en tanto que 19 habian afectado el izquierdo. Al hacer Hobbe la autopsia
de 55 casos unilaterales, halld que 3 pertenecian al lado derecha, Brady observd
en cambio, que de 73 casos, 46 correspondian al mismo lado.

Raza. De 56 casos de tuberculosis renal, 11 correspondian a la raza negra, en tan-
to que, 45 a la blanca. Es bien notable lo leve de tal incidencia, especialmente
tratandose de individuos de la raza negra, ya que de 1143 autopsias efectuadas
durante este periodo, resulld un porcentaje comparativo entre blancos y negros,
de cuatro a siete, respectivamente. La explicacion de dicho fenémeno, quizas deba
atribuirse al hecho de que la tuberculosis extrapulmonar es mucho menos fre-
cuente en el negro. Al efectuar Gaulk una serie de 97 nefrectomias, solo un pa-
ciente pertenecia a la raza negra.

La Tuberculosis Extrarrenal de Organos Semejantes.

A, La Patologia Pulmonar. De 56 casos, 38 presentaban indicios de tuberculosis
pulmonar, en cinco de los cuales existia una propagacién miliar diseminada en la
parte intacta del parénquima pulmonar, en los [ébulos bajos por lo general. En
cuatro casos se pudo apreciar una tuberculosis miliar, generalizada, a falta de una
tuberculosis pulmonar de tipo crénico. En siete casos existia una tuberculosis he-
matogénica crénica. En seis casos no existia la tuberculosis pulmonac activa, pu-
diendo observarse en cambio la cicatrizacién, caseificacién, calcificacién y envoltu-
ra capsular de los focos de infeccién, en la parte de ambos 16bulos superiores, en
tanto que los otros 3 apenas muestran en los pulmones, un complejo elemental de
curacion.

B. La Tuberculosis Genital. De 41 casos del sexo masculino, se hallaron 34 con
una infeccién concomitante del sistema genital. En todos los casos mencionados,
la préstata se encontraba complicada, aunque, en ocho de ellos, este érganc ge-
nital se veia afectado por la enfermedad. Ciertos autores, tales como Pagel, Bum-
pus y Thompson, han comprobado que la tuberculosis de los drganos genitales en
combinacién con la tuberculosis renal, prapende a presentarse en el lado afectado
por el rifién tuberculoso, De 34 casos de tuberculosis urogenital, Yinicamente tres
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habian padecido una lesién circunscrita a un solo lado, y, en uno de ellos, el pro-
ceso tuberculoso aparecia en la préstata, en el mismo lado de la patologia renal.

La Patogénesis de la Tuberculosis Renal,

Hay cinco maneras de que se produzca la infeccién tuberculosa del rifion: (1)
Por infeccién elemental gracias a la uretra anterior; (2) Por infeccién ascendente
Proveniente de los drganos genitales; (3) Por extensién directa como consecuen.
cia de la vecindad de un proceso tuberculoso cercano; (4) Por extensién linfdti-
ca procedente de una infeccién tuberculosa distante, dentro de las cavidades ab-
c'lominnles o pectorales; (5) y por infeccién hematogénica de origen pomonar u
osea.

1. La Infeccion Elemental por medio de la Uretra anterior.

Ocurre gracias a la ascensién de la infeccion tuberculosa proveniente de la ure-
tra anterior, como resultado del coito con una persona tuberculosa o mediante el
empleo de algdn instrumento desaseado de cateterizacién. Sin embargo, actualmen-
te se duda la existencia de dicha tuberculosis, descrita de 1890 a 1907, por autores
tales como Nockher y Cornet. Se ha demostrado que la tuberculosis de la uretra
anterior, ademas de ser bier rara, es una secuencia de la tuberculosis de la uretra

posterior.
2. La Infeccion Ascendente y Praveniente de los Organos Genitales

Tal teoria resultd verosimil hasta que se hizo un estudio detenido de maltiples
ejemplos de nefrectomia, en la época en que el mal se halla en su etapa inicial.
Ademds, fos numerosos experimentos llevados a cabo con animales, igualmente
han contribuido a desecharla. Potitansky sostenia este punto de vista, ex-
tendiéndose hacia la vejiga, el uréter y, finalmente, al rifién. Simmonds y Klebs
compartian esa opinién, creian que la ascensién del mal era el resultado de cierta
retencién de la vejiga, de manera que las dlceras tuberculosas de dicha érgano,
estimulaban en la zona del uréter, el regreso de la orina. Esta teoria se basaba en
la suposicién de que la infeccidn tuberculosa, a semejanza del padecimiento cau.
sado por los organismos piogénicos, puede ascender de la vejiga a los rifiones.
Baumgarten y Kramer lograron producir una infeccién descendente a través del
sistema urinario, pero jamds consiguieron el resultado contrario. Tal fracaso se
debe al hecho de que, a diferencia del organismo piogénico, el microbio de la tu-
berculosis no es un pardsito de secrecidn, estando imposibilitado, por lo tanto, de
multiplicarse en el curso de una secrecién normal. Creian, ademis, que el micro-
bio tuberculoso, a diferencia del organismo piogénico, incapaz de desplegar una
gran modalidad, adquirida gracias a cambios operados en su crecimiento, estd a
mecced de la corriente secretoria, por lo que hace a su transportacién ripida, a
través de extensas porciones de tejido.

Muchos otros colegas, tales como Hansen, Kappis, Bernard y Salomon, se esfor-
zaron por producir una infeccién ascendente, de-la vejiga al rifién, pero fracasa-
ron en el intento, tal como habia ocurride con Baumgarten y Kraemer,
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Se supone que al efectuarse el éstasis de la corriente, hay la posibilidad de que
se produzca una extension de la infeccién, en contraposicién a la corriente de se-
crecion.

Wildbolz se propuso llevar a cabo una serie de pruebas mais avanzadas, recor-
dando que la evidencia clinica contradice en ocasiones los resultados mds con-
tundentes de los experimentos practicados con animales. Practicéd la laparato-
mia en varios conejos, traspasando después, con una cénula achatada, la pa-
red posterior de la vejiga. Posteriormente, con la misma canula, presiond el lu-
men de la vejiga, en direccién hacia el uréter, en un centimetro de extensién. In-
yecté después una emulsién bacilar, quitando la cdnula y suturando la vejiga.
Veinte conejos fueron sometidos a este experimento. Doce de ellos sc enfermaron
de wberculosis renal. Sin embargo, como el microbio tuberculoso se habia propa-
gado extensamente, gracias a la corriente sanguinea, afectando los pulmones, el
higado, el bazo y uno de los rifiones, en realidad no existia una prueba absoluta
de que la tuberculosis fuera el resultade de dicha infeccién ascendente. Pudo ha-
ber sido una propagacién hematogénica. Por consiguiente, Wildbolz efectud
una segunda serie de experimentos, empleando esta vez microbios humanos,
los cuales al producir un efecto mucho menos patogénico en el conejo, no inva-
dieron ripidamente el resto del cuerpo del animal. De los dieciocho conejos que
habian sido inyectados, sélo en siete aparecié la tuberculosis renal, del lado de la
inoculacién. Wildbolz logré producir la tuberculosis renal de otro modo; in-

yectando el microbio dentro de la vejiga, gracias a un tubo “T”. Obtuvo una
presion de 1.5 a dos centimetros.

Wildbc!lz' —basindose en sus propios experimentos— llegé a la conclusién de
que cxistia la manera de producir la infeccién ascendente en los conejos, aun
sin contar con el éstasis urinario, aclarando, sin embargo, que el mal no era con-
secuencia de la ascension del microbio, en sentido contrario a la corriente, sino
mds bien el resultado del cambio de direccién de la misma. Sin embargo, Bron-
gersma pretende que tal cambio de direccién sélo ocurre cuando ha sido destrui-
da la barrera muscular entre el uréter y la vejiga, Wildbolz cree que esta corrien-
te de retroceso, va de la vejiga al uréter, a pesar del estado normal de los musculos.

De 30 conejos inyectados por G. Walker, sélo en dos se propagé la enfermedad
en forma ascendente. En ambos se presentd una extensa infiltracidn tuberculosa
de la pared de la vejiga y de la parte inferior del uréter. Supone que el uréter
ne tuvo manera de cerrarse en la forma normal, de manera que, al contraerse
la vejiga, Ia orina tuberculosa se vio forzada a ascender hacia la pelvis del rifién.

Sawamura logré producir en la vejiga y en el uréter, ciertas ulceraciones tuber-
culosas, gracias a las inyecciones submucosales y al frotamiento del adventicio.
Se sacrificaron los animales, después de un plazo de 25 a 184 dias, y, en todos

los casos, a excepcién de uno, los rifiones no mostraron ninglin cambio en su as-
pecto tuberculoso.

Nuestras investigaciones clinicas y patolégicas estin de acuerdo con los resultados
obtenidos por Sawamura, Baumgarten, Kraemer y todos aquellos que, en el campo

cxperimental, fracasaron al intentar producir una lesién tuberculosa renal, me-
diante una infeccién ascendente,
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En ninguno de los 56 casos de tuberculosis renal, podria pretenderse que la infec-
Cién tenia su origen cn el sistema genital, s extendia en la vejiga y ascendia al
rifidn.

La ligera tendencia del proceso tuberculoso a ascender del sistema genital, al uri-
nario, se observa en aquellos casos en los que se produce la licuacidn del proceso
de caseificacién de la préstata, acompaiiado del rompimiento de la uretra, en tan-
to que la vejiga permanece intacta.

3. La Extension Directa Proveniente de Algin Proceso Tubcrculoso Cerecano.
Esta clase de infeccién es poco frecuente, siendo ircegular el curso del mal; las
lesiones mias prominentes aparecen en la parte externa del rifién. Patoir, Monel
¥y Hollingworth han descrito casos en los cuales existin una complicacién del ri-
nén, gracias a una propagacién proveniente de la vértebra.

4. La Propagacién Linfdtica Proveniente de una Infeccion Distante. —Tendeloo
y Brongersma han sido ios exponentes principales de esta clase de propagacidén
tuberculosa. El primero llegé a la conclusion de que esta propagacién linfatica
cs diferente a las demis. El scgundo pretende, en cambio, haber seguido la huella
de una infeccién tuberculosa, empezando por ¢l apice del pulmon, para scguir
luego por los linfaticos, a Jo largo del diafragma, y teeminar en ¢l rifién.

Participamos de la teoria e¢stablecida por estos dos dltimos colegas, la que esta-
blece que la complicacion producida en los tumores de la regién renal, puedc atri-
buirse a un derrame linfitico proveniente de algtin rifién tuberculoso.

5. La Infeccién Hematogénica. Hoy en dia, generalmente se acepta la idea de
que, a excepcién del caso extrafio en el que se produce una propagacién directa
proveniente de algin foco de infeccion y se extiende en el rinon, la tuberculosis
renal es el resultado de una infeccién hematogénica. Sin embargo, no hay una-
nimidad de pareceres por lo que respecta la época en que ocurre la inoculacién
hematogénica, ni tampoco de donde procede, qué forma adopta y en qué parte
del rifién se propaga.

Wegclin y Wildbolz, al hacer ¢l estudio de 16 rifiones en los que ya se perciben
los primeros cainbios de la tuberculosis, opinan que esa evolucién inicial ocu-re
¢n las papilas renales o en los cilices. De la ubicacién de estos primeros cambios
en tales zonas, deducen que se trata del resultade de una tuberculosis indirecta
de tipo hematégeno, en contraposicién con las ideas de Ekehorn, Oppel y otros
mds, quienes suponen que ¢l primer foco de infeccién generalmente se presenta
en la corteza de la regién cértica-medular, apareciendo, con menor frecuencia, en
la médula, como resultado de una infeccién directa de tipo hematégeno.

a. Origen Indirecto de Tipo Hematégeno de la Tuberculosis Renal. Las opinio-
nes a este respecto, se basan en las investigaciones anatémicas realizadas por We-
gelin y Wildbolz, al hacer un estudio detenido de cada uno de sus casos. La ubi-
cacién primordial, en todos los casos, siempre fue hallada en las pirdmides, sin
que jamas hayan localizado el punto de origen, en la corteza. Aun en el caso en
que la corteza se encontraba complicada a menudo, el proceso primordial apa-e-
cia siempre en la médula. Lo primero que se infectaba eran las superficies late-
rales de las papilas, y, frecuentemente, los nichos cercanos a la pelvis renal, mos-
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traban igualmente la misma etapa de cvolucién del mal. Estos colegas suponen
que la infeccién tuberculosa se extiende del apice de la pirdmide, a la corteza.
-

Uno de los razonamientos que se esgrimen en contra de la.teoria de la infeccion
directa de tipo hematdgeno, es lo ildgico que resulta el desarrollo de los focos in-
fecciosos, unicamente en las caras superficiales de la papila y de la pared
contigua del ciliz, sin que se vean afectadas las partes restantes del rifién.
Cuando se trata de inoculacién directa, sc deberi encontrar, ocasionalmen-
te, por lo menos, algin caso que muestre, en la corteza, focos de antigiiedad ma-
yor. Sin embargo, hasta la fecha en que Wegelin y Wildbolz publicaron el re-
sultado de sus observaciones (en 1913), ni ellos ni ningidn otro autor habia hecho
observaciones semcjantes. Tanto estos autores como Orth y Tittinger, creen en
la posibilidad mayor de que los microbios tuberculosos sean transportados primero
a los rifones, gracias a las corrientes sanguineas, y luego, en forma de excrecio-
nes, a los pequefios tubos urinarios, a la superficie de las papilas y de la pared del
ciliz, donde arraigan como consecuencia de ciertos factores mecanicos. El chorro
de la orina se lleva consigo a la mayoria de los microbios del apice de las papilas,
respetando a aquellos que se encuentran en los nichos del céliz. Estos microbios
producen la primera etapa evolutiva de la tuberculosis, gracias a la penetracién
de cualquiera de los lados de las papilas, de la membrana mucosa de la pelvis, o
dc ambos. Tanto Wegelin y Wildbolz, como Tittinger, suponen que estos sitios
son ideales para el desarrollo posterior y la multiplicacién de los microbios tuber-
culosos.

Para poder aceptar la teoria del origen indirecto y hematégeno de la tubercu.
losis renal, se debe estar seguro de la validez del “bacilo excretorio”. Este término
se refiere al paso del bacilo tuberculoso a través de un rifién intacto y a la ex-
crecion de la orina, sin que produzca ningin foco de infeccién en su trdnsito.
Hasta el dia en que aparecieron obras tan recientes como las de Medlar, Sasano,
Lieberthal y Hut, existia la creencia general de que tal cosa podia ocurrir. Mu-
chos de los trabajos publicados en la literatura sobre el bacilo excretorio, son vul-
nerables a la critica, primero, porque no ofrecen pruebas de la inexistencia de
la tuberculosis genital; luego, porque los conejillos de Indias no se enfermaron
espontineamente, de tuberculosis, al inocularlos con la orina de los rifiones de

casos sospechosos; y, finalmente, por la falta de un examen concienzudo dc los
rifiones aparentemente enfermos.

E. Meyer fue el primero en poner en duda la posibilidad de la excrecién de los
bacilos tuberculosos, a través de pequeiias ramificaciones procedentes del glo-
mérulo, antes de que ahi se produjera ningiin cambio patolégico efectivo. Su-
puso que este fendmeno se producia al presentarse un incremento de [a permea-
bilidad del filtre renal, como consecuencia de una infeceidn supurante de tipo
tuberculoso. Sin embargo, la critica mds severa de Meyer, consiste en que, de
los 8 casos que se le confiaron, en todos ellos halié tubérculos miliares en los ri-
fiones., Kielleuthner, después de inocular la orina de varios de sus pacientes, en
fermos unicamente de tuberculosis pulmonar crénica, dedujo que es posible el
paso de los bacilos tuberculosos a través de un rifién intacto, siempre que el filtro
renal ya no lo esté. Sin embargo, no se hizo a los rifiones una serie de cortes cui-
dadosos, de manera que fuera posible establecer, en forma absoluta, la ausencia
de focos tuberculasos.

14 —



Muchos autores suponen que los bacilos son capaces de colarse a través de un
filtro intacto. Beer encontré un 18% de inoculaciones positivas, en la orina de la
parte sana del rifién de varios cullos, después de la nefrectomia habitual. Braasch
¥ Scholl, en cambio, hallaron un 31% en 22 casos. Por otra parte, Brown des-
cubrié un 1% de bacilos en la orina, en 104 casos de pulmonia tuberculosa, mien-
tras que Ritter y Sturn confirmaron un 38.5%, en 31 enfermos. Sin embargo, es
imposible aceptar la incontrovertibilidad de la excrecién de bacilos tuberculosos,
nes del sistema genital, ni tampoco se hizo una serie de cortes de los rifiones, a fin
a un estudio patoldgico.

Foulerton y Hillier fueron los primeros en descubrir la excrecién de los bacilos
tuberculosos, en un rifién sano. Bertier hizo observaciones semejantes, hallando
un 33%, en 27 casos de tisis; Bernard y Salomon encontraron uno, en 17 pacien-
tes tisicos. Sin embargo, tampoco es posible aceptar la autenticidad de los descu-
brimientos de estos autores, ya que no se proporciond un informe de las condicio-
nes del sistema genital, ni tampoco se hizo una serie de cotes de los rifios, a fin
de desechar la existencia de pequefios focos de infeccion, como la causa de la ba-
ciluria,

Rihmer, después de seccionar minuciosamente un rifidn con piedras cn todos sus
cilices, no hallé prueba alguna de Ia existencia de la tuberculasis, a pesar del he-
cho de que, con anterioridad a la operacién, la orina de este rifién siempre habia
dado resultados positivos de inoculacién animal. Una nueva inoculacién animal,
dos meses después, tampoco reveld la aparicién de bacilos tuberculosos. Et autor
declara que este paciente no padecia de tuberculosis pulmonar, aunque sin men-
cionar si tenia tuberculosis en otra parte del cuerpo, cspecialmente en el sistema
genital,

Medlar y Sasano, con ¢l propésito de dar una respuesta satisfactoria a la posibi-
lidad o imposibilidad de que un rifién normal excrecione bacilos tubcrculosos, se
valieron de varios cullos previamente inyectados con bacilos tuberculosos, exami-
nando después su orina, en busca de dichos bacilos.

Origen Hematogeno Directo de la Tuberculosis Renal: Antes de aceptar que la
tisis renal sea el resultado de la tuberculosis hematégena directa, precisa aclarar
dos hechos: (1) en la gran mayoria de los casos de tisis renal, &sta es unilateral,
aunque casi siempre produzca cfectos bilaterales, (2} pudiendo observarse, clini-
€a y anatémicamente, la presencia temprana de una lesion tuberculosa en el ipi-
ce de las piramides (Rosenstein, J. Orth, Scheneider, Wegelin, Wildbolz y Tit-
tinger), no obstante que, ¢n la tuberculosis hematégena, las cavernas deben pre-
sentarse en la corteza, preferentemente. A Wegelin, Wildbolz y Tittinger, les fue
imposible conciliar ambas caracteristicas, con la tisis renal de origen hematégeno
directo, y optaron por admitir, sin suficientes pruebas, que la tuberculosis renal
cra consecuencia de la tuberculosis hematégena indirecta.

La predilecciéon de los bacilos tuberculosos por la corteza —arguye Pels-Leun-
den—, no excluye el origen hematdgena de la tuberculosis pulmonar. Para com.-
Probaclo, semanariamente inyecté en la arteria derecha renal de varios perros, ca-
bras y ovejas, una mezcla de bacilos virulentos, aceite y otras substancias, tales
como el licopoadio, productor de émbolos. Esto dio por resultado la apiricion de
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una tuberculosis renal semejante a la de los seres humanos, cuyas cavernas cran,
frecuentemente, de grandes dimensiones. Pels-Leunden dedujo que la infeccion
era de tipo hematégeno, la atribuyé, 2l gran niimero de bacilos instalados en Jos
émbolos y transmitidos hasta la médula.

Las conclusiones de Pels-Leunden estin aun por probarse, pues las condiciones
particulares de su experimento, en ninguna forma son comparables a las que im-
peran cn el ser humano. Inyectd, por ejemplo, una sola de las arterias renales,
siendo que la diseminacién hematégena produce a veces la infeccién de ambos
rifiones. Ademas, aplicé la inyeccion en una sola ocasién, no obstante estar com-
probado que los sedimentos hematégenos aparccen en épocas distintas, en los
seres humanos,

A fin de establecer difinitivamente la validez o el error de cualquiera de estas dos
contraindicaciones, serd preciso aclarar si la lesién ulcerosa del apice de la pira-
mide es el foco mis antiguo del rifién, y si no se halla en él ningin otro foco,
estableciendo, de paso, la uvnilateralidad de la distribucién de los focos de la tisis
renal.

Desgraciadamente, la oportunidad de estudiar este problema es dificil y. poco fre-
cuente. Deben descartarse aquellos casos de tisis renal avanzada, con perfora-
cién, pues los primeros cambios desaparecen gracias a la licuacién y formacién
de cavernas, siendo sblo posible estudiar ambos rifiones, mediante los casos de
tisis renal que muestcan pequefias ulceraciones.

Tencmos la impresién de que la tuberculosis renal es invariablemente ¢l resulta-
do de una extensién hematégena directa, no obstante aquellos casos en que ¢l
proceso tuberculoso parte de un foco vecino directo y se propaga en el rifidn.
Basamos esta conclusién, en nuestras propias observaciones de la tuberculosis re-
nal incipiente, verificadas en el “Sea View Hospital”, y en el analisis de un resu
men de los descubrimientos y cuidadosos estudios de muchos otros autores.

Medlar seccioné los rifiones de 30 individuos fallecidos a consecuencia de tuber-
culosis pulmonar, carentes, sin embargo, de todo vestigio clinico, previo, de tisis
renal. A 16 de ellos les secciond finicamente un rifién; a los 14 restantes, ambos
rifioncs. De estos 14, 11 mostraban varios focos tuberculosos en ambos rifones.
en diversas ctapas de evolucién anatémica: muchos de esos focos eran de caricter
celular; otros eran casecsos y, algunos mds, estaban compuestos de tejido fibroso,
siendo muchos de los Gltimos, focos tuberculosos ya curados.

El interés primordial de los experimentos de Medlar consistia en la curacion de
las lesiones tuberculosas de los rifiones, y, por lo tanto, durante su vida se abs-
tuvo de hacer estudio alguno que determinara la presencia de bacilos tubercur
losos en la orina, sin embargo, pensaba que como era posible hallar hasta un
20%, dc tales bacilos, en los conductos tubulares, forzosamente decberia haber ba-
ciluria en dicho grupo. Band corroboré los descubrimientes anatémicos de Med-
lar, al seccionar los dos rifiones de cinco pacientes que, en vida, habian arrojado
bacilos tuberculosos, aunque sin mostrar manifestacién clinica alguna.

Descubrimos que el rifién de aquellos individuos que en vida tuvieron baciluria,
careciendo al misme tiempo de sintomas de tisis renal, generalmente muestran
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focos tubcreulosos de cardcter celular o caseoso, de distribucién bilateral, especial-
mente en la corteza. Algunos de estos focos estaban completamente encapsula-
dos, mientras otros sc habfan separado, en el conducto tubular.

Que un paciente con un érgano tuberculoso extrarrenal, activo, muestre cn las
rinones diversos sedimentos hematégenos, ficilmente se comprueba gracias al ha-
llazgo de dichos focos tuberculosos, en distintas etapas de evolucién anatémica.
¢Cuil es Ia relacion entre estos frecuentes sedimentos hematdgenos y la tisis re-
nal, bien rara por cierto? ;A qué se debe que la tisis renal no sea mas comiin, a
pesar de la frecuencia de tales sedimentos hematégenos? La solucién posiblemente
esté en las estructuras del rifidn, en la manera como sus tejidos reaccionan ante
los bacilos tuberculosos y en el nimero y la virulencia de ellos.

Una vez que los bacilos tuberculosos ganan terreno en ¢l rifidn, los focos resul-
tantes se convierten en células gigantes, epitelioides, o caseosas, que producen
una reaccién en la periferia. El hecho de que a menudo estas focos retengan los
contornos de la primera parénquima renal, hizo pensar a Huebschmann que su
caracter era predominantemente transpiratorio. Segin él, la estructura del parén-
quima renal desapareceria totalmente, si la cascificacién se viera precedida de una
reaccién productiva. Los focos pequefios propenden a adquiric un cardcter predo-
minantemente productivo; se esparcen los bacilos tuberculosos, lograndose la cu-
racién anatémica que da por resultado la aparicidon de cicatrices de tejido fi-
broso. Los focos cascosos son el factor determinante en la aparicién de la bacilu-
tia tuberculosa o de la tisis renal. La baciluria se produce gracias al hendimiento
de los bacilos tuberculosos, que invaden el lumen del conducto tubular renal,
abriéndose paso después a través del sistema urinario, hasta llegac a los cilices.
Las perforaciones intermitentes de tales focos explican la existencia de la baciluria
transitoria, la aparicion y desaparicién de los bacilos tuberculosos en la orina del
paciente, al examinarla una y otra vez. La posibilidad de que sane nuevamente
determinado foco, dependeri de que el contenido caseoso se descargue en el con-
ducto tubular. Los focos caseosos podrian quedar completamente aislados, median-
te una muralla de células gigantes, epitelioides, que posteriormente se hialiniza-
rin, sin que occurra ruptura alguna. Hemos visto casos en los cuales ciertos
pequefios focos sc abren dentro de los conductos tubulares, causando asi la ba-
ciluria tuberculosa, sin que por ello se produzca una lesién ulcerosa quirirgica
del rifidn.

Mas tarde podra desarrollarse la tisis renal, mediante la ruptura directa de un
foco caseoso medular, en el ciliz, o gracias a la formacién de ilceras superficia-
les en el dpice de las pirimides o en las parcdes del ciliz, como resultado de la
permanencia de los bacilos tuberculosos en esas zonas, después de la excrecidn
de lo bacilos tuberculosos, seguida de la- licuacién de los focos caseosos y de su
ruptura, es ¢l sistema urinario. La aparicién de las ulceraciones tuberculosas, al
principio de la infeccidn, podrd ser el resultado de la perforacion de un foco ca-
scoso situado en el dpice de la pirdmide, o bien, consecuencia de un gran foco
cascoso desarrollado en la corteza, o en la base de la pirimide, la cual ha aw
mentado cada vez mds, acabando por licuarse y abrirse en el ciliz. En algunos
casos es perfectamente visible la extensién del foco caseoso, de la corteza al dpi.
ce de la piramide. La evolucién asentada en segundo término, explica los casos
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incipientes de tisis renal descritos por Wegelin, Wildbolz, Rosenstein, Tittinger y
Orth.

Estamos dc acucrdo con Wegelin, Wildbolz, por lo que se refiere a la causa por
la cual los vértices de las pirdamides y las paredes de los cdlices sor: propensos a
la ulceracién, pues, efectivamente, tales grictas son capaces de retener la orina
por tiempo suficientemente large, como para permitir la incrustacién de los ba-
cilos tuberculosos. No estamos de acuerdo, en cambio, con su teoria de que las

ulceras se producen mediante el paso de bacilos tuberculosos a través de un ri-
fén intacto.

La gran tendencia de los focos hematégenos a organizarse o cncapsularse, la li-
gera propensién de los focos caseosos a romperse dentro de ios conductos tubu-
lares, y la incidencia poco frecuente de los focos hematdgenos cascosos, en los
vértices de las piramides, de marera que al hendirse estas ultimas, en el cdliz, for-
man ulceraciones, explica la incidencia tar: baja de la tisis renal (un 49%) y el
hecho de que ésta se circunscriba a un solo rifién, en la mayoria de los casos.

La Patologia de la Tuberculosis Renal

Agariencia General. Las proporciones y la forma del riiién apenas si sufren alte-
racién, cuando el proceso tuberculoso esta en su primcra etapa o sc reduce a los
vértices de las piramides. La ctapa primera de ia tuberculosis, segiin Wegelin y
Wildbolz, se refiere c¢n realidad al grado alcarzado por el proceso tuberculoso,
dentro del rifién, no al periodo de su duracién. En un estado de cvolucién ya
avanzada, las proporciones y la forma sc alteran considerablemente. Si la obstruc-
cién del uréter es parcial, se produce un hidronefrosis, de manera que el rifién
llega a veces a triplicar su tamafio. En cambio, si dicha obstrucciéon es total, el
tamafio disminuye, alterdndose también su forma. La superficie del rifién se vuel-
ve irregular y nodular. §i hay curacién y, especialmente, si se cierra el uréter, el
rindn se encoge, llegando a empequenecerse hasta la mitad de un tamafio normal.
Igual que en la tisis, la excavacidn es la alteracion bisica que afecta a todos los
demis organos. En la primera etapa la cavidad se reduce a veces a una sola pi-
ramide, aunque generalmente son varias las involucradas, vié nd ose igualmente
afectado el ciliz, en la zona de las pirimides, mostrando una o varias alceras su-
perficiales. La excavacién ocurre generalmente en el polo superior. Tanto la ex-
cavacién, como la Glcera del ciliz, se cubren de una substancia caseosa, suave y
anarilla, Posteriormente, la cavidad se extiende a través de la médula y de la
corteza, hacia la superficie del rindn, al grado que es posible ver en el polo, una
gran cavidad, existiendo apenas un estrecho borde de corteza, entre la pared in-
terior de la cavidad y la cipsula. Cuando la cavidad de un polo llega a este es-
tado, otras cavidades se desarrollaran en otros polos, especialmente cuando la ca-
vidad mayor se encuentra en el polo superior, de manera que la licuacién de las
particulas caseosas de Jos bacilos tuberculosos llegan a banar las papilas de los
polos central y bajo, camino al uréter, donde producen la caseificacién y la ulce-
racion. Generalmente estas cavidades se extienden hasta la médula y, en ocasio-
nes, hasta la corteza, permaneciendo generalmente intacta, una porcién del pa-
rénquima renal, entre la pared irterior de la cavidad v la capsula, aunque conte-
niendo numerosos focos caseosos, de uno a tres milimetros de didgmetro. En la zo-
na de la cavidad, estos focos adquieren mayor tamafio ¥y $On INds numerosos, Es-
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tos pequenos focos aparecen prominentemente cn la superficie del parénquima,
teniendo un aspecto granular.

En el apogeo de su desarrollo, una seric de cavidades ovales y circulares reempla-
zan a casi todo el parénquima renal, variando el diimectro de dichas cavidades,
de dos a cuatro centimciros, cuyas paredes varian, a su vez, de espesor, de dos
a tres milimetros. La substancia caseosa, al licuarse, se impregna dec bacilos tu-
berculosos.

Manera de Propagacién, dentro del Rifién. La propagacién del proceso tuberculo-
so, como en todos los demis procesos semejantes, s¢ manifiesta mediante el au-
mento progresivo de la cavidad y la distribucion de los focos tuberculosos en el
parénquima renal circundante.

Conforme va aumentando Ia cavidad tuberculosa, aparecen en la médula y en la
corteza varios focos de diversos tamaiios. Su proximidad a los vasos sanguineos y
su peculiar disposicién, en forma de hilo de cuenta, indican ser el resultado
de un desagiie linfitico. Los focos de mayor tamafio, colocados al borde de la cavi-
dad, podran llegar a la licuacién, rompiéndose dentro de la cavidad, y aumen-
tando el tamafio de ella y el espesor de sus paredes.

Las condiciones del uréter correspondicnte afectan grandemente ¢l proceso de la
propagacién tuberculosa. Si se ha consumado la destruccién parcial o total del
uréter, se produciran enionces una infeccidn ascendente del parénquima renal, en
forma scmejante a la de las infecciones pidgenas que se extienden desde la ve-
jiga. Si el uréter ha sido destruido tnicamente en forma parcial, la orina reteni-
da que contienc los bacilos tuberculosos bafiard entonces las piramides intactas,
resultando de todo ello la propagacién tuberculosa, ascendente, del parénquima
renal. Serd posible apreciar entonces una cavidad en uno de los polos del rifidn,
mientras que el paréquima renal restante mostrara que la substancia renal se ha
transformado en una caseificacién, dispuesta con las caracteristicas rayas amari-
llas que se extienden de los vértices de las pirdmides, hasta la capsula. Cuando
la obstruccion del uréter cs completa, el contenido tuberculoso se retendra den-
tro de la pelvis renal sobre la cual se ejerce presion. Finalmente, se producicd Ia
cascificacién total de la zona, viniendo después la licuacion, quedando dentro de
las cavidades del parénquima renal, las substancias sujetas a este 1ultimo proceso.

La Apariencia Microscépica—En la primera etapa de su desarrollo, la excava-
cién tuberculosa se compone de una zona interior de caseificacién, que contiene
numerosos remancntes nucleares. La Arquitectura del parénquima cenal se podrad
aun descubrir en determinadas partes de la zona de cascificacién. Dicha zona
—quc contiene grandes masas de bacilos tuberculosos— se¢ encuentra rodeada de
una porcién de tejido vascular, granulado, compuesto de capilares dilatados, de
células epitelioides, dispuestas arbitrariamente, de células gigantescas, de fibro-
blastos y de fibras gelatinosas. El parénquima renal muestra un aumento de te-
jido intersticial, poco compacto, que disminuye hacia la superficie. Dentro de
éste, yacen grandes y pequefios focos tuberculosos, compuestos de células epitelioi-
des y gigantescas, algunas de las cuales contienen zonas centrales de caseificacién.
Durante la primera etapa, estos focos hacen su aparicién dGnicamente en la re-
gidn inmediata que circunda la cavidad.
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Conforme aumenta la cavidad tuberculosa, hacia la superficie, dando por resul-
tado una infeccién concomitante de los cdlices inferiores, la pared de la cavi-
dad gana en espesor, asumiendo una apariencia variable. Determinadas zonas
de la pared interior se componen de una red de ligamentos entrelazados de fibrina,
dentro de la cual hay remanentes nucleares, leucocitos polimorfonucleares, célu-
las epitelicides y fibroblastos, la tipica membrana piogénica perceptible en to-
das cavidades tuberculosas. Las vicjas cavidades'muestran una predisposicién
por las células epitelioides y por los fibroblastos, siendo también perceptible una
disminucién de leucocitos y de remanentes nucleares. La pared interior de otras
zonas consiste de una parte caseificada, con numerosos leucocitos polimorfonuclea-
res, intactos, que representan un sitio en el cual un foco precisamente situado
debajo de la cavidad, ha pasado por un proceso de licuacién rompiéndose a tra-
vés de la capsula. Es de lo mds comin este crecimiento de la cavidad tuberculosa,
por medio del cual los focos tuberculosos externos sufren un proceso de licuacién,
rompiéndose dentro de la cavidad. Tratindose de cavidades crénicas, la zona dc
tcjido vascular, granular, mds alldi de las paredes interiores, resulta mds amplia,
y mas celular, conteniende mayor nimero de fibras coligenas. Los cambios
mas notables suelen ocurrir en el parénquima renal, entre la region del tefido vas-
cular, granular y la cipsula. Se percibe un claro aumento de tejido compacto, en
las dreas intersticiales. Dentre de dicho tejido, que viene a reemplazar gran parte
de los conductos tubulares y de los glamérulos, se ve gran nimero de linfécitos. Sc
comprimen muchos de los conductos tubulares, quedando destruido casi toda la
lumina; otros se dilatan, cubiertos por un epitelio achatado rebozante de cuerpos
hialinosos. Un tejido fibroso viene a reemplazar, parcial o totalmente, a muchos
de estos glomérulos. Aun cuando los nudos de los glomérulos no muestran ningén

cambio, la capsula de Bowman deja de ver cierto espesor mayor, obtenido me-
diante el aumeénto del tejido fibroso.

Cuando la excavacion tuberculosa casi llega hasta la cipsula y las cavidades in-
vaden casi todo el rifion, la porcién externa se compone casi, en su totalidad, de
tejido fibroso, con glomérulos ocasionales, conductos tubularcs y unos cuantos

focos. Todos estos cambios explican la aparicién de la uremia, en casos dc tisis
renal bilateral.

Esta destruccién de los glomérulos no se debe a la accién directa de los bacilos
tuberculosos, sino al hecho de que la anormalidad de los productos metabélicos
de los bacilos tuberculosos causan el que los focos tuberculosos se esparzan den-
tro de los tejidos circundantes. Dentro de esta zona yacen numerosos focos tuber-
culosos, de diversos tamanos, que muestran distintas etapas de evolucién ana-
tomica. Los focos mas recientes estin compuestos de células gigantes, epitelioi-
des, con un pequefioc nimero de fibras coliagenas. Algunos de ellos conticnen
una zona central de caseificacién. Tratindose de focos mis artiguos, las fibras
coligenas se vuelven mas y, las células, menos. La capsula del riiién, supernucsta

a la cavidad tuberculosa, aumenta de espesor gracias a una mayor cantidad dc
tejido fibrose.

El examen microscépico de aquellos casos en que, gracias a la destrucciéon par-
cial del ucéter, el proceso tuberculoso se ha extendido de los apices de las pap!-
las, hasta la corteza, en forma de franjas amarillas, caseosas, muestra grandes fo-
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cos en los cuales todavia se puede percibir la antigua estructura del parénquima
renal.

CURACION:

Gaulk afirma que en toda la literatura sobre la tisis renal, no aparece un solo
caso de curacidn espontinea, a pesar de que tanto Harbitz, como Ekehorn, han
mencionado casos de curacién, y de que Pels-Leusden declara que no es impo-
sible lograrla. Smith estd de acverdo zon Gaulk, mientras que Bransch y Scholl
pretenden que ningin patdlogo ha demostrado el haber sanado la lesién tuber-
culosa del rifién.

Al hacer Medlar el examen de los rifiones de 30 pacientes muertos de tuberculo-
sis pulmonar crénica, halld en los rifiones algunos focos tuberculosos ya curados,
perc desgracindamente tales descubrimientos no som aplicables a la tisis renal.
Las lesiones examinadas por él eran miliarias, semejantes a aquelias encontra-
das en el rifion y en otros érganos parenquimatosos, especialmente en la vejiga,
como resultado de una diseminacién hematégena gencralizada; pero no se tra-
taba de tisis renal, de cavidades tuberculosas. Aunque existe la posibilidad de
yue los focos encontrados por este autor, sean los heraldos de la tisis cenal y
causen la baciluria tuberculosa, el caso es que tales focos propenden a curarse,
en tanto que los focos caseosos de la tisis renal, tienen a progresar. Wildboiz
crée la tuberculosis renal caseosa, comprobada clinicamente, jamds adquiere su
antigua fibrosidad ni rampoco se cura totalmente.

Antes de buscar una solucién a este problema, debemos definir claramente el
significado de la palabra “curacion”. Una vez que se¢ ha operado un amplio
cambio destructor de parte alguna del cuerpo, gracias a un proceso de caseifica-
cién y de ulceracion, su curacidén serd posible tnicamente gracias a la limitacién
del proceso ulceroso, caseoso o, en contados casos, mediante tejido fibroso que
reemplacer: estas zonas. Tratdndose de la tuberculosis pulmonar, se considera
gque un foco tuberculoso se halla anatémicamente curado, cuando se logra que
una capsula fibrosa, en la que hay calcio, circunda un foco caseoso. De igual
modo, se considera que una cavidad tuberculosa ha sido curada, cuando el bron-
yuio” ha sido separado de la excavacién, y el lumen de la cavidad ha sido llena-
do de substancia caseosa, condensada, seguida de la acumulacién del calcio.

Si estamos dispuestos a aceptar en el caso de la tisis renal, el mismo criterio de
la tuberculosis pulmonar, deberemos entonces participar de .las ideas de Hueb-
schmann, en las cuales expone que la curacién es factible, sin importar lo avan-
zado del proceso de la enfermedad.

Durante la primera etapa del desarrollo de la tuberculosis, después de la Licue-
faccién y expulsién de la substancia caseosa, la membrana piégena podri
ser completamente invadida por los fibroblastos y las células epitelioides, con
fibras coldgenas restituidas por las iltimas, entre las dos. Al final de la cura-
cién, las fibras coligenas aumentan, hasta que las células las reemplazan. La capa
de tejido vascular granular, mis alli de la membrana piogenosa, igualmente se
organiza, mediante un aumento de tejidos fibrosos y una disminucién de los ca.
pilares, de manera que una zona de tejido fibroso llega a reemplazar a la cavidad
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de la pared. La curacién de una cavidad, que da por resultado la aparicién de
un tejido fibroso defectuoso, es posible tnicamente cuando la cavidad es pegueia
y csta arompainada de otra pequciia patologia tuberculosa del rifidn.

En una etapa mds avanzada, la curacion de las cavidades tuberculosas ocurricd
mediante su separacién de los pasajes urinarios descendentes. Esta separacion,
en la mayoria de los casos, es el resultado de una uretritis destructora. En bas-
tantes casos —habitualmente en aquellos en que todo el rifién se convierte en un
sistema de cavidades, y en unos cuantos mds en que las cavidades se limitan a
una parte del riién— el polo superior y la pelvis renal quedan destruidos, sin
comunicacion entre las cavidades y los uréteres. Mis tarde la curacién serd per-
ceptible gracias a la disminucién del tamafio de las cavidades, como resultado
de la contraccion de las paredes cavernosas, y de la presién de una masa de con-
tenidos caseosos, dentro del limen. Esta masa no se solidifica y es posible ha-
cerla desaparecer, lavando el rifién en agua.

Conforme se empequefiece la cavidad, la substancia caseosa del limen se secari,
como resultado de la absorcién del agua. En las zonas caseosas de color amari-
llento, aparecerin simultineamente las partes blancas, de particulas duras, que re-
presentan el depésito de las sales de calcio. A medida que progresa la curacién,
las zonas blancas, de particulas duras, se vuclven mas extensas, hasta lograr que
toda el drea adquiera un aspecto blanquecino: Aun en esta etapa de evolucién,
podrd ser facilmente evacuada la substancia caseosa, calcificada, de dentro del
limen de las cavidades. Israel piensa que a este proceso se le ha llamado, falsa-
mente, “curacién espontinea”.

Uno de nuestros casos ilustra otra manera —poco frecuente— de céma se cie-
rra la cavidad en direccion hacia los conductos urinarios.

Se formd un cilculo renal y se incrusté en la pared de la pelvis renal, precisa-
mente mds alld de la cavidad tuberculosa, cn el polo inferior del rifion. Clini-
camente el aislamiento era evidente, pues en los tres dltimos exdmenes, previos
a la muerte, no se habian encontrado bacilos tuberculosos en la orina, en tanto
que en exdmenes anteriores éstos si habian aparecido.

El examen microscépico a través de las parcdes de cavidades ya curadas, revela
la existencia de una zona de caseificacion, con depésitos de calcio. Mas alld de
ésta, se encuentra una zona concéntrica de tejido fibroso. La substancia caseosa,
ya condensada, del interior del limen de Ia cavidad, contiene diversas cantida-
des de sales de calcio, ya sea en la forma de delicados rayos concéntricos, para-
lelos entre si, (anillos de Liesegang), o bajo la forma de densas masas granula-
res.

La Pelvis Renal. —El grado de involucracién de la pelvis renal generalmente es
paralelo al del proceso tuberculoso del parénquima renal, no obstante que en
ocasiones el proceso tuberculoso de la pelvis renal estdi fuera de proporcién en
comparacién con la extensién de la involucracién renal.

Durante las primeras etapas, las ilceras son escasas, circunscribiéndose a una
sola zona, habitualmente al polo superior, donde se hallan las cavidades tuber-
culosas. En esta época, las dilceras no son profundas, variando en tamaiio, de

22 —



dos a cinco milimetros. Su parte inferior estd revestida de una substancia suave,
caseosa. En la zona cortespondiente a esta dlcera, Ia pared de la pelvis renal
aumenta ligeramente de espesor. Mis tarde, las dilceras se agrandan y multipli-
can.

Igualmente suelen situarse en parte mis profunda, aumentando ¢l espesor de la
pared de la pelvis. :

Finalmente las dlceras se funden tratando de involucrar toda la pelvis renal, y
la pared de ésta adquiere espesor, la parte inferior de la tlcera se convierte en
una membrana irregular, amarilla y granular.

La tuberculosis de la pelvis renal se caracteriza ocasionalmente por la completa
destruccién del limen. La Pelvis renal se estrecha hasta el grado de convertirse
en un tubo continuo, directo, con un uréter proporcionalmente estrecho, El es-
pesor de la pared aumenta de dos a tres milimetros, llenindose el limen de subs-
tancias cascosas, en el caso de que no haya sido destruido por el tejido de la
cicatriz,

Heiberg ha comentado dos casos de perforacién de la pelvis renal.

A través del microscopio, se puede ver que el proceso tuberculoso es el resul-
tado de la incrustacién de los bacilos tuberculosos, en el interior de la pared
de la pelvis. Los bacilos tuberculosos se instalan en la submucosa, formando fo-
cos de diversos tamafios. Estos focos caseosos podrin involucrar la parte supe-
rior de la mucosa, o, al dilatarse, causar una presién atrofiadora de élla. Al in-
vadir los leucocitos polimorfonucleares estos focos caseosos, se opera una diges-
tion de .la substancia necrética, la que a su vez se licda, mediante la accién de
los enzimos proteoliticos, liberados por los leucocitos. Se produce la dlcera, una
vez que es expulsada la sudstancia licuosa, hacia la pelvis renal. Esta es la eta-
pa durante la cual uno ve por primera vez la involucracion tuberculosa de la
pelvis. El piso de la ulcera s¢ cubre de una tenue zona caseosa, o de una mem-
brana piogenosa, que contiene hilos entrelazados de fibrina, leucocitos polimor-
fonucleares y linfocitos. Mdis alld se encuentra una zona de tejido vascular gra-
nular, circunscrito a la submucosa, y compuesto de capilares dilatados, de celdas
gigantes, epiteliodes, malamente dispuestas, de fibroblastos y de fibras coligenas.
A medida que la dlcera adquiere profundidad, el tejide vascular, granular, s
reemplazado por los mazos musculares. Dentro y mas alli de esta zona, se en-
contraran tubérculos miliares, algunos de los cuales contienen zonas de caseifica-
cién. Al continuar el progreso de la dlcera, llegard un momento en que aun los
mazos musculares serian reemplazados por el tejido fecundo.

EL URETER:

De 56 casos de tuberculosis renal, en 47 ocasiones {en un 84%) el uréter se vio
afectado por el proceso tuberculoso. En 15 casos de tuberculosis renal bilate-
ral, el uréter mostrd en seis ocasiones, una tuberculosis circunscrita a un sélo
lado. Esta involucracion unilateral del ireter, tratindose de una tuberculosis
bilateral renal, ocurre generalmente en aquellos casos en que el segundo rifién
muestra una ulceracién tuberculosa reciente, no avanzada aun. En casi todos los
casos, la tuberculosis del uréter viene a continuacién de un proceso tuberculaso
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del rifion. Pudimos observar, en cierta ocasién, unas cuantas pequenas ulcera-
ciones, en el extremo inferioc de uréter. La vejiga, en este caso, contenia en el
mismo lado, unas cuantas dlceras, igualmente antiguas, mostrando la préstata
zonas de caseificacién, circunscrita al lado correspondiente. Dado que tal cosa
ocurria, sin que hubiera una lesién renal en este lado, y supuesto que el proceso
tuberculoso de estas tres zonas corresponde a la regién alimentada por la arte-
ria inferior de la vesicula, bien puede deducirse que la lesién tuberculosa, era ¢l
resultado de una diseminacién hematégena.

Se concibe que el proceso tuberculoso del uréter pueda ocurric cuando cxista la
baciluria tuberculosa, como resultado de la ruptura de focos caseasos en los con-
ductos tubulares, sin que se produzea una lesion ulcerosa en la cima de las pird-
mides.

La complicacion tubciculosa es principalmente de dos tipos: ulceroso y de obs-
truccidn.

Forma de la Ulceracién.—El proceso ulceroso se iricia en la mucosa y en la sub-
mucosa, extendiéndose mis “tarde hacia serosa.

En la etapa inicial, las dlceras son perceptibles principalmente en el extremo in-
ferior y en la unién ureterpélvica. Se reduce ligeramente el calibre del uréter,
en la zona ulcerosa. Mas tarde, particularmente después de la fusién de las
tlceras, los dos o tres milimetros de espesor del uréter, podrdn aumentar hasta
alcanzar los cinco milimetros, mientras que los cinco milimetros de didmetro del
lamen del uréter, posiblemente flegaran a los tres centimetros, en ciertos casos.

El pisoc de la tlcera, que habitualmente ocupa todo el uréter, se cubre de una
capa caseosa de color amarillo.

A través del microscopio, la dlcera tuberculosa del uréter es semejante a Ia de
la pelvis renal.

La Forma Obstructiva.—La Lesién obstructiva del uréter podri empezar en
cualquier parte de ese orgamo, aunque habitualmente es perceptible por la
primera vez, en el extremo inferior, 0 en parte superior, cerca de su punto de
unién con la pelvis. Se forma la dlcera en el sitio de obstruccién, aunque, en
forma distinta a la de tipo ulceroso, el tipo obstructivo de tlcera generalmente
se circunscribe a la mucosa y a la submucosa, apoderindose lentamente del 1G-
men, hasta que ocurre la obstruccién completa, mediante la substancia caseosa.
No se indaga aun, a punto fijo, si esta substancia caseosa se desprende de la epi-
dermis de la cavidad renal, impedida de pasar a través de la estrechez del uréter,
o si es consecuencia del proceso tuberculose del mismo. La modalidad del proce-
so de licuacién, podri explicar el por qué la obstruccién ocurre en unos casos, ¥
deja de ocurrir en otros. Se conocen dos modalidades: la del “absceso” y la de
“secuestracion”. En la primera, que no causa obstruccién alguna en el uréter, la
licuacion es el resultado de la digestion de la substancia albuminoida, mediante las
enzimas proteliticas proporcionadas por los leucocitos polimorfonucleares. Esta in-
vasién podra ser difusa, de manera que toda la zona caseosa se transforma en una
masa suave, coligena,
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Por otra parte, la modalidad de “separacién” se caracteriza por la invasién de
los leucocitos polimorfonucleares, en la periferia de la caseificacion.

En las primeras etapas, esta obstruccién podra circunscribirse a determinada par-
te del uréter, aunque en caso de continuar, podra afectar a toda la estructura y
a la pelvis renal, en grado tal que resulta imposible distinguir la diferencia en-
tre ¢l uréter y la pelvis del rifidn. El diametro del uréter serd ahora de cinco a
ccho milimetros, el lGmen se vera obstruido por la substancia cascosa o por una
cicatriz fibrosa, habiendo adquirido sus paredes muche mayor espesor, en tanto
que su superficie interna se cubrird de un tejido granulac de color amarillo. La
parte exterior de la pared, en cambio, retendra su ecstructura normal.

A través del microscopio, el limen en el periodo inicial contendra substancias
caseosas, acabando por aparecer una capa de caseificacién, en substitucién de
la membrana mucosa y submucosa. Mids alla de la cascificacién, se encuentra
una zona de tejido vascular granular, circunscrito generalmente a 1a submucosa.
Generalmente las capas musculosas y la serosa permanecen intactas. Posterior-
mente, ocurrirdn los cambios de la curacién. En la caseificacién aparecen los
sedimentos de calcio, mientras que el tejido vascular granular se convierte en
una zona de tejido fibroso colocada alrededor del centro, gracias al mayor ni-
mero y al mayor espesor de las fibras coligenas y a la disminucién de las cé-
lulas y de los capilares. El musculo intacto circunda a la capsula. Observamos
tal condicién en el caso de uno de nuestros pacientes, con sintomas de tubercu-
losis renal veinte afios antes de su muerte, a causa de tuberculosis pulmonar.

LA VEJIGA:

De 127 casos de tuberculosis urogenital, en 50 hallamos complicaciones en la ve-
jiga. En la mayoria de los casos, la tuberculosis de la vejiga estd subordinada a
la del rifién (tal como ocurrié en 36 de los 50 casos que observamos}, aungque
podri surgir de una tuberculosis de la.prostata (asi pasé en 14 casos). EI pro-
ceso de la vejiga no tiene que ser forzosamente tan severo como el de los rifio-
nes. Por ejemplo, cuando se.produce la obstruccién repentina del uréter, des-
pués del primer ataque de la tuberculosis renal, la enfermedad afecta poco o
nada a la vejiga. Si el uréter no se ve impedido, o si la obstruccién se produce
tardiamente, la tuberculosis de la vejiga propende entonces a extenderse.

En 14 casos de tuberculosis de la vejiga, supeditada a un proceso tuberculoso de
la préstata, ésta mostraba licuacion de los focos caseosos y formacion de cavida-
des. Generalmente se propaga gracias a la profusion de la substancia caseosa
con direccién a la uretra prostitica, pasando posteriormente a la vejiga. En el
caso de la tuberculosis de la uretra prostitica, ésta es mas frecuente cuando se
presentan cavidades en la prdstata, aunque puede ocurrir sin que sea indispen-
sable tal formacidn cavernosa.

Dec vez en cuando se oye hablar de algin caso de tuberculosis de la vejiga del
cual se dice ser la causa directa de una infeccién ocasionada por un citeter o
por algin otro instrumento. Sin embargo, la mayoria de tales casos ocurrid an-
tes de 1900, siendo posible que se haya omitido el hacer el diagnéstico de Ia
tuberculosis renal. Casper prerende haber hecho ¢l examen clinico de tres ca-
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sos de tuberculosis primaria de la vejiga, dos de los cuales eran la consecuen-
cia de una cistitis gonocosa. Hueter cree que los bacilos tuberculosos son capa-
ces de penetrar a través de un rifion intacto. Hace notar que, en algunos ca-
sos, los bacilos podrin pasar a través de un uréter intacto, alojindose en la ve-
jiga, donde podrdan causar lo que él designa, ‘“‘tuberculosis incipiente”.

Es raro que se produzca una complicacién mds rigurosa de la vejiga, que del
uréter o de la pelvis renal. Segiin Huebschmann, la explicacion es que la orina
infectada permarece en la vejiga mds tiempo, que en el rifidn o el uréter.

ASPECTO GENERAL.—Durante la etapa inicial de Ja tuberculosis de la ve-
jiga, la forma, el tamafio y el contorno de la vejiga apenas si se modifican
ligeramente, siendo las lesiones ulcerosas pequefias y superficiales, generalmente
de unos cinco milimetros. El piso de la dlcera se cubre de substancia caseosa,
convirtiéndose su pared, en una zona roja. Las dlceras aparecen preferente-
mente en la abertura dcl uréter, al lado de la involucracién renal. MNo obstante
que Stcinthal no estd de acuerdo con esta opinidn, hace notar que algunos au-
tores consideran que tal propension de las (lceras, prueba el caracter ascen-
dente de la infeccion de los rifiones. Al presentarse la tuberculosis en el uréter,
suele ocurrir que se produzca un tejido cicatrizante, de manera que queda abier-
to el orificio del uréter, formando el llamado “orificio de juego de golf”.

A medida que las Glceras se multiplican y aumentan de tamano, se vera afectada
una porcién cada vez mayor de la vejiga, hasta que pueda darse el caso de que
totalmente se convierta en una Glcera tuberculosa. La pared de la vejiga podri
contraerse al grado de que (hasta llegar a tener tres centimetros de didmetro)
sélo podrad contener una pequeiia porcién de orina. El piso se cubre de una zona
rojiza de tejido granular, al cual se adhieren masas suaves de color amarillo.

El cuadro histolégico de la dlcera es semejante al de las dlceras del uréter y de la
pelvis renal.

La Curacién. — La curacién de la dlcera tuberculosa urinaria es idéntica a la de
las Glceras del uréter o de la pelvis renal. Después de la nefrectomia, cuando
la vejiga ha tenido tiempo de sanar, el exdmen citoscépico no ofrece prueba ma-
yor de la existencia de la ulceracién tuberculosa. Esto es igualmente cierto aun
cuando la curazién se haya verificado sin el elemento de la nefrectomia.

LA TUBERCULOSIS GENITAL
La tuberculosis genital es mucho mds frecuente que la renal. De 748 autopsias
masculinas, se presentaron 105 casos de tuberculosis genital, o sea, un 14.4%.
Setenta y uno se habian circunscrito al conducto genital, y 34 se relacionaban

con la tuberculosis del sistema urinario.

Edad. — La tuberculosis genital, como la de cualquiera otra parte del cuerpo
ocurre preferentemente de los 20 a los 40 afios. Muchos autores, tales como Mit-
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chell, Frisch, R. Koenig, Cholzoff y Senn, explican que ello se debe al hecho de
que las glandulas genitales tienen una actividad mayor en este periodo de la
vida. Sin embargo, nosotros creemos que como la tuberculosis genital estd supe-
ditada a otros focos del cuerpo, el estado de la actividad glandular no puede ser
un factor decisivo en la patogenesia de la tuberculosis de dichos érganos. En
una serie de 71 casos, no relacionados con la tuberculosis renal, la incidencia de
la edad resulté un poco mis elevada, que la de la tuberculosis pulmonar erénica.
El paciente mas joven tenia 15 afios y, el mayor, 77; tres tenian menos de 20,
13, de 21 n 30; 20, de los 31 a los 40; 19, de los 41 a los 50; y 16 eran mayores
de 50.
LA TUBERCULOSIS EXTRAGENITAL

LA TUBERCULOSIS OSEA.—De 71 casos de tuberculosis genital, 20 tenian
tuberculosis ésea, en una proporcion mayor que la de la tuberculosis renal. La
mayoria de las veces las vértebras estaban afectadas.

La Tuberenlosis Pulmonar.—De 71 casos, cn 40 habia prueba de la existencia
de tuberculosis pulmonar crénica, de los cuales 10 mostraban una diseminacién
miliar en la restante parénquima pulmonar, habitualmente en los lébulos infe.
riores. Seis mostraban pruebas de tuberculosis miliar, general, en ausencia de
tuberculosis pulmonar crénica.

En tres ocasiones los pulmones no mostraban indicio de haber sufrido alguna
transformacién tuberculosa, a excepcién de un complejo incipiente, ya eurado.
En 22 casos, la tuberculosis genital se rclacionaba con la tuberculosis hematé-
gena crénica, confirmdndose asi los descubrimientos de Pagel, por lo que hace a
la relacion frecuente entre la tuberculosis genital y la hematégena pulmonar

crénica.

Lc Patogenesia. — Hay cuatro maneras posibles de infeccién: (1) por infeccién
incipiente del exterior, a través de la uretra; (2) por extension directa prove-
niente de algiin foco tuberculoso cercano; (3) por infeccién descendente prove-
niente de los érganos urinarios; (4) y por infeccion hematGgena de los pulmo-
nes, de los huesos o de algan otro foco extragenital.

(1) Infeccién Incipiente de los Organos Genitales Masculinos, Proveniente del
Exterior. — La afeccion original del sistema genital, mediante la uretra, [leva
el nombre de “‘infeccién protopatica”, distinguiéndola asi de la “deuterepdtica™,
supeditada al proceso tuberculoso de cualesquiera otra parte del cuerpo.

La afeccién tuberculosa proveniente del exterior, podrd ser causada de dos mo-
dos: (1) mediante el coite con una mujer enferma de tuberculosis genital (Pa-
ladino-Blandini, Fernet y Peters), o (2) mediante la introduccién en la ure-
tra de algin instrumento que contenga bacilos tuberculosos (Huecter, Schuchardt

y Schuertt).

La tuberculosis genital en la mujer ocurre con mucho menor frecuencia que en
el hombre, y dado que la propagacién se debié al coito, era de esperarse que la
urctra anterior se viera afectada por el proceso tuberculoso, ya que los bacilos
tuberculosos deben esparcirse en los organos genitales, a través de ella. Sin em-
bargo, el caso no es este precisamente.
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Si la introduccién de instrumentos contaminados de bacilos tuberculosos fuera
un factor importante en el proceso de la enfermedad, era de esperarse el hallar
la involucracién de la uretra anterior, debida a la inculcacién de los bacilos en
la parcd de la uretra. Sin embargo, en casos atribuidos a infeccién causada por
¢l contacto de instrumentos desaseados, la uretra anterior no se vio afectada.

La gran mayoria de los casos descritos como tuberculosis incipiente fueron da-
dos a conocer al principio del siglo, en una época en la que ¢l conocimiento de
la patogenesia de la tuberculosis estaba tan avanzada como lo esti hoy en dia.
Ademas, la mayoria de los autores omitieron la posibilidad de que existiera un
proceso tuberculoso de alguna parte extragenital del cuerpo, debido en gran par-
te al hecho de que la roentegenografia no se usaba con frecuencia, para desechar
la tuberculosis del pulmén o de los huesos. Algunos de esos casos se les atribuyd
un caricter incipiente, a pesar de la presencia de viejos focos tuberculosos, en los
nédulos mediastinales o en ¢l parénquima del pulmén (Kapsammer).

Tenemos la impresion de que la tuberculosis original del sistema genital jamds
ha sido comprobada y aun dudamos de su existencia,

Sweany comparte nuestra opinién, dice: “Son contadas las lesiones tuberculo-
sas de la prostata de origen primario, si es que en realidad lo son.”

(2) La Propagacién Direcla Proveniente de Algin Foco Tubérculo Vecino.
—Se ha hablado de tales casos, no obstante que jamis hemos presenciado nin-
guno que pudiera atribuirse directamente a la propagacién proveniente de un pro-
ceso tuberculoso vecino. Heiberg describe el caso tuberculoso del vas deferens, a
consecuencia de una extensién proveniente del proceso de la tuberculosis del
acetobulum. Frerichs y Franke hablan de una propagacién tuberculosa prove-
niente de las vértebras, de la pelvis y del absceso seas. Cornet, Bueger y
Forgue han descrito casos en los cuales aparece una extensién del proceso tu-
berculoso, proveniente del peritdneo, sobre la pelvis, aunque es muy posible
que la tuberculosis del periténeo estuviera supeditada a la tuberculosis genital.

(3) La Infeccion Descendente de Origen Urinario.— Dado que la uretra es
un conducto comun del sistema urinario y genital, es necesario considerar la po-
sibilidad de una infeccion descendente del sistema genital, proveniente del uri-
nario. De esta manera, el sistema genital podrd verse afectado al principio, o
podra producirse primeramente una involucracién hematégena de los drganos
genitales, apareciendo después una infeccién. '

Los casos a los cuales se les puede atribuir una extensién intracanalicular pro-
veniente del sistema urinario, son aquellos en los que existe un proceso tubercu-
Joso avanzado del rifién, del uréter, de la vejiga y de una infeccién reciente de
la prostata circunscrita principalmente a la zona cercana a la uretra prostitica.
El grado de proceso tuberculoso de la préstata disminuye a pactic del medial,
con direccién hacia la parte lateral. Moore hace notar que, en 2 de los 20 casos
de tuberculosis de la préstata, pudo encontrar una afeccién uniforme del conducto
urinario y una propagacién de la lesién tuberculosa de la uretra, hacia afuera,
en contraste a Ja discminacion hematégena en la cual la porcién periférica lateral
se ve afectada en grado mucho mayor (Frisch, Moore y Hesse).
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Al aceptar K. Walker la opinién de Foulerton, Fillier y otros mds, de que ¢s po-
sible el paso de bacilos tuberculosos a través de un rifién intacto, dice, sin em-
bargo, que la infeccién de la préstata podri ocurrir mediante la orina, aun en
ausencia de la tuberculosis del rifidn.

(4)  La Infeccion Hematdgena proveniente de los Pulmones, Huesos y de otra
Tuberculosis Extragenital. — Aunque Hesse opina que podri producirse una in-
feccién primaria del sistema genital, mediante la sangre proveniente de un foco
distante, nos es imposible estar de acuerdo con él, a este respecto. También opi-
na que los bacilos tuberculosos podran incorporarse a la corriente sanguinea, aun
cuando no permanezcan en el érgano de cntrada o cn sus nddulos linfiticos de
su desagie local.

La gran mayoria de los casos de tuberculosis genital, ya sea que ésta se presente
en forma aislada o acompaifada de tuberculosis urinaria, son ¢l resultado de una
infeccién hematdgena.

La tuberculosis que se produce dentro del sistema genital, podri ser el resultado
de una diseminacién hematégena o de sedimentos muiltiples. Si hay un sélo sc-
dimento, ¢l proceso se limitard entonces a uno o a mds érganos; si afecta tnica-
mente uno sélo, entonces la préstata se verd afectada. Si varios érganos se ven
invadidos por un sélo sedimento, el procéso tuberculoso de todos ellos estara cn
una ctapa idéntica a la del desarrollo anatémico. Generalmente los sedimentos
son maltiples, ocurriendo la diseminacion a intervalos cortos o largos.

La prueba de la aparicién de los sedimentos hematégenos, en épocas diversas, se
encuentra de acuerdo con la diferente edad anatémica de los focos de los diver-
sos 6rganos. Los sedimentos interiores de los 6rganos genitales son a menudo
¢l resultado de diseminaciones hematdgenas, generalizadas, repetidas, come lo
comprueban los focos tuberculosos de varios érganos parequimatosos (la glandu-
la adrenal, el bazo, el rifién, el cerebro, etc), correspondiendo la edad anaté-
mica de estos focos a la de aquellos dentro de los 6rganos genitales, En los ca-
s0s en que el proceso tuberculoso del sistema genital esta supeditado a un pro-
ceso tuberculoso del sistema éseo, aparccerin repetidamente los sedimentos he-

natdgenos.

Propagacion del Proceso Tuberculoso Deniro del Sistema Genital. — Los cxpe-
rimentos de Baumgarten y Kraemer y de muchos otros autores que comparten
con los primeros mismos puntos de vista, les han llevado a la conclusién de que
¢l proceso tuberculoso, dentro del sistema genital, solo puede extenderse de una
mancra, o sea, en ¢l transcurso de la corriente secretoria. En otras palabras, la
infeccién tuberculosa podrd extenderse del epididimo, a la préstata, y no en
sentido inverso. En los experimentos efectuados una vez que los testis han sido
inyectados de bacilos tuberculosos, el proceso tuberculoso se ha extendido a tra-
vés del epididimo, a lo largo del vas deferens, infectindose asi la préstata. Des-
pués de haber inyectado de bacilos la préstata, no se produjo ninguna compli-
cacién tuberculosa de los testis. Baumgarte, ¢l que hizo observaciones semejantes
en los conejos indica que durante su experiencia relacionada con la autopsia hu-
mana, nunca hallé los mismos resultados. Kraemer, por otra parte, cree que la
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regla de propagacién que rige a los animales es vilida tratindose de los scres
tumanos.

Durante nucstros experimentos, rara vez hallamos el proceso tuberculoso en los
testis, siendo todo lo contrario tratindose de la préstata. Cuando los testis mos-
traban alguna transformacion tuberculosa, ésta se debia a una evelucién ana-
témica posterior a la del cpididimo o a la de la préstata.

El proceso tuberculoso no se extiende Gnicamente en una direccién, tal como lo
pretende Kraemer, sino en ambos sentidos. Cuando la préstata se ve afectada, el
proceso se extiende hacia el epididimo, por el deferens dacto, de un lado, y a lo
largo de las vesiculas seminales, del otro lado. Esto explica la frecuente invo-
lucracién de las vesiculas seminales, cuando la préstata muesira cambios tuber-
culosos. lgualmente se produce una extensién del proceso, al verse afectado el
epididimo, verificindose tal extensién, en ambas direcciones, en sentido contra-
rio a la carriente, hacia los testis, de un lado, y en favor de la corriente 2 lo
largo del deferens docto, con direccién a la préstata, del otro lado. Esta exten-
5idn se ve a menudo, al hacer la autopsia.

La Prostata—La préstata se vio afectada 100 veces (95.2%,), en 105 casos. En 34,
ocasiones, fue el tinico 6rgano genital afectado del sistema genital. En nueve
de estos casos existia también la tuberculosis urinaria. En 87 casos de tuberculo-
sis genital, Koch halls sélo en 30 ocasiones, que la préstata estaba afectada. Sim-
monds hallé 15 casos en los cuales la préstata era el Gnico érgano afectado, cn
una serie de 132 casos; Schults, 23, en 125. Drzywicki halld 93 casos de tuber-

culosis prostitica, en 100 casos de tuberculosis genital; Steinthal menciona una
incidencia de un 41% y, Hucter, de un 100%.

El tamafio, forma y consistencia de la préstata rara vez se altera, a menos que sc
trate de una afeccién extendida, en cuyo caso la préstata podra duplicar o iri-
plicar su tamafio normal. Esto explica la dificultad de hacer un dignéstico clinico
y la baja incidencia de tuberculosis prostitica dada a conocer como resultado de
descubrimientos clinicos. La firme porcién fibromuscular se vers reemplazada por
una caseificacién mds blanda y, mas tarde, luego que los focos caseosos se hayan

licuado, a la glindula le aparecerin ciertas zonas que pueden ser comorimidas
con el tacto.

Durante la primera etapa de desarrollo, los focos son amarillos, cascosos, sin
que sus limites cstén muy separados de los del parénquima prostitico circundante.
Su tamafio varia de un milimetro 2 cuatro centimetros, siendo el tipo medio, de
cinco milimetros. Podrin circunscribirse a un 16bulo lateral, aunque general-
mente se encuentran ¢n ambos, siecnde més numerosos en uno de los lobulos late-
rales. En ningiin caso encontramos afectado al 18bulo medio, aunque se sabe ha-
ber ocurrido, especialmente en una etapa avanzada de la enfermedad, segin Halle
y Motz. Durante esta etapa final, los focos se agrandan, ocupando la mayor par-
te de la prostata. Los limites con el parénquima circundante, pueden apreciarse
con mayor o menor claridad. Al engrandecerse, aumenta la posibilidad de la li-
cuacion. En las zonas mayores ya caseificadas, aparecen ciertas partes reblande-
cidas, operindose tal fenémeno en dos formas: gracias al absceso o a la “separa-
cién”. Aparece la cavidad tuberculosa al evacuarse la substancia liquida de am-

30 —



bos tipos. Al licuarse varios focos caseosos, aparecen numerosas cavidades tubet-
culosas. Al efectuarse “la separacién”, disminuye la oportunidad de que se des-
alojen las particulas caseosas, particularmente si no sc abren las cavidades en di-
reccién a la uretra prostitica, o si se agranda la parte “aislada”. Marwedel da a
conocer un caso clisico. En dicho caso toda la prostata habia sido caseificada, de
manera que al ocurrir la licuacién, mediante el aislamiento, la masa aislada, “que-
dé desprendida de su lecho, pudiendo desprendérsela, con la facilidad con que
se desprende un hueso™.

Estas cavidades son semejantes a las demas excavaciones tuberculosas, excepto
cuando se infectan mediante el contacto con ciertos organismos de la orina. Las
cavidades no infectadas, se cubren de una membrana amarillo-grisiceo 2 la cual
se adhieren blandas particulas caseosas de color amarillo. Dentra de la [imina,
yacen blandas particulas gelatinosas, amarillas. Al infectarlas los organismos pio-
génicos, la pared interior se vuelve café o gris.

Si la caverna wubercuolsa progresa al grado de poder ocupar toda la préstata,
el cuadro que ofrece se conoce, en forma bien caracteristica, con ¢l nombre de
“vorblase”. Bond, Wildle, Halle y Motz, Kielleuthner y Boeminhaus han descrito
tales cavernas. Nosotros, por nuestra parte, las hemos encontrado en dos pacien-
tes. La pared de la cavidad tenia un espesor de un centimetro, En casos seme-
jantes, toda la urctra prostitica resultd destruida. En uno de cllos, la cavidad
prostatica tenia un didmetro de seis centimetros.

El contcnido nécrotico de la cavidad prostatica despedia un olor inmundo. Ge-
neralmente se contrae la vejiga, su pared aumenta de cspesor, comunicindose
con la cavidad prostitica mediante una abertura anular.

El volumen de la vejiga, ordinariamente mucho mayor que la préstata, cra igual
a la dc ésta, o, quizds, menor. Esta cavidad prostatica formaba un seguudo de-
pésito urinario.

Afariencia Microscpica. — Segin Simmonds, Heubschmann y otros autores mas,
¢l cuadro histolégico es idéntico, ya sea que la infeccién tuberculosa se haya
producido mediante la corriente sanguinea, o gracias a una cxtension proveniente
de algin érgano vecino. Piensan que el proceso tuberculoso se inicia invara-
blemente dentro de la limina de las glindulas, extendiéndose hacia las partes
mas alldi de éstas. En aquellos casos en que se extiende la infeccién de uno a
otro drgano, los bacilos tuberculosos son transportados a través de los canales,
mientras quc cuando la diseminacion se produce a través de la ruta hematégena,
los bacilos tuberculosos de la sangre son desalojados hacia la ldmina de los ca-
nales. Segiin Simmonds, una fuerte descamacion del epitelio glandular, llena el
limen de las glindulas de bacilos tuberculosos ocasionales, que se instalan cn-
tre las células descamadas. Mais tarde, al desaparccer los bordes del epitelio, las
celulas se vuelven granulares, formando ura masa amorfa, que contiene nume-
rosos bacilos, en la lomina de glindulas. Esta masa necrética podri extenderse
hacia la pared y hacia el tejido periglandular circundante. En la periferia de la
zona caseosa se cncuentra una parte fecunda de células epitelioides, gizantescas,
compuestas de fibroblastos y fibras coligenas. Huebschmann cree que la visi-
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bilidad de la anterior cstructura de los pequerios I6bulos, de las zonas de casei-
ficacion, prueba el origen transpiratorio de la enfermedad.

Tal opinién de Simmonds, Huebschmann, Walthard, Hesse y muchos otros au-
tores, se basan en la presuncion de que los bacilos tuberculosos de la sangre, po-
drin ser expuisados por las zonas sanas. Los experimentos de Jani, Gaertner,
Maffucci y Makarai confirmaron esa idea, pues al examinar los 6rganos genita-
les de pacientes fallecidos de tuberculosis pulmonar crénica, hallaron que la ld-
mina de diversos érganos genitales, histolégicamente normales, y del tejido in-
tersticial, contenian bacilos tuberculosos.

Muchas observaciones posteriores llevadas a cabo por Lehmann, Walter, Sussig,
Tsda y Benda se inclinan mas bien por negar la posibilidad de hallac bacilos tu-
berculosos en los érganos genitales normales. El error de observadores anterio-
res, en opinién de algunos de cllos, puede haber sido la consecuencia de la pre-
cipitacién del tinte, en los bacilos tuberculosos. Benda sefiala, igualmente, la po-
sibilidad de que Jani y MNakarai hayan confundido los lipécromos franulares con
los bacilos tuberculosos.

Otra teoria relacionada con el origen del proceso tuberculoso de la prdstata,
consiste en que los focos originales se inician en el tejido intersticial, entre las
» - -’ * - ol
glandulas. Esta opinién estd basada en los estudios de Lebmann, Berblinger,
Sussig y otros autores. Estos pudieron observar la ruptura de los tubérculos mi-
liares en los globulos pequenos, deduciendo que los bacilos tuberculosos son per-
ceptibles en los pequenos 16bulos, solo una vez que los tubérculos han irrumpide
en los primeros, ‘

Los descubrimientos hechos por estos autores podrian aplicarse a los sedimentos
mayores. Los bacilos tuberculosos son transportados a la préstata, mediante la
corriente sanguinea, produciéndose zonas de caseificacién. Si estas zonas se en-
cuentran precisamente debajo de las glandulas, dichas dreas podrdn abritse en
direccion de la limina de los pequefios l6bulos.

Después de esta ruptura, se producird una propagacién intracanalicular, con direc-

¢idn a otras partes de la préstata, a través de los pequefios I6bulos, y en el ex-
terior de la estomra circundante.

A través del microscopio, la primera etapa de desarrollo se caracteriza por sus
zonas de caseificacion, de diversos tamafios y numerosos remanentes nucleares, que
dan a la zona de caseificacién un aspecto azul obscuro, a la hematoxilina-eosina.
pudiendo verse aun algunas zonas intactas de la estructura inferior. Aun es
perceptible la estructura aciosa, dentro de la zona de caseificacién, estando to-
davia intactas algunas de las 4reas de la estructura epitelia de las glandulas y de
las células (las polimorfonucleares, las leucocitas, las epiteliales, y las linfocitas.
Se encuentra en la periferia una zona fecunda, estrecha, de células epitelioides,
linfocitos, fibroblastos, células gigantes y de fibras colazenas.

En una etapa posterior, los limites de las zonas de caseificacion aparecerian bien
claras en la periferia, mediante una amplia zona fecunda. Las fibras coldgenas
seran numerosas. Ahora Ja zona necrdtica tendrd un aspecto rosado, a la hema-
toxilina-eosina, existiendo cuando mis algiin remanente nuclear y contadas célu-
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las intactas. La zona anterior se ha vuclto mds compacta. Dentro del tejido in-
tersticial, yacerdn los pequefios focos, compuestos de linfocitos desordenadamente
dispuestos, de fibroblastos, de fibras coligenas, de epitelicides y de células gi-
gantes.

La Formacion de la Caverna.— La transformacién del proceso cascoso, en cavi-
dad, ocurre en la préstata en forma semejante a la de los pulmones. La licua-
cién se produce mediante la digestién de la substancia caseosa, gracias a los enzi-
mos arrojados por los leucocitos polimorfonucleares.

La pared cavernosa se caracteriza por una membrana interior, piogénica, com-
puesta de hizos entrelazados de fibrina, que enr realidad son polimorfonucleares,
leucocitos, fibroblastos y células epiteloides.

s 3

Mis alla se encuentra una zona de tejido vascular granular, compuesto de capila-
res dilatados, cpitelioides células gigantescas y fibroblastos.

Las Complicaciones,— La perforacién de un érgano vecino ¢s una complicacidén
poco frecuente de la licuacién del proceso tubecculoso.

En la préstata, la perforacion se produce con mayor frecuencia en la uretra pcos-
tatica. Tal cosa ocurrié en I8 de nuestros casos, inclusive en el “Verblase”, pro-
duciéndose la destruccién total de la uretra.

Mardewel, Halle, Motz, Hesse, Cholzoff y Heiberg igualmente hallaron con gran
frecuencia perforaciones de la uretra prostitica, Kapsamer, sin embargo, opina
que ocurre mas frecuentemente en el recto. En dos de nuestros casos, ocurrié la
perforacién del recto. Socin, Burckhardt, Frisch, Voelker, English, Goetzl, Hesse
y Mitscherlich han descrito las perforaciones del perineo. Kapsammer, Socin y
Busch han dado a conocer casos de ruptura del proceso tuberculoso, en el pe-
ritoneo, con la peritonitis resultante. En los casos que tratamos, no encontramos
perforacién del perineo o del peritonco.

La Tubercnlasis de la Prostata Hipertrofiada. — Hanneman, Simmonds, Weiser,
Grecnberg, Koll, Scott, Townsend, Bothe, Burckhardt y Wullf han descrito ca-
sos de tuberculosis de la préstata hipertrofiada. Simmonds examiné en el micros.
copio cuatro prdstatas hipertrofiadas, y hallé el proceso tuberculoso en todas
ellas, excepto en la parte ademonatosa. En el tercer caso, el proceso aparecia
en la periferia de la zona hipertrofiada. Piensa que la ausencia de tuberculosis
en dichas partes, posiblemente se deba a la falta de canales excretorios, 0 a pe-
culiaridades del desagiie linfatico.

Marion hace notar que la tuberculosis es rara en la préstata hipertrofiada, por-
quc ¢l tejido de estas zonas es comparativamente avascular. Patch y Folds, opo-
niéndese a los puntos de vista de Marion, hicieron un anilisis de 14 casos ya co-
nocidos, agregando dos por su propia cuenta. Encontraron que el tipo medio de
los 16 casos se trataba de personas de 65 afios; hicieron hincapié en el hecho
de que debe tenerse presente la posibilidad de una infeccién tuberculosa de la

prostata hipertrofiada.

En nuestra opinion, la tuberculosis se presenta con igual frecuencia tanto en la
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prostata ademonatosa como en la sana, no porque dicha enfermedad sea frecuen-
te, sino debido a que la tuberculosis disminuye muy rdpidamente en la edad de
la senectud. Esto ocurre en una edad en que ha disminuido la frecuencia de

la involucracién de la préstata. En 7 casos, de los 100 que tratamos, existia la
adénoma adicional.

EL EPIDIDIMO. — En 51 de los 105 que tratamos, encontramos tuberculosis
genital. Diferentes autores, tales como Simmonds, Lowsley y Duff, Buegner y
Huebschmann encontraron un nimero mayor de afecciones del epididimo, que de

la préstata. En 105 casos de tuberculosis genital, hallamos 51 en los que el epi-
dimo estaba afectadeo.

Ambos lados estaban enfermos en 36 casos, estando casi siempre un epididimo ma-
yormente enfermo que el otro. E6lo en uno de los 15 casos en que la enfermedad

estaba circunscrita a2 un lado, el proceso tuberculoso estaba del lado de la tu-
berculosis renal.

Patogenesia. — La afeccién tuberculosa del epididimo podrd ocurrir, mediante una
infeccion intracanalicular o gracias a una infeccién hematdgena. La primera ge-
neralmente es posible sélo gracias a una extensién de la préstata, por medio del
conducto deferente. Se encuentra prueba de lo dicho, cuando el proceso de la
prostata es mds antiguo que el del epididimo, y cuando el conducto deferente, en
el lado afectado, se halla muy enfermo. Con respecto al epididimo en si, la ex-
tremidad es la que muestra ¢l mayor grado de tuberculosis, ya que estd lo mas
cercano del conducto deferente. Al ser-invadido el epididimo por una disemi-
nacién hematdgena, no se produce ninguna afeccidén del conducto deferente, com-
plicindose mds aln, la cabeza. Los focos se caseifican, pudiendo extenderse a
través del epitelio, para abrirse en el lamen de los conductos tubulares, después

de lo cual se verificard una extensién intracanalicular, a otras partes del epididi-
mo.

Aspecto General. — Primeramente, el cpididimno aumenta ligeramente de tamafio,
limitindose el proceso a la cola y cabeza. A medida que progresa el proceso tu-

berculoso, su tamafio normal se cuadruplica o quintuplica. Este engrandecimien-
to podrd ser nodular o parejo.

En su etapz inicial, los cortes revelan un ligero aumento de espesor de las pare-
des tubulares, acompafiado de una substancia purulenta que sale de la limina
de muchas de las glindulas. Mais tarde, en el centro se desarrollan los focos ca-
seosos en los cuales se pueden ver la limina de los conductos tubulares.

Gradualmente el epididimo se convierte en una masa caseosa, aumentado en an-
chura todavia visible limina de los conductos tubulares. El saco del escroto ge-
neralmente aumenta también de volumen, adhiriéndose el epididimo.

Ocasionalmente es posible ver la licuacién de los focos caseosos, especialmente

. . ’
cuando el proceso caseoso se ha extendido, cuando se podrid extender a traves
del escroto, produciéndose varios conductos sinuosos cubiertos de una membrana

gris o roja, de particulas caseosas adheridas a la pared interior, durante la pri-
mera etapa.
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Apariencia Microscdpica. ~— Como en el caso de la préstata, el origen del proceso
tuberculoso sec debe a dos posibilidades. Una de ellas es la infeccién intracana-
licular, que ocurre en aquellos casos en que el proceso tuberculoso se ha exten-
dido a través del limen del conducto de la préstata. La otra estriba en los focos
intersticiales que resultan de los sedimentos hematdgenos. Si tales focos son ca-
seosos, podrin extenderse a través del epitelio, rompiéndose en el limen de los
conductos tubulares, Después de dicha ruptura, se produce una extensidn intra-
canalicular del proceso, con direccién a otras pactes de la epidermis.

Tratindose de un caso de tuberculosis de la cpidermis, totalmente desarrollado,
es imposible establecer de cual de las dos maneras ha evolucionado la infeccién
tuberculosa. La mayor parte del epididimo resulta neerético, a la hematoxilina-
eosina. teniendo un aspecto granular, rosado, o azul-rosado, siendo aun percep-
tible la estructura anterior de los conductos tubulares. En la periferia hay una
zona de tejido vascular granular, compuesto de capilares dilatados, epitelioides,
células gigantescas, fibroblastos y fibras coligenas. Esta zona es estrecha en las
primeras etapas de la caseificacién, y en sus zonas muy extendidas, la reaccién fe-
cunda no tiene gran oportunidad de evolucionar.

La licuacién y la formacién de cavernas se desarrollan dentro de las zonas de
caseificacién, en forma semejante a la de préstata.

No todos los focos del tejido intersticial se abren dentro de los conductos tubu-
lares. Algunos de los focos propenden a ser fecundos, estando compuestos de
células cpitelioides y gigantescas, de fibroblastos y fibras coldgenas. Otros fo-
cos semejantes tienen una zona central ‘de caseificacidn,

El proceso tuberculoso podrd limitarse ocasionalmente a las regiones subepitelia-
les del tejido, sin que la lGmina de los conductos tubulares contengan transpira-
cién alguna. Las células cpitelioides y Jas gigantescas, los fibroblastos y las fi-
bras coldgenas forman un collar de células que circundan completamente el cpi-
telio intacto de los conductos tubulares.

LA CURACION:

Ocasionalmente es posible hallar prucbas de la curacién de los focos tuberculo-
s0s, especialmente en aquellos casos en que ha habide una diseminacion hematé-
gena, acompanada acaso de una ligera involucracion del conducto genital. En
casos semejantes, los focos caseosos son rodeados por una célula gris, definida,
produciéndose un encogimiento de los focos y presentando dentro de las zonas
caseosas, partes endurecidas, blancas, ya cascificadas.

A través del microscopio, son claramente perceptibles las fibras gelatinosas de
la zona del tejido vascular, granular, habiendo disminuido el ndmero de capila-
res y células. Al llegac la etapa final, la zona de caseificacién se ve rodeada de
una porcién de tejido fibroso, hialinizado, cuya zona necrética tiene depdsitos de

calcio, en forma de granulos parpura.

Podrin curarse los focos mas pequefios y los celulares, gracias a fibras coldgenas
3 y 103 ras colag
que las substituyan, hasta que, finalmente, se forme una zona concéntrica de te.
iido fibroso, hialinizado. La zona central caseosa se vera invadida por los fibro-
blastos, los epitelioides, las células gigantescas y las fibras coldgenas.
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LAS VESICULAS SEMINALES

De los 105 casos de tuberculosis del conducto genital tratados por nosotros, en
65 ocasiones hallamos tuberculosis de las vesiculas seminales. 41 de estos casos
estaban enfermos de ambos lados. Halle y Motz hallaron lesiones bilaterales en
27, de 38 casos; Teutschlaender, de 31 casos, encontrd 20. También Teutsch-
laender encontré una predisposicion a enfermarse del lado derecho. En los 24
casos de afeccién unilateral observados por nosotcos, hallamos 17 enfermos del
lado derecho. En 12 casos, la tuberculosis de la vesicula seminal se relacionaba
con una tuberculosis caseosa de la préstata de origen mdas antiguo. Si el proceso
tuberculoso de la vesicula seminal se limita a un solo lado, se produce una afec-
cién mas extensa de la préstata, en el lado correspondiente, circunscribiéndose,
en varias ocasiones, el proceso tuberculoso de la préstata, a ese lado.

Apariencia en General. — Antes de que la caseificacidn sea muy visible, la Unica
alteracién que sufrirdn las vesiculas, consistird en un ligero aumento del espesor
de las paredes, y en la aparicién de una secrecion amarillenta, en el ldmen. Even-
tualmente aumentaba de espesor las paredes de las vesiculas, produciéndose una
caseificacién, especialmente en las partes interiores. El limen de las vesiculas,
aunque perceptible, es invadido por la caseificacién. La intensidad del proceso

decrece a medida que la vesicula pasa de la préstata, de manera que en muchos
casos se ve afectada toda la zona periférica.

A medida que la tuberculosis progresa, la caseificacién se extiende hacia afucra,
a fin de ocupar la parte exterior de las paredes de las vesiculas. En esta época,
el tamaiio de las vesiculas se triplica o cuadruplica. La licuacién podra también
ocurrir, seguida generalmente de una comunicacién de las cavidades, dentro de
las vesiculas, acompaniadas de cavidades tuberculosas semejantes, en la préstata.
No observamos ninguna perforacidn en los 65 casos tratados por nosotros, a pe-
sar de que varios autores las han encontrado en sistemas orgdnicos vecinos —
Le Dentu observé una perforacién en el perineo, en tanto que otros autores ase-
guran haberlas visto en la vejiga o en el recto.

Apariencia Microscépica. — En la mayoria de los casos de infeccién, ya que
se trata de una propagacion intracanalicular, directa, proveniente de la préstata,
se produce una reaccién transpiratoria que se caracteriza por el hecho de que
la limina de la vesicula se hincha de fibrina, de suero y de leucocitos polimorfo-
nucleares. En la etapa final, los pozos fibrinosos y las células experimentan Ia
necrosis, la que se extiende hacia las paredes de las vesiculas vecinas. En la pe-
riferia de la necrosis se encuentra una zona de tejido vascular granular, compues-

to de capilares dilatados, de epitelioides, de células gigantescas, de fibroblastos
y de fibras colagenas.

Las etapas posteriores de desarrcllo, licuefaccién y curacién son semcjantes a las
descritas en los casos de la préstata y del epididimo.

En aquellos casos de infeccién tuberculosa de las vesiculas seminales, independien-
te de alguna afeccién de la préstata, el mal se circunscribe al tejido intersticial,
estando los focos compuestos de cpitelioides dispuestos desordenadamente, y de
células gigantescas con fibroblastos y fibras congeladas. Algunos de los focos po*
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drin contener zonas centrales de caseificaciéon. Si sc abren hacia el lumen de
las vesiculas, se producird una infeccién intracanalicular que es imposible dis-

tinguir de una extensién intracanalicular de la préstata.
Y

Curacion. — La curacién de fa tuberculosis de las vesiculas seminales es aun mis
rara que la de otras partes genitales. Cuando ocurre, la zona central de casei-
ficacién se vuelve firme cada vez mis, gracias a los depésitos de calcio, llegan-
do la vez en que esta zona se ve rodeada de una cipsula gris.

LOS TESTICULOS:

De los 105 casos de tuberculosis genital que tratamos, en 31 hallamos afectados
los testiculos. En 24 casos ambos estaban afectados.

En 23 estaba tuberculoso el testiculo correspondiente al epididimo afectado. En
un caso hallamos afectados a ambos, mediante tubérculos miliares, carentes de
afeccién en cl epididimo.

De siete casos de afeccién unilateral, tres tenian el testiculo afectado, del mismo
lado del rifién. La tuberculosis del testiculo podra ocurrir mediante una extensién
canalicular, proveniente del epididimo, o gracias a una diseminacién hematégena
independiente. Sin embargo, Young piensa que la iniciacién de la tuberculosis
testicular es sumamente rara, poniendo en duda la veracidad de los casos men-
cionados.

Piensa que, pricticamente puede decirse que la tuberculosis testicular estd siem.
pre supeditada a la del epididimo, y que sdlo ocurre comunmente, cuando el globo
mayor se ve afectado.

Aspecto en General. — En la etapa inicial no se observan grandes cambios, Mais
tarde se presentan dos formas caracteristicas de tuberculosis testicular, pudiendo
distinguirse la patogenesia de ambas, gracias a cada uno de estos dos tipos. En
el primero se encuentran nédulos difusos, amarillos, que varian de tamaiio, de
uno a tres milimetros. Aunque un sélo testiculo muestre una afecciéon mas o
menos ligera, generalmente ambos estan henchidos de dichos focos. La disemi-
nacion nodular es el resultado de una diseminacién de la corriente de la sangre,
gracias a la cual los bacilos tuberculosos saltan a tierra principalmente en el te-
jido intersticial, dejando focos semejantes a los del epididimo. La infeccién in-
tracanalicular ocurre al abrirse los focos en la liimina de los conductos tubulares.

El otro tipo de infeccién consiste en la formacién de franjas de caseificacién que
se extienden del epididimo, disminuyendo en intensidad a medida que continia
el proceso en el testiculo hasta que cesa finalmente.

En la infeccién con franjas, se produce una extensién intracanalicular, proveniente
del epididimo, que disminuye hacia la periferia del testiculo.

En ambos casos, pero especialmente en la forma nodular, las zonas de caseifica-
cién podrin mostrar una licuacién central. Kocher, encontré también que tal cosa
es verdad. Estas zonas de licuacién podrin extenderse a través del escroto, for-
mando conductos simples o sinuosos, que podrin infectarse mas tarde mediante
los organismos piogénicos.
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El cuadro microscopico de la formacion cavernosa, de la cavidad en si, y de la
curacion cs semejante al de los cambios descritos del conducto genital.

CONCLUSIONES

1. En 1143 autopsias consecutivas de tuberculosis, de ambos sexos, hallamos 56
casos afectados de tuberculosis renal (un 4.9%,). (a) 41 correspondian a hom-
bres y 15 a mujeres. (b) La edad variaba de los nueve meses a los 66 afios. La
mayoria de los casos habia ocurrido de los 30 a los 50 afios, edad mas elevada
de la que se ve generalmente al hacer la autopsia. (¢) 45 correspondian a blan-
<os, y 11 a negros.

2. De los 56 casos de tuberculosis renal, 41 mostraban una afeccién unilatecal.
Algunos de los casos de afeccién bilateral, mostraban una infeccién minima y
reciente del segundo rifién.

3. La tuberculosis renal es el resultado de una disminucidén hematdégena directa,
excepto cuando se produce una extension directa en el rifidn, proveniente de un
proceso tuberculoso vecino. Generalmente estos sedimentos son maultiples, ocu-
rriendo en ambos rifiones. La mayoria de los focos experimentan cambios cura-
tivos. Algunos focos, dada su ubicacion en el dpice de la pirimide, podra abrir-
se en el ciliz, formando una ilcera. Aun en otras ocasiones, cuando el proceso
tuberculoso se sitda en lo profundo del parénquima renal, el mal podri exten-
derse al apice de la piramide, ulcerando el ciliz. Los focos de lo mas profundo
del rifién, podran ulcerarse dentro de un conducto tubular, pudiendo los bacilos
transportarse al dpice de la pirdmide, vaciandose asi en los calices. Los bacilos
se incrustardn en las grietas del ciliz, produciendo una ulcera.

4, En algunos casos los focos se rompen dentro de los conductos tubulares, sin
que por ello resulte una lesién ulcerosa del dpice de la piramide. Este hecho ex-
plica la presencia de la baciluria tuberculosa, en el transcurso de la vida.

5. Los bacilos tuberculosos jamds penetran a través de un rindn intacto.

6. La lesion caracteristica equivale a una ilcera presente en el dpice de la pi-
ramide, que podra presentarse en una o mds piramides. A medida que progresa
el proceso tuberculoso, la cavidad se agranda hacia la corteza, hasta que casi
todo el rifién se convierte en una cavidad.

7. El uréter que generalmente se ve afectado en casi todos los casos de tubercu-
losis renal, muestra dos maneras de invelucracién, cada una de las cuales pro-
duce el curso de la tuberculosis renal. {a) La forma ulcerosa se caracteriza por
la progresién del proceso, de la mucosa a la serosa, dando por resultado la di-
latacién del uréter. (b) La forma obstructiva se caracteriza por la destruccién del
uréter, mediante la substancia caseosa. Esta forma se acompafia a menudo de una
transformacion casi completa del rindn, transformado en excavacién.

8. Se logra la curacién de la tuberculosis renal. Si la curacién se efectGa en las
etapas iniciales, cuando la cavidad es pequefia, la substancia caseosa podra ser
arrojada, pudiendo ser reemplazada la cavidad de la pared, por una zona de
tejido fibroso. En las etapas mas avanzadas, la curacién se verifica mediante el
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aislamiento de las cavidades tuberculosas, separindolas de los pasajes descen-
dientes urinarios. Después de esto se produce una contraccion de la cavidad de
la paredes, de manera que la substancia caseosa, dentro del limen de la cavi-
dad, al comprimirse forma una masa sélida, perdiendo su contenido acuoso y pro-
duciendo calcio. '

9. En 50 casos hallamos tuberculosis de la vejiga, de los cuales 36 se relaciona-
ban con una tuberculosis renal en 14 de ellos, encontramos tuberculosis genital.
En los Gltimos casos, la enfermedad siempre iba acompafiada de una tuberculo-
sis de la prdstata, mostrando pruebas frecuentes de licuacién.

10. La etapa inicial de la tuberculosis de la vejiga se caracteriza por una serie
de pequefias ilceras superficiales que propenden a instalarse en el trigon y en
la regién de la abertura uretral, del mismo lado de la afeccién renal. En etapas
posteriores, toda la vejiga podra ser ocupada por una dlcera. Entonces la dlcera
estara firmemente asentada, contrayéndose generalmente la vejiga.

11. En 748 autopsias consecutivas de hombres tuberculosos, hallamos 105 casos
de tuberculosis genital (un 14.49,). {a) Setenta y uno de estos casos afectaban
unicamente al conducto genital, en tanto que 34 estaban relacionados con la tu-
berculosis renal. (b) La edad fluctuaba de los 15 a los 77 afios. La mayoria de
los casos habia ocurrido de los 30 a los 50 anfos.

12. De 105 casos, en 100 encontramos la préstata afectada. Las vesiculas semi-
nales estaban afectadas en 65 casos, de los 41 eran bilaterales. El epididimo estaba
involucrado en 51 ocasiones, 36 de los cuales eran bilaterales. En 31 casos en-
contramos afectados los testiculos, de los cuales 25 eran bilaterales.

13. En algunos casos, la tuberculosis genital es el resultado de una extensién in-
tracanalicular, proveniente del rifion. En estos casos, generalmente la prostata es
el érgano involucrado, limitindose su proceso o extendiéndose, en la region de
la uretra, dentro de una disminucién de intensidad, hacia el aspecto lateral.

14. La tuberculosis genital es generalmente el resuitado de uno o de repetidos
sedimentos hemiatégenos, provenientes de los pulmones o huesos, hacia uno o mas
organos del sistema genital.

15. El proceso tuberculoso se extiende uno a otco drgano, mediante una exten-
sidn intracanalicular, después de una infeccién de los 6rganos genitales, por me-
dio de la ruta hematdgena.

16. El proceso tuberculoso del interior de la préstata, se compone de zonas de
caseificacién, las cuales a medida que se agrandan y funden, causan un creci-
miento del organo. (a) Al verificarse la curacién, las zonas caseosas son rodea-
das por un capsula definida, produciéndose depdsitos de calcio, en las zonas ca-
seosas. (b) Al extenderse ¢l proceso caseoso, la licuacion podrd efectuarse, ocu-
rriendo la perforacién. (¢) Toda la prastata podrd convertirse en una cavidad,
que se comunica con la vejiga, mediante un pequefio anillo. (d) Los conductos
fistulosos podrdn formarse entre la préstata y el recto, en la vejiga o el perineo,
(¢) La hipertrofia de la préstata se relacionaba con la tuberculosis, en siete de
los casos examinados por nosotros.
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17. El proceso tuberculoso del epididimo se compone de zonas de caseificacion,
en las cuales se retiene la estructura de los conductos tubulares. (a) La curacién
podrd efectuarse cuando el proceso tuberculoso del sistema genital no se extienda
siendo los cambios curativos semejantes a aquellos de la préstata. (b) En casos
ocasionales, al extenderse el proceso, podrd ocurrir la licuacién, seguida del des-
arrollo ulterior de uno o mds conductos sinuosos, que se extienden a través del
escroto.

18. De 65 casos en los cuales existia la tuberculosis de las vesiculas seminales,

60 estaban relacionados y dependian en lo general de una infeccidn semejante
e la préstata.

19. La tuberculosis del testiculo podra ocurrir como resultado de una extension
intracanalicular, proveniente del pididimo, en cuyos casos se producirian franjas
de caseificacidn, que se extienden desde la dltima estructura, ocurriendo también
en calidad de diseminacién hematégena en la cual los tubérculos nodulares se
presentan en ambos testiculos. (a) La licuefaccién de los focos caseosos podra re-
sultar de la formacién de uno o mas conductos sinuosos, después del desagiie
del contenido liquido, a través del escroto.

BIBLIOGRAFIA:

1.—Tsuda, S—UEBER DIE HAEMATOGENE PROSTATA TUBERKULOSE—
Virchows Arch, f. path. Anat., 1924, 251, 1.8,
2.—Krzywicki, C—NEUNUNDZWANZING FAELLE VON UROGENITAL TUBER-
KULOSE.—Darunter ein Fall von Tuberkulose beider Ovarien, Zeigler's Beitraege
zur Pathologischen Anatomie, 1888, 3, 297-334.
3.—Greenberger, M. E., Wershub, L. P., and Auerback, 0. — THE INCIDENCE OF
RENAL TUBERCULOSIS, J. A. M A, 1935, 104, 726-728,
4.—Walker, G—RENAL TUBERCULQSIS.—]Johns Hopkins Hosp. Reports, 1904, 12,
455-548.
5.—Simon, O. — DIE NIERENTUBERKULOSE UND IHRE CHIRURGISCHE BE-
HANDLUNG,—Beitr, z. klin, Chir.,, 1901, 30, 1-72,
6.—Kroenlein, R. U. — UEBER NIERENTUBERKULOSE UND DIE RESULTATE
IHRE OPERATIVE BEHANDLUNG.,—Arch, f. klin. Chir., 1904, 73, 277-301.
7.—0ppel, W. A.—TUBERKULOSE DER NIEREN. — Folia Uroclogica, 1907-08, 1,
438-516.
B.—Runeberg, B—UEBER DIE TUBERKULOSE DER NIEREN UND DER HARN-
WEGE.—Ztschr, f, urol, Chir,, 1926-27, 21, 260-291.
9.—Rovsing, T.~UEBER INDICATIONEN UND RESULTATE DER NIERENEX-
TIRPATION, SPEZIELL BEI NIERENTUBERKULOSE. — Arch. f. klin. Chir.,
1905, 77, 43-56.
10.—Rafin.—QUOTED BY E. BEER.—]. A. M. A., 1929, 92, 1912.17.
11.—Wildboly, H~RENAL TUBERCULOSIS.—J. Urol,, 1929, 21, 145-159.
12—Medlar, E. M.—CASES OF RENAL INFECTION IN PULMONARY TUBERCU.
LOSIS.—Am. ]. Path, 1926, 2, 401.413.
13.—Thomas, G.—RENAL TUBERCULOSIS.—]. A. M. A, 1930, 94, 229.235.
14.—Hobbs, F. B—THE ELIMINATION QF THE TUBERCLE BACILLUS BY THE
KIDNEYS IN PULMONARY TUBERCULQOSIS.—Tubercle, 1923-24, 5, 57-63,
and 105-118.
13.—Brady, L—TUBERCULOQOSIS OF THE KIDNEY IN WOMEN.—Bull. Johns Hop-
kins Hosp., 1921, 32, 13-15.
16~—Caulk, J. R—RENAL TUBERCULOSIS.—]. Urol., 1921, 6, 97-113.
17.—Pagel, W —PATHOLOGISCHE ANATOMIE DER HAEMATOGEN STREUUN-
GSTUBERKULOSE.—Ergebn, d. ges. Tuberk.—Forsch.,, 1933 s, 231.350.

40 —



18.—Bumpus, H. C., and Thompson, C. |—TUBERCULOSIS OF THE GENITAL
TRACT.—Surg., Gynec., and Obst., 1928, 47, 791.799,

19.—Nocker, L—DIE TUBERKULOSE DER HARNROEHRE.—Inaug., Dissert. Bonn.
1890, Quoted by Hesse (83).

20.—Cornet.—DIE TUBERKULOQSE.—Vicnna, 1907, 1 and 2.

21.—Rokitansky, C.—LEHRBUCH DER PATHOL.—Anatomie, Vienna, 1861, vol. 3,

22.—Simmonds, M.—UEBER TUBERKULOSE DES MAENNLICHEN GENITALAL-
PARATS.—Deut. Acch. £ klin. Med., 1885-86, 38, 571-586.

23 —Klebs.—HANDBUCH DER. PATHOLOG.—Anatomie, Berlin 1876, vol, 1, part 2,
1093-1104.

24.—Baumgarien, P—UEBER EXPERIMENTELLE UROGENITALTUBERKULOSE.—
Arch. f. klin. Chir.,, 1901, 63, 1019-1026.

25.—Hansen, P. N._RECHERCHES EXPERIMEMNTALES SUR LA TUBERCULOSE
GENITO-URINAIRE.—Surtout sur la Tuberculose du Rein, Annils des maladies
des organes genito-urinaires, 1903, 1, 1-33.

26.—Kappis.—INAUG.—Diss. Tuebingen 1905-06 quoted by Wildoblz (28).

27.—Bernard and Salowmon.—LESIQONS DES REINS PROVOQUES PAR LE BACILLE
DE KOCH INJECTE DANS LE VOIES URINAIRES.—Gaz. d. hop., 1905, 78,
L15-116.

28.—Wildboly, H.—EXPERIMENTELLE STUDIEN UEBER ASZENDIERENDE NIE.
RENTUBERKULOQSE.—Folia Urologica, 1908-09, 3, 679-703.

29 —Brongersma, H.—LES INDICATIONS OPERATOIRES DANS LA TUBERCU-
LOSE RENALE.—Proces-Verbeaux ete. du. I. Congres de PAssociation internart.
d’Urologie, Paris, 1908, 553-588.

30.—Walker, G.—STUDIES IN THE EXPERIMENTAL PRODUCTION OF TUBER-
CULOSIS IN THE GENITO-URINARY ORGANS.—Bull. Jobns Hopkins Hosp.,
1911, 16, 1-222.

31.—Sawamura, S.—EXPERIMENTELLE UND LITERARISCHE STUDIEN UEBER
DIE VERBREITUNGSWEISE UND WEGE CER UROGENITALTUBERKULO-
SE.—Deutsche Ztschr. . Chir,, 1909-10, 103, 203.275.

32.—Patoir, | —TUBERCULOSE RENALE PAR CONTIGUITE A UN MAL DE POTT.
—Tuberculose generalisee, pas de lesions wberculeuses dans les autres organes ge-
nito-urinaires, Med. Mod., Par. 1897, 8, 529-531.

33, —Monel —QUOTED BY G. WALKER (4).

34.—Hollingsworth—QUOTED BY G. WALKER (4).

35.—Tcndeloo, N. P.—LYMPHOGENE RETRCOGRADE TUBERKULOSE EINIGER
BAUCHORGANE. — Miinchen mied. Wchnschr,, 1905, 52, 988-991, and 1051-1053.

36.—Wegelin, and Wiidbolz —ANATOMISCHE UNTERSUCHUNGEN VON FRUEH-
STADIEN DER CHRONISCHEN NIERENTUBERKULOSE.—Ztschr. f. wurol.
Chir., 1913.14, 2, 201-240.

37.~—Ekehorn, G.—DIE AUSBREITUNGSWEISE DER NIERENTUBERKULOSE IN
DER TUBERKULOESEN NIERE.—Folia Urclogica, 1908, 2, 412-433,

38.~—Ekchorn, G—THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF TUBERCULOSIS OF
THE KIDNEYS AND URINARY TRACT.—Tubercle, 1922-23, 4, 337-145, 393.
398, 444-452.

39.—0Orth, ]—TUBERKULOSE DER NIEREN, PATHOLOGISCHE-ANATOMISCHE
DIAGNOSTIK.—1900, 6th edition, 3£9-372.

40.—Tiitinger, W, —EIN FRUEHFALL VON NIERENTUBERKULOSE~—Wicn. med.
Wechnschr.,, 1911, 61, 2399-2404.

41.—Mecdlar, E. M., and Sasano, K. T—EXPERIMENTAL RENAL TUBERCULOSIS
WITH SPECIAL REFERENCE TQ EXCRETORY BACILLURA.—Am. Rev. Tu-
berc., 1924, 10, 370-383.

42— Lieberthal, F., aud Huth, F—TUBERCULOUS NEPHRITIS AND TUBERCU.-
LOUS BACILLURIA.—]). Urol.,, 1933, 30, 153-180.

43 —Mecycr, E. — UEBER AUSSCHEIDUNGS TUBERKULOSE DER NIEREN. —Vir-
chaws Arch. [. path. Anat, 1895, 141, 414-434.

— 41



44.—Kiclleuthner, L—GENUEGTDER NACHWEIS TUBERKELBAZILLEN IN DEM
DURCH URETER-KATHETERISMUS GEWONNENEN HARN ZUR DIAGNO-
SE DER NIERENTUBERKULOSE.—Folia Urologica, 1912-13, 7, 191-214,

45.—Beer, Edwin.—DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CHRONIC TUBERCULO-
SIS OF THE KIDNEY.—]. A, M. A, 1929, 92, 1912-1917.

46.—Braasch, W. F., and Scholl, A. ].—POSSIBLE ERRORS IN THE DIAGNOSIS
OF RENAL TUBERCULOSIS.—]. A. M. A, 1924, 82, 688.692.

47.—Brown, Lawrason.—THE SIGNIFICANCE OF TUBERCLE BACILLI IN THE
URINE.—]. A, M.A., 1915, €4, B86-890.

48.—Ritter, and Sturm —QUOTED BY H. WILDBOLZ IN ZEITSCHRIFT.—{. Urol.
Chir. 1913, 1, 525-566.

49.—Foulerton, A. R., and Hillier, W. T.—ON THE URINE IN TUBERCULOUS IN.
FECTION.—Brit. M. J., 1901, 2, 774.777.

50.—Bertier —RECHERCHES SUR LA BACILLURIE TUBERCULEUSE AU COURS
DE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE.—Bull. med, 8. janvier, 1910.

51L.—Rilmer, 8—~UEBER DIE BEDEUTUNG DER KOCHBAZILLEN FUR DIE DIAG-
NOSE AND FURl DIE OPERATIVE BEHANDLUNG DER NIERENTUBERKU-
LOSE—Z1schr. f. Urol.,, 1928, 22, 939.948,

52,—Munro, W. T.—TUBERCLE BACILLURIA AND ITS SIGNIFICAMNCE.—Edin-
burgh M. ]., 1935, 42, 177-183.

53.—FPand, D.—RENAL TUBERCULOSIS.—Edinburgh M. ]., 1935, 42, 162-174.

54.—Ro:enstein, F—UEBER FEINERE ANATOMIE CER NIERENTUBERKULOSE.
—Berliner Klin, Wechnschr.,, 1906, 43,23-25.

55.—Schneider, C—PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE UNTERSUCHUNG EINES
FRUEHFALLES VON NIERENTUBERKULOSE.—Folia Urologica, 1908.09, 3,
715-724,

55.—Pels Leusden, F—EXPERIMENTELLE UNTERSUCHUNGEN ZUR PATHOGE-
NESE DER NIERENTUBERKULOSE.—Arch. f. klin. Chir,, 1911, 95, 245-291.

$7.—MHuebschmann, P—PATHOLOGISCHE ANATOMIE DER TUBERKULOSE., —
Julius Springer. Berlin, 1928,

58.—Harbit;,. F—UEBER SPONTANE HEILBARKEIT VON NIERENTUBERKULC-
SE.—Zwschr. f. Urol. Chir., 1913, 1, 582-587.

59.—Smith, F. K—SOME ASPECTS OF THE DIAGNOSIS OF RENAL TUBERCU-
LOSIS.—Edinburgh M. J., 1924, 31, 125-131.

60.—Medlar, E. M—THE PATHOGENESIS OF RENAL TUBERCULOSIS. — Am. .
Surg., 1929, 2, 605-606.

61.—lIsrael, I—DIE ENDRESULTATE MEINER NEPHREKTOMIEN WEGEN TU-

BERKULOSE; NEBST EIGENEN DIAGNOSTICHEN BEMERKUNGEN. — Folia
Urolagica, 1907-08, 1, 4-37.

62.—Heiberg, H—DIE PRIMAERE UROGENITAL TUBERKULOSE DES MANNES
AND WEIBES, INTERNATIONALE BEITRAEGE WISSENSCHAFTLICHEN ME-
DICIN. — Virchow Festschrift, 1891, 2, 259-293,

63.—Casper, L—~ZUR PATHO LOGIE UND THERAPIE DER BLASENTUBERKULO-
SE, DEUTSCHE MED. wchnschr, 1900, 26, 661.293.

64.—Hueter, C.—UEBER AUSBREITUNG DER TUBERKULOSE IM MANNLICHEN
UROGENITALSYSTEM, ZIEGLER’S BEIT.—1904, 35, 252-302,

65.—Steinthal, C. F.—UEBER DIE TUBERCULOESE ERKRANKUNG DER NIERE IN
IHREM ZUSAMMENHAUNG MIT LER GLEICHNAMIGEN AFFECTION DES
MAENNLICHEN UROGENITAL APPARATES.— VYirchows Arch.. f. path. Anat,
1885, 100, B1-106.

66.—Miichell, A —TUBERCULQSIS OF THE URETHRA, SEMINAL VESICLES, PROS-
TATE AND BLADDER.— Am. ]J. Urel,, 1907, 3, 150-172,

67.—Frisch, A.—TUBERCULOSE DER PROSTATA.— Handbuch der Urologie, Frisch
und Zuckerhand!, 1906, 3, 693.710.

68, —Koenig, R—BEITRAG ZUM STUDIUM DER HODENTURERKUILOSE. — Deut-
sche Ztschr, [, Chir., 1897.88, 47, 502-522,

42 —



69.—Cholzoff, B.—ZUR PATHOLOGISCHEN ANATOMIE UND PATHOGENESE DER
TUBERKULOSE DER MAENNLICHEN GESCHLECHTSORGANE.—Folia Urol.,
1908-9, 3, 725.795,

70.~—3¢nn, N.—TUBERCULOSIS OF THE MALE GENITAL ORGANS., — Transac-
tions of the American Surg. Asson,, 1896, 14, 53-92.

71.—Paladino-Blandini, A.—LA TUBERCULOSE DE L'EPIDIDYME DANS SES RAP-
PORTS ANEC LE MODE DE PROPAGATION DES MIKROORGANISMES LES
YOIES DE L’APPAREIL URO-GENITAL. — Anales des. org. gen, — urin No, 10,
(Zentrablate fuer die Krankheiten der Harn-und Sexual organe), 1901, 12, 207-208.

72.—Fernet, — CONTAGION DE LA TUBERCULOSE PAR LES ORGANES GENI-
TEAUX. — Annal. des malad. des organ. genito-urinaires, 188%, 3, 372.374.

?3.—Peters, W. — UEBER DIE TUBERKULOSE DER MAENLICHEN GESHLECT.
SORGANE. — Fortschr. d. med., 1921, 38, 384-388.

74—3Schnchardt, K.— DIE UEBERTRAGUNG DER TUBERKULOSE AUF DEM WE-
GE DES GESCHLECTEM VERKEHRS. — Acch. f. klin. Chir., 1892, 43, 448-457,

75—S8chuent. — REINE BAZILLAERE ERKRANKUNG EPITHELBEDECKTER PLAE-
CHEN BEI PRIMAERER TUBERCULOSE D. UROGEMNITAL APPARATES. —
Quoted by Hesse (83).

76.—Kapsammer, G. — UEBER PRIMAERE PROSTATATUBERKULOSE, — Wien.
klin. Wchnschr.,, 1899, 12, 1029-1035.

?7.—Sweaney, H. C, — PRIMARY TUBERCULQSIS OF THE PROSTATE. — ]. Urol.,
1933, 29, 217-226.

78.—Frerichs, E, — BEITRAEGE ZUR LEHRE VON DER TUBERKULOSE. — Mar-
burg, 1882,

79.—Franke, E. — EIN FALL VON DOPPELSEITIGER EITRIGER QRCHITIS. Epi-
didymitis und Prostatitis, Castration. — Heilung, Centralbl. {. d. Krankh. 4. Harn.
—u. Sexualorgane, 1§96, 7, 22-33,

80.—Bucngner, 0. — UEBER DIE TUBERKULOSE DER MAENNLICHEN GESCH-
LECHTSORGAINE. — Beitr. z. klin. Chir., 1902, 35, 142,

81—Forgue. — APPAREIL URINAIRE. URETHRE ET PROSTATE IN DUPLAY ET
RECLUS. — Traite de Chirurgic, 1892, 7, 1061-1067.

B82.—Moore, R, A. — TUBERCULOSIS OF THE PROSTATE GLAND. — ]. Ucel.,
1937, 37, 372.384.

83.—Hesse, F. A—DIE TUBERKULOSE DER PROSTATA.— Centralbl, [, dic Grenz-
geb. d. Med. u. Chir,, 1913, 17, 297-599,

84.—Walker, K. M.—THE PATHS OF INFECTION IN GENITO-URINARY TUBER.
CULOSIS.—Lancet, 1913, 1, 435-440.

85.—Kraemer, C.—UEBER DIE AUSBREITUNG UND ENSTEHUNGSWEISE DER
MAENLICHEN URQOGENITAL TUBERKULOSE. — Deutsche Zischr. f. Chir., 1903,
69, 318-370. .

86.—Kraemer, C.—ZUR AUSBREITUNG DER MAENNLICHEN GENITAL TUBER-
KULOSE.—Beitr. z. klin. d. Tuberk., 1915-16, 35, 119.122.

87.—Koch, G.—UEBER ISOLIERTE PROSTATATUBERKULOSE.—Frankfurt. Zischr,
I. Path., 1907, 1, 272.292, )

88.—Simmonds, M.—UEBER HAEMATOGENE TUBERKULOSE CER PROSTATA.—
Virchows Arch. [. path, Anat, 1914, 216, 45-56.

89.—Schultz, P. | —UEBER MAENNLICHE GENITAL-UND UROGENITALTUBER.
KULOSE.—Z1tschr. f. Tuberk., 1922, 36, 81-97.

90.—Halle, N., and Motz, B—CONTRIBUTION A L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE
DE LA TUBERCULOSE DE L'APPAREIL URINAIRE.—Tuberculose de L'urethre
Postericur, de Ia prostate et des vesicules seminales, Ann. de mal. de org. gen.-urin.,
1903, 1, 481-534 and 561-605.

.91l.—Marwede! G.—UEBER PROSTATATUBERKULOSE, — Beitr., z. klin. Chir., 1892,
9, 537.576. .

92— Bond, . W., and Windle, B. C. A—TWO CASES OF TUBERCULOSIS OF THE
MALE GENITO-URINARY ORGANS.—Lancet, 1883, 2, 101-102,

93, —Kielleuthner, L. — UEBER AUSGEDEHNTE PROSTATAHOEHLENBILDUNG
{Vorblase) DURCH TUBERKULOQSE. — Zaschr, f. Urol. Chir., 1928, 24, 277-287.

— 43



94.—Boeminghaus, H.—BILDUNG EINER SOGENANNTEN VORBLASE INFOLGE
VOLLSTAENDIGER TUBERKULOSER SEQUESTIERUNG DER PROSTATA
(Totalkaverne), Arch. f. klin. Chir., 1929, 155, 298-307.

95.—Walithard, H—TUBERKULOSE DER MAENNLICHEN GESCHLECTSORGANE.
Handbuch der Urologie, Berlin, 1927, 4, 153-217,

96.—Jani, C.—UEBER DES VORKOMMEN VON TUBERKELBACILLEN IM GESUN.
DEN GENITAL-APPARAT BEI LUNGENSCHWINDSUCHT MIT BEMERKUN.
GEN UEBER DAS VERHALTEN DES FOETUS BEI ACUTER ALLGEMEINER
MILIARTUBERCULOSE DER MUTTER.—Virchows Arch. f. path. Anat., 1886,
103, 522-544.

97.—Gaertner, A.— UEBER DIE ERBLICHKEKT DER TUBERKULOSE. Zeitschrift. [.
Hygiene u. Infektionskrankheiten, 1893, 13, 101-150.

98.—Maffucci, A—ZENTRALBLATT ALLGEMEINE PATHOLOGIE.—1894, 5, 1-11.

99.—Nakarai, S —EXPERIMENTELLE UNTERSUCHUNGEN UEBER DAS VORKOM-
MEN VON TUBERKELBACILLEN IN DEN GESUNDEN GENITALORGANEN
VON PHTHISIKERN.—Zeigler's, Beitraege zur Pathologischen Apatomie, 1892, 24,
327-342.

100.—Lehmann, | —ZUR ENTSTEHUNG DER TUBERKULOSE DER MAENNLICHEN
GESCHLECHTSORGANE. — Virchows Arch. f. path. Anat., 1930, 277, 537-3582.

101.—Walther, H—EIN CONTROLUNTERSUCHUNG DER JANISCHEN ARBEIT:
“Ueber das Vokommen von Tuberclebacillen im gesunden Genitalapparat bei Lungen-
schwindsucht.”, Beitraege zur Pathologischen Anatomie, 1894, 16, 274-293.

102.—Sussig, L.—ZUR FRAGE UEBER DIE GENESE DER TUBERKULOSE DES MA-
ENNLICHEN GENITALES. —Deutsche Zische. f. Chir.,, 1921, 165, 101-148,

103.—Benda, C.—MITTEILUNGEN ZUR PATHOLOGISCHEN ANATOMIE DER
MAENNLICHEN GENITALTUBERKULOSE, Zischr. b, Urol.,, 1912, &, 720-726.

104.—Berblinger.—ZUR ENSTEHUNG DER GENITALTUBERKULOSE, Verhandlung
der Deutschen Pathologischen Gesellschalt, 1929, 24 Tagg., 217-277.

105.—3Socin, A., and Burckhardi, E—DIE YERLETZUNGEN AND KRANKHEITEN
DER PROSTATE, Deut. Chir., Lief., 1902, 53 section on tuberculosis, 43-53.

106.—V oelcker, F.—DIE CHIRURGIE DER SAMENBLASEN. NEUE DEUTSCHE CHI-
RURGIE, 1912, 2, 119-191,

107.—Englisch, ].—UEBER TUBERCULOESE INFILTRATION DES ZELLGEWEBES IN
DER UMGEBUNG DER VORSTEHERDRUESE UND BLASE.—Wiener Klinik,
1896, 22, 1-28.

108.—Goetzl, A-—DIE TUBERKULOSE DER PROSTATA. — Folia Urol,, 1912-13, 7,
399452,

109.—Mirscherlich, A—EIN FALL VON BLASEN-MASTDARMFISTEL IN FOLGE VON
TUBERCULOESER VEREITERUNG DER PROSTATA. — Virchows Arch. f. path.
Anat., 1864, 29, 236-240.

110.—Busch, W.—LEHRBUCH DER TOPOGRAPHISCHEN CHIRURGIE, — 1869, 2,
361-363.

111 —Hanneman, M.—EIN INTERESSANTER FALL VON PROSTATA-TUBERKULO-
SE. Centralblatt fuer, Allgemeine Pathologie, 1896, 7, 700-701,

112.—Weciser, A—TUBERKULOESE INFEKTION DER HYPERTROPHIERTEN PROS-
TATA,—Zuwschr, f. Urol., Chir., 1929, 28, 105-112.

113.—Greenberg, G—~TUBERCULOSIS OF THE PROSTATE ASSQCIATED WITH
AN ADENOMATQUS PROSTATE.—Mcd. ]. and Rec,, 1933, 37- 6-8.

114.—Koll, I. S.—PRIMARY TUBERCULOSIS OF THE PROSTATE GLAND.—Ann.
Surg., 1915, 62, 473-475.

115.—S¢ort, W. W.—TUBERCULOSIS OF THE GENITO-URINARY TRACT CON-
FINED TO THE PROSTATE—]. Urol.,, 1924, 12, 515-526.

116.—Townsend, W. G.—PRIMARY TUBERCULOSIS OF THE PROSTATE. —New
England ]. Med., 1929, 200, 1085-1086.

117.—Bethe, A. E—PRIMARY TUBERCULOSIS OF THE PROSTATE.—]. Urel.,, 1927,
18, 494-503.

118.—Bu'rclrhardt, E. — PRIMAERE PROSTATATUBERKULOSE. — Munchen. med-
Wechnschr,, 1911, 381, 1750.

14 —



119.—Wulff. —PRIMAERE PROSTATATUBERKULOSE. — Deutsche. Med. Wchnscher.,
1909, 35, 1322,

120.—Marion.— JOURNAL D'URQLOGIE.—1925, 19, 443-444,

121.—Patch, F. §5., and Foulds, G, §—TUBERCULOUS INFECTION OF THE ADENO.
MATOQUS PROSTATE.—Brit. J. Urol, 1931, 3, 269-280.

122.—Lowslcy, O. S., and Duff, ].— TUBERCULOSIS OF THE PROSTATE GLAND.
—Ann, Surg., 1930, 91, 106-114,

123.—Teutschlender, O.— DIE SAMENBLASENTUBERKULOSE UND IHRE BEZIE-
HUNGEN ZUR TUBERKULOSE DER UEBRIGEN UROGENITALORGANE.—
Beiwr, z. klin. d. Tuberk., 1904-05, 3, 215-240 and 297-318.

124,—Le Dentu.— KYSTE DE LA PROSTATE.— Bull. et mem. de la soc. de Chir., 1879,
5, 27-28. *

125.—Young, Hugh.— TEXTBOOK OF UROLOGY. W. B. Saundees Co., Philadelphia,
1926.

126.—Kocher, T.— DIE KRANKHEITEN DER MAENNLICHEN GESCHLECHTSOR.
GANE.—Deutsche Chir., Lief, 1887, 506, 292.343,

— 45



Cugar Actual Sel Neumoperitoneo en el Tratamiento
be la Juberculosis Pulmonar (1)

Dr. 1smael Cosio Villegas. (2).

osetig-Moorhof, de Viena, y Nolen, de los Paises Bajos, publicaron al mis-
mo tiempo, en 1893, sus reportes sobre ¢l tratamiento de la tuberculosis
peritoneal por inyecciones de oxigeno dentro dcl peritoneo. Con resulta-

dos semejantes, publican algunas observaciones Folet (1894), Duran (1897} y
Thiriar (1899).

En 1909, Bainbridge escribe sobre 17 casos de enteritis y peritonitis tuberculo-

sas tratados con inyecciones intraperitoneales de oxigeno, las cuales impedian la
formacién de adherencias.

Kelling, en 1930, habla de los buenos resultados sintomiticos del neumaoperitoneo
en casos de hemorragias severas por tilcera gastrica y varices esofdgicas. Poco
después, el mismo método se usé en diversas emergencias abdominales: contu-
ciones traumdticas; rupturas de piosalpinx; infeccién puerperal, y peritonitis
post-operatorias.

Reich, en 1924, usa el neumoperitoneo como terapéutica del enfisema pulmonar,
siendo imitado por Alexander y Kountz, para en la actualidad ser una prictica
que tiende a universalizarse.

La primera vez que se usdé el neumoperitonco en la tuberculosis pulmonar fue
en 1931, en manos de Banyai, quien, accidentalmente, lo determiné al tratar de
aplicar un neumotérax intrapleural; accidente que he visto repetir en varias oca-
siones en nuestros medios hospitalarios. Klopstock y Schuler, en 1933, afu:—
maron que con el neumoperitonco, en sus tratamientos de tuberculosis intesti-

(1) Trabajo presentado en la Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tuberculosis:
(2) Jefe de¢l Pab. 1 del Sanatorio de Huipulco, D. T.
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nal, obtenian mejoria manifiesta de las lesiones pulmonares; pensando en la
posible influencia favorable creada por la elevacién del diafragma y su movi-
lidad limitada. Vajda reporté dos casos en los que controlé severas hemorra-
gias pulmonares por medio del neumoperitoneo, cosa que ya habia sido obser-
vada en el caso accidental de Banyai, mencionado con anterioridad.

En 1936, Fremmer recomienda la asociacién de la frenicectomia y del neumope-
ritoneo en el tratamiento de ciertas formas de tuberculosis pulmonares.

Posteriormente, se ampliaron desmesuradamente las indicaciones del neumope-
ritoneo: abscesos del pulmén; dilataciones bronquiales; hipo severo; bronconeu-
monia; pleuresin; enteritis no-tuberculosas, etc,

- v -~ . - v - » -
Finalmente, hace unos afios, la revista histérica del método consiste en su po-

sicién actual en el tratamiento de la tuberculosis, o sea el tema que trataré de
desarrollar cn esta comunicacién.

En México, el primer trabajo sobre neumoperitoneo fue la tésis recepcional de
Ernesto Meana, del afio de 1926, dirigida por el maestro Dr. Manuel Zubieta,
que se refirié a su importancia en el diagnéstico radiolégico de ciertos procesos
patolégicos peritoneales, diafragmaticos y renales.

El primer caso de neumoperitoneo en tratamiento de tuberculosis pulmonar fue
practicado ¢l mes de agosto, de 1939, en ¢l Sanatorio Hospital de Huipulco.

Los trabajos principales sobre el tema, cn nuestro medio, son: “El Neumoperi-
toneo en la Tuberculosis Pulmonar” (1946) del Dr. Fernando Karz “El Neumo.
peritoneo como Preparatorio de la Colapsoterapia Mayor” (1951) del Dr. Fer-
nando Rébora, y “El Neumoperitoneo y la Frenopraxis" (1951) del Dr. Sdnchez
Ramirez.

.
En los iltimos afos, el neumoperitoneo ha contado con muchos adeptos en los
Estados Unidos e Inglaterra, contrastando con la actitud tibia de los tisilogos
de Europa Continental, muy especialmente de los de Francia. Las razones de
estas actitudes tan opuestas san varias y merecen ser analizadas. En Inglaterra
y los Estados Unidos el neumotérax intrapleural ha sido reducido en su radio
de accién, en vista de sus graves complicaciones en ocasiones y del triste porve.
nir, desde el punto de vista funcional, de muchos pacientes al abandonar el co-
lapso, auﬁquc haya sido por curacién; una reaccién semejante se ha presentado
por lo que respecta a la neumolisis intrapleural, pronunciindose cada vez mas
For un criterioc muy cauto y, en cierto aspecto, hasta conservador; y, por Gltimo,
son enemigos en ambos paises del neumotdrax extrapleural. Tal vez estas tres con-
diciones han robustecido el terreno del neumoperitoneo. En cambio, en Europa
continental se siguen empleando ampliamente y sin timideces el neumotérax in.
trapleural, la seccién de adherencias y el neumotérax extrapleural, haciendo que
los trabajos escritos sobre neumoperitoneo sirvan para condenarlo como un mé-
todo lento, indirecto' y conservador, y que se enfoquen mds bien en el aspecto de
sus incidentes y accidentes, en lugar de buscar y analizar sus indicaciones, sus
ventajas y sus resultados.

En los mismos Estados Unidos, en 1943, Drolet escribe un interesante trabajo en
la American Review of Tuberculosis, en el cuil afirma que de 99 hospitales sélo
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2a.~C. C.—Enferma con lesiones fibro-
cascosas altas, bilaterales, mds extensas del

3a.—C. C.—La misma enfernra con newmo-
: peritonco, presentande gran mejoria elini-
lado izquierdo. \ co-radicldgica.

sc usaba el neumoperitoneo en 44, ¥y, en éstos, s¢ empleaba en una ptopurtiﬁn

de 1%. Ademais, el mismo autor, recoge las autorizadas opiniones sobre el par-
ticular de Overholt, O'Brien y Matson, siendo la del primero: “El neumoperi-
toneo es un procedimiento demasiado indirecto para ocupar un lugar importante
en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar; la del segundo: “El neumoperitoneo
es usado ocasionalmente, pero su popularidad de varios afios en California ha
subsistido”; y la del tercero: “El neumoperitoneo tiene un lugar definitivo, pero
no el lugar que se le atribuia hace tres o cuatro afios”. Todavia, en 1945, leemos
la opinién de Max Pinner: “Sus resultados no son convincentes, sobre todo cuan-
do ha sido empleado como un procedimiento independiente”.

La inmpresién de conjunto es que el neumoperitoneo ha ganado terreno, debido
principalmente a las razones siguientes: su conocimiento mejor, sobre todo en
el campo de la fisiologia; el criterio preciso acerca de su indicaciones, posibili-
dades y contraindicaciones; sus resultados, sea como método aislado, o como
método asociado a los procedimientos médicos y a otros métodos quirirgicos; Ia
revision del neumotorax intrapleural, frente a las posibles complicaciones pleu-
rales y ante la patologia bronquial, y principalmente, a que ha dejado de usar-
se solamente en las tuberculosis muy avanzadas, en las que no se podia hacer
otra cosa, situacién que, naturalmente, no podia prestigiar a ningin método te-

rapéutico.

Ante opiniones tan disimbolas me ha parecido til hacer un balance sobre el nev”
moperitoneo en la terapéutica de la tuberculosis pulmonar, teniendo en cuent@
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la experiencia de nuestro medio, de la cudl forma modesta parte la experiencia
propia.

Los efectos benéficos de los diversos métodos del colapso pulmonar han sido ex-
plicados por muchos factores: la disminucién de las corrientes sanguinea y lin-
fatica; la actividad limitada de las partes afectadas; el debilitamiento de las fuer-
zas eldsticas que entran en juego en el pulmén distendido o no colapsado, etc.

Veamos qué sabemos, por lo que respecta a la fisiologia patolégica, del neumo-
peritoneo en la actualidad, para buscar las bases légicas y sélidas de su manera
de actuar en la tuberculosis pulmonar. En este aspecto, los trabajos de George
W. Wright y colaboradores son fundamentales.

El neumoperitoneo, cuando se logra bien, es un método cfectivo para reducic el
volumen o el estado de distensién del pulmén: al grado de que sus efectos, des-
de este punto de vista, son mayores que los de la parilisis hemidiafragmitica, Se
acepta ahora que el grado deseado del colapso por ¢l neumotérax intrapleural
debe ser, cuando mucho, del 50%, cosa que se logra exactamente con el neu-,
moperitonec asociado al reposo en decibito; cxcepto en aquellos casos en que
el neumotérax intrapleural se exagera hasta el punto de obtener un colapso pric-

ticamente total.

El ncumoperitonco provoca marcada disminucion del aire residual y del volu-
men total pulmonar en los sujetos en posicion de pie. Cosa semejante acontece,

::,-—C. C.—El misino case, ya cb:ll:;doun‘u

ot i in- ; :

m.,,;,;‘:f" ’u:::ti:: ol 'Lfﬁo lifck Kech ‘s §u—M. G—~Caverna infraciavicular iz-

forma  persisiente, tanto en esputo como guicrda y siembra micronodular bilateral,
en contenido gdstrico.
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9a.—M. G.—Con necumoperitonco desapa-

recen las lesiones micronodulares, el espu-

te positive alterna con el negativo, y el 10a.~F. M.—Lesiones exudativas de la be-
mds directo para la caverna, se igguierda y caverna hiliar.

pero menos marcada, cuando los sujetos en observacién se ponian acostados. Lus
efectos fisiolégicos pulmonares del sujeto en actividad con neumoperitoneo, son
similares a los del sujeto en inactividad completa sin neumoperitoneo; o sea que
el neumoperitoneo puede substituir a la cura de reposo cuando ésta sea imposi-

ble, y que refuerza notablemente la accién de la cura de reposo cuando ésta cs
practicable.

En los sujetos con paredes abdominales flicidas o con resultados mediocres de
colapso por el neumoperitoneo, se mejoraron mucho los resultados mediante la
aplicacion de una faja abdominal.

El neumoperitoneo disminuye poco la capacidad respiratoria médxima y, ademds,
por ser un método reversible de colapso puede emplearse ain en casos de insu-
ficiencia respiratoria extrema.

La parilisis hemidiafragmitica con neumoperitoneo disminuye mas el aire resi-
dual, reduce considerablemente el aire complementario, y disminuye también Ia
funcién del otro pulmén, por lo que no es de aceptarse, al menos como método
de rutina, la obligada asociacién de ambos métodos terapéuticos. Estas conclu-
siones han sido posibles, mediante el estudio por separado de cada pulmén, gra-
cias a la aplicacién de la broncoespirometria.

En vista de la frecuente asociacién del neumoperitoneo con la freno-parilisis, con-
siderada como un método de rutina por reforzar los efectos de aquel con el -
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tablecimiento de ésta, me parece oportuno hacer algunas consideraciones fisio-
légicas sobre la asociacién mencionada.

Contamos en la literatura médica con estudios hechos sobre las modificaciones
de los didmetros dpico-basales de los pulmones y sobre la desviacién del medias-
tino determiradas por la parilisis frénica, como son los de MNehil y Alexander
(1933), y los de Hansen y Maly (1934). Contamos, méds recientemente (1950),
con los trabajos de Wallace Fox, sobre las modificaciones de los didametros apico-
basales de los pulmones y la desviacién del mediastino en los casos de asocia-
cién terapéutica de ln frenopraxis y del ncumoperitoneo, que son muy importan-

Ile~F., M.—Con ¢l ncumoperitonco, gran 12a.—R. A.—Grandes cavernas apicales y
mcjoria  clino-radioldgica. lesiones discminadas en el resio de los pul.
moncs.

tes, por una parte, que hemos comprobado, por otra parte, y que exigen un and-
lisis cuidadoso de cada caso en ¢l que s plantec la posibilidad de esta terapéu-
tica combinada, considerada hasta hace poco tiempo como clisica e indiscutible.

La disminucién de los didmetros dpico-basales del pulmén es mixima cuando sc
aplica neumoperitoneo y se hace parilisis frénica, o sea mucho mayor que cuan-
do se practica aisladamente cualquiera de estas medidas de colapso. La reduc-
cién del didmetro apico-basal del lado en que se efectiia la freno-parilisis y la
desviacién del mediastino hacia el otro lado, determinan una disminucién acen-
tuada del trabajo respiratorio del lado sano, muy de lamentarse, sobre todo si
la parilisis del diafragma es definitiva, a pesar de que las intenciones del ciru-
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jano hayan sido las de obtener tan solo una parélisis temporal. Habitualmente,
estos hechos se presentan ain en los casos en que la pleura esté parcialmente o
totalmente adherida, o simplemente engrosada.

La desviacién del mediastino hacia el lado no paralizado se presenta casi siem-
pre, con mds frecuencia en la porcién inferior, y a veces en su totalidad, siendo
entonces habitual encontrar también una desviacion de la triquea y una rota-
cibn cardiaca, la que se observa con mids facilidad en las freno-paralisis izquier-
das. La desviacién del mediastino no se modifica cuando el sujeto esti acostado.

La desviacién mediastinal se debe a tres factores principales: la pérdida de fi-
jeza de la parte baja del mediastino, determinada por la parilisis hemidiafrag-
matica; el aumento de la presién intrapleural, debida al considerable ascenso del

diafragma inmovilizado; la presion del aire intra-abdominal que se coloca en
la parte baja del mediastino del lado operado.

En ¢l lado paralizado, al mismo tiempo que se reduce el diametro dpico-basal del
pulmén, se aumentan sus didmetros transversales antero-posterior, como una reac-
cion de compensacién de los movimientos de las costillas, que se presenta en el
neumoperitoneo aislado y en la freno-parilisis, pero que es mis notable cuando
se emplcan en forma combinada ambas conductas dc terapia. En cambio, en ¢l
lado no paralizade, disminuye igualmente el didgmetro dpico-basal, pero también
disminuyen los otros diametros por la desviacion del mediastine, lo que estableze

I19a.—]. A.—Gran caverna del segmento
apical del lobo inferior izquierde.

I3a.—R. A.—Desaparece la caverna dere-
cha y el enferme esld en espera de Irala-
mienle quirirgice de la caverna irquierda.
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20a.—]. A.—Radiografia lateral gque de- 2la—[. A.—Neumopcriloneo en radiogra-
mupesira la localizacién indiceda. fia dnicro-posterior que muestra la desapa-
ricién de la lesion.

un nuevo hecho mecanico que hay que tener en cuenta antes de proceder, ya que
las consecuencias estdticas y dinamicas de ambos lados son serias, si se conside-
ran a tiempo largo. (Esquemas de Fox).

Estas consideraciones razonables y légicas explican la nueva serie de publicacio-
nes sobre el neumoperitoneo practicado aisladamente, sin intervencién sobre el
frénico, en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar, dandole especial énfasis
a la no combinacién con la freno-paralisis, como la muy interesante de Kouril-
sky, Lemanissier y Fourchon, aparecida en la Revue de la Tuberculose en 1950.

La larga experiencia que existe sobre la colapsoterapia en tuberculosis pulmo-
nar, nos ha ensefiado que mediante ciertos métodos mecinicos podemos acelera:
la mejoria o la curacién de algunos pacientes en malas condiciones de resistencia
o atacados por gérmenes de gran virulencia. También nos ha ensefado que con
algunas intervenciones juiciosas podemos localizar y disminuir las lesiones pul-
monares, y, finalmente, que podemos después eliminar de manera radical los fo-
cos residuales de infeccién. Pero, también nos ensefia que la aplicacién de algu-
nas técnicas mal indicadas puede establecer condiciones de imposible resolucién,
o exigir después medidas mas agresivas, que no fueron impuestas por la natural
evolucién de la enfermedad, sino por una conducta médica mal seleccionada, En-
tre estas condiciones, la que se destaca es la patologia bronquial, con la atelecta-
sia como condicién supeditada. Esta aseveracion es cierta para todas las fases de
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la enfermedad broncogénica, desde el complejo primario hasta las lesiones fibro-
ulceradas, propias de la tsis avanzada. Es indudable, que la oclusién de los bron-
quios y la estenosis bronquial son los hechos mecinicos mas desfavorables que
pueden ocurrir en la evolucién de la tuberculosis pulmonar. De aqui que: no
estorbar el drenaje bronquial o reestablecerlo es la meta midxima en el cuidado
de todo tuberculoso pulmonar y, ademds, debe serlo, sobre todo, cuando se re-
curre a la colapsoterapia.

neumotdrax in ra uce ntemente atelectasin mas o men -
El ot trapleural produce frecuentemente atelect 05 ex
tensa, con la observacion a los rayos X del llamado colapse negro, mis o menos
grandn, a veces calificado, optimistamente, de colapso selectivin. Estos casos se

22a.—[. A.—Neumaperitoneo en radiogra- 280.—A. M.—Neumonia caseosa wnlcerada
fia lateral gue hace patente la afirmacién del lobo superior derecho y siembra bron-
anlerior. cigena extensa del lobo inferier izquicerdo.

complican ficilmente con empiema, diseminaciones, caverna abierta, a pesar de
colapsos exagerados, y positividad del esputo. Hay casos en que el enfermo se
hace negativo, pero al abandonarse el neumotérax pueden suceder dos cosas:
reaparecer las lesiones; o se vé que el colapso es irreversible por carnificacién
del pulmén. La conducta ante un colapso negro es reestablecer la canalizacion
de los bronquios, alejando las insuflaciones, modificando las presiones, haciendo
bronco-aspiracién, cambiando la posicién del diafragma (neumoperitoneo), etc:
Si a pesar de todos estos recursos, el colapso sigue siendo de tipo atelectdsico
debe abandonarse el neumotérax y substituirlo por otro medio de colapso.
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29a.—A. M.—Neumoperitoneo con  gran : o s
mejoria clinica y evolucidn radiolégica fa- 30a.—A. _H»—"fl:}z'ﬂ'ﬂj'd"ff mejoria_clini-
vorable discrela. ca. Limpiado radioldgico de las lesiones.

Esputos negativos durante largo liempo.

Situaciones semejantes se encuentran en los otros procedimientos de colapso,
cuando alteran el drenaje de los bronguios, excepto con la toracoplastia que obra
en sentido contrario, de acuerdo con la experiencia de varios autores, la nuestra
entre ellos.

Por esta razén, debe despertarse una tendencia de tratamientos de espera, con
objeto de enfriar las lesiones, de actuar sobre los procesos patolégicos bronquia-
les, por estos medios: reposo en cama, antibidticos (de accion notable sobre las
lesiones de los bronquios), quimioterapia y, si acaso, ncumoperitoneo, el cual
constituye, de acuerdo con Etienne Bernard, una terapéutica de espera y de ata-
que. Al cabo de un tiempo razonable de observar esta conducta, se podra, sin
mayores peligros, escoger el medio adecuado de colapso para resolver el caso,
si el tratamiento médico y conservador no basta.

El neumoperitoneo es un proceso indirecto de colapso, sin mayores accidentes,
pues los que se hap descrito en la literatura médica son verdaderas curiosidades,
gue comprende muchas variedades: el neumoperitoneo aislado, si acaso acom-
pafiado del tratamiento higiénico-dietético; el neumoperitoneo con antibiéticos y
quimioterapia, asociacién atil y frecuente; el neumoperitoneo con frenoparilisis,
acerca de lo cual ya hice algunas reservas; el neumoperitoneo con neumotérax
intrapleural; el neumoperitoneo con neumotérax extrapleural; el neumoperitoneo
con toracoplastia; el neumoperitoneo con reseccién pulmonar. La accién del neu-
moperitoneo es primordial y ambiciosa cuando se emplea solo, con antibiéticos y
quimioterapia, y con freno-parilisis; en todas las demas variedades el neumope-
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ritonco €s un tratamiento secundario o complementario, que trata de llenar las
deficiencias de los otros métodos, o, bien, trata de reforzar su accién.

Voy a ocuparme ahora de sus indicaciones, de acuerdo con las nociones moder-
nas que han sido brevemente expuestas.

la. — Debe emplearse en los casos de tuberculosis bilateral, moderadamente avan-
zada, casi siempre asociado con antibidticos y quimioterapia, sobre todo cuando
la curva higiénico-dietética en medio hospitalario o sanatorial no es posible. En
estos casos el neumoperitoneo, en forma independiente o sin asociacién, puede
ser curativo. , ’

2a.—Puede emplearse en las tuberculosis muy avanzadas, en el mejor de los
casos, como medio de ataque y de espera, con la esperanza de circunscribir las
lesiones hasta ponerlas en posibilidad de ser tratados mas directamente por el
neumotbérax extrapleural, la toracoplastia o las resecciones pulmonares; en el
peor de los casos, como tratamiento paliativo Atil.

3a, — Desde ¢l punto de vista del cardcter anatémico de las lesiones, sus mejo-
res indicaciones las dan las de tipo exudativo, y cavitario, sobre todo cuando las
cavernas son jovenes y no muy grandes. Sin embargo, a veces estd indicado en
las formas miliares y en las fibrosas extensivas; en aquellas cuando dan lugar
a hemoptisis rebeldes; en éstas cuando hay enfisema asociado y brotes asmati-
formes, por reducir grandemente el aire residual.

3la—A. G.—Lobitis superior derecha ulce- 324.—A. G.—Notable mejoria clino-radio-
rada y diseminacién broncégena discrela légica con neumoperitoneo y los esputos @
heme y heiterolateral, lernian en negalivos ¥ positives.
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4a.— Respecto a la localizacién, es indudable que sus indicaciones mejores se
encuentran en las lesiones del lobo inferior, después en las del lobo medio
y de lingula, y, finalmente, en las de lobo superior. Por lo que hace al lobo
inferior, las mas dificiles de controlar son las del segmento apical o dorsal, pero,
de cualquier manera, es un procedimiento mds légico que el neumotérax intra-
pleural o extrapleural y que la toracoplastia, y en el caso de que fracase queda
definitivamente indicada la resecciéon pulmonar. En cuanto a las lesiones del
lobo medio, de la lingula ¥ de los lobos superiores, sus resultados son menos cons-
tantes pero no imposibles, de la misma manera que hemos visto curaciones fre-
cuentes de lesiones con esta ubicacién por la freno-parilisis.

A S

33a.—A. G. G.—Lesion destructiva infra- 34a—A. G. G—Desaparece la lesion y el
clavicular derecha. espito s¢ hace negalive con el neumoperi-
tenco.

5a.— En los casos de tuberculosis pulmonar unilateral y extensiva, en los que
no haya sido posible instituir el neumotérax intrapleural por sinequia pleural.
Estos casos pueden resolverse totalmente o, cuando menos, los hace tributarios
de la cirugia mayor, una vez que han mejorado por franca limitacién del campo

patolégico.

6a.— Como tratamiento auxiliar posterior, en los casos de neumotérax extrapleu-
ral, de toracoplastia y resecciones altas, cuando han dado diseminaciones bajas
post-operatorias.

7a. — En las enfermas tuberculosas después del parto, con objeto de evitar la
reactivacibn de las lesiones pulmonares, con motivo de la liberacién funcional
del diafragma a la salida del producto.

8a. — Para ayudar al cierre de las cavidades empiemdticas.



9a.—Como tratamiento de fondo en tuberculosos ancianos, diabéticos, o muy
graves, por ser un método muy bien tolerado y perfectamente reversible.

10a. — En las tuberculosis pulmonares complicadas con lesiones intestinales del
mismo origen.

11a. — Como terapéutica de las hemoptisis severas, en dos situaciones especiales:
no se conoce al enfermo previamente y no hay manera de hacer un diagnéstico
exacto de localizacién del lado que sangra; o se conoce al enfermo y se sabe
el lade que sangra, pero el neumotdrax intrapleural no es practicable,

Las contraindicaciones del necumoperitonec son las siguientes:

la. — Posible aplicacién de otro medio de colapso mas directo y mis selectivo.
Esta contraindicacién encierra la idea de que el neumoperitoneo no debe con-
trapanerse a otros medios terapéuticos, sino que representa upa arma mas en cl
arsenal terapéutico de la tuberculosis; de aqui que parezca tan sensato el juicio
de Keers: “Pienso que uno debe expresar con énfasis, una y otra vez, que el
neumoperitoneo no debe ser visto como un competidor, en igualdad de términos,
de un neumotérax intrapleural eficaz, y no complicado”, juicio que creo puede

hacerse extensivo a todos los demas métodos de tratamiento de la tuberculosis
pulmonar. :

2a.—En los casos de tuberculosis generalizada.

3a. — Ante las tuberculosis que tienen manifestaciones de insuficiencia cardiaca.

4a. — Abandonarlo, desde luego, cuando perturbe el buen drenaje bronquial, de-
terminando atelectasias malignas.

5a. — Cuando se sabe, por la exploracién radioscépica, que el diafragma estd pa-
ralizado por antiguos procesos pleurales o pleuro-pulmonares.

6a. —En los casos de hernias inguinales, umbilicales, etc.

7a. — Cuando se sospechen grandes adherencias peritoneales por procesos de ca-
ricter adhesivo, o por intervenciones quirargicas anteriores.

Voy a sintetizar los resultados de algunos autores.

J. W. Frazer, en 100 pacientes, obtuvo 33% de resultados favorables. De éstos,

el 40% eran de lesiones altas, el 24% de lesiones medias y el 269, de lesiones
bajas.

Bariéty, Le Tacon y Poulet, en 75 casos, obtuvieron el 26.6%, de curaciones, en
el 44% mejorias y en el resto fracasos.

R. F. Keers, en 74 enfermos, logro 38 curaciones, 8 mejorias y 28 fracasos.

Kourilsky, Lemanissier y Fourchon, en 28 casos, obtuvieron el 669, de resulta-
dos excelentes.

Thompson Evans, en 120 enfermos, obtuvo 51 curaciones, 35 mejorias y 34 fra-
casos,
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Von St. ]. Leitner, analiza 3,375 casos publicados por diversos autores en la
literatura meédica, que dan buenos resultados en el 34.6%, mejorias en el 42.4%
y fracasos en el 239,

L. Belbenoit, en 72 observaciones, obtiene 32 exitos y 40 fracasos.

Erwards, de los Estados Unidos, obtiene mejoria en el 509, de sus casos graves;_
el 74% en los de Anderson; el 60% en los de Crow, quien siempre lo asocia con
la paralisis frénica,

Mitchell, en 1547, sobre 474 casos obtuvo mejoria en el 57% (65% con parilisis
frénica y 52% sin parilisis); curacién clinica de tuberculosis cavitaria (14% con
paralisis frénico y 20% sin ella), y, en todos ellos, en el 26% no se intentd si-
quiera ¢l neumotérax intrcapleural, concluycndo que el neumoperitoneo es el tra-
tamiento ideal de la tuberculosis bilateral, reciente y evolutiva.

Trimble, en 1948, en 382 casos obtiene el 70%, de resultades favorables,

En el estupendc libro de A. L. Banyai, “Pneumoperitoneum Treatment”, de 1946,
indudablemente el trabajo mis completo que se ha publicado al respecto, se
hace el andlisis de los resultados que concentra toda la literatura médica, que
son, en tésis general, muy satisfactorios y que seria muy largo, y tal vez cansado,
reproducir.

En México, ya decia que el primer neumoperitoneo se aplicé en un enfermo de
Huipulco, en agosto de 1939, con objeto de completar el colapso obtenido por
apicolisis bilateral con plombaje; enfermo que esta curada y que vigilamos pe-
riodicamente hasta la fecha.

Con la Dra. Bertha Gémez y el Dr. Jaime Granados, cuya colaboracién agra-
dezco, he revisado 5,000 expedientes de enfermos del Sanatorio de Huipulco,
buscando el niimero de necumoperitoneos aplicados, sus indicaciones y sus resul-
tados.

En este gran nimero de casos encontramos 129 de neumoperitoneo, en su gran
mayoria usado como método asociado.

En cambip, en la actualidad, en el mismo sanatorio de Huipulco, que tiene 350
camas, hay 58 casos tratados con neumoperitoneo.

Bastan estas cifras para darse cuenta de que cl ncumoperitonco en nuestro medio
ha ampliado su radio de accién enormemente, en forma semejante a lo que acon-
tece en los Estados Unidos e Inglaterra.

En el pasado se obtuvieron los resultados deseados en el 25% de los casos. En
la actualidad se alcanza aproximadamente un 50% de buenos resultados.

CONCLUSIONES :

la.—El neumoperitoneo tiene actualmente un lugar excelente y bien definido en
el tratamiento de la tuberculosis pulmonar;

22.—Sus indicaciones estin dadas por el aspecto anatdmico de las lesiones, cuan-
titativa y cualitativamente consideradas; asi como por el poder evaluttvo de las
mismas;
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3a—Desde el punto de vista fisioldgico, el neumoperitoneo tiene grandes ven-
tajas: es un procedimicnto muy bien tolerado, adn en las tuberculosis graves bila-
terales; preserva la funcién respiratoria, ya que solo disminuye fundamental-
mente el aire residual; y es un método estrictamente reversible;

4a.—Cuando se asocia con freno-paralisis, aumenta el funcionamiento superior
“del lado operado; desvia el mediastino hacia el lado sano; altera la capacidad
funcional del lado conirario; y disminuye el aire complementario, por lo que
esta asociacidn tan frecucnte, casi cldsica, tiende a desaparecer en la actualidad,
o, cuando menos, debe meditarse muy seriamente;

5a.—El neumoperitoneo es un método terapéutico de ataque y de espera, que a

veces resuelve el caso o lo pone en posibilidades de ser tributario de un método
mis radical, pero mis limitado.

6a.—El neumoperitoneo ha mejorade y reforzado sus resultados con la asocia-
¢ion de los antibiéticos y la quimioterapia moderna.

7a.—El neumoperitoneo es un método que riene riesgos y peligros verdadera-
mente excepcionales.

8a.—De acuerdo con las brillantes ideas de Ferdinand Cardis, el neumoperi-
toneo no debe oponerse a otros métodos terapéuticos, principalmente al neumo-
torax intrapleural, pues las medidas terapéuticas deben completarse mutuamente,
mediante la seleccién juiciosa de cada una de ellas. “Entre los instrumentos de

una orquesta no existe competencia, la armonia resulta del melodioso conjunto
de los mismos’.
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El Problema Tuberculoso en Sinaloa

Dr. ]. de Jesiis Horta.

INALOA como parte integrante de nuestra Patria, no podia ser una ex-
cepcion del problema Tuberculoso Mexicano; por lo tanto lo que voy a
cxponer cs de sobra conocido por . todes ustedes, solo trataré de dar el

toque peculiar de dicho problema en esta entidad Federativa.

Las poblaciones de Culiacin, Mazatlan, Los Mochis, Guasave, Sinaloa, Mocorito,
Cosala, San Ignacio, El Rosario, El Fuerte, Navolato, Eldorado, y Angostura,
arrojan el siguiente nimero de casos en conjunto de letalidad, y de mortalidad,
respectivamente, desde 1946 a 1950.

ARNO LETALIDAD MORTALIDAD
1946 338 168
1947 287 139
1948 425 175
1949 240 205
-1950 207 125
TOTALES 1947 912

Tomando en cuenta que todas estas poblaciones suman 146,000 habitantes aproxi-
madamente, o sea el 23.26% de la poblacién total del Estado que son 627,937,
segin el dltimo censo, sacamos un promedic de 12 personas muertas por cada
10,000 habitantes, o un total de 776 defunciones anuales en todo el Estado, cdlcu-
lo bastante conservador si se toma en cuenta que una gran parte de los certi-
ficados de defuncién los extienden personas no médicas, y en otras ocasiones po-
nen otro diagndstico.

Ahora pasaré a dar a ustedes algunos datos sobre la segunda encuesta tuberculi-
nica efectuada sobre la poblacién escolar de Culiacin. La primera fue cfectua-
da en el mes de octubre de 1950, por las brigadas vacunadoras del B.C.G. de-
pendientes del Comité Nacional de Lucha Contra la Tuberculosis, los porcenta-
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jes obtenidos por ellos de reactores positivos y negativos son desconocidos, de
manera que pricticamente este es el primer muestreo tuberculinico entre la po-
blacién escolar con datos conocidos; tomande en cuenta estos antecedentes tuve
buen cuidado de investigar quiénes fueron vacunados con B.C.G., para no dar
ocasién a errores en ¢l momento de practicar las lecturas y los porcentajes,

Las Prucbas tuberculinicas fueron hechas en el mes dc junio del presente afio
por la brigada de Enfermeras Visitadoras de la Unidad de Salubridad y Asis-
tencia de Culiacan, cuya Jefatura ocupaba en ese tiempo. La técnica empleada
fue la intradermoreaccion de Mantoux, usando Ja tuberculina bruta de Koch, pro-
porcionada por el Instituto de Higiene, en dilucién al 1 X 1,000 en suero fisiold-
gico, y preparada a diario al iniciar el trabajo; se inyecté 0.1 de ¢. c. en la cara
anterior del aniebrazo izquierdo a nivel del tercio superior con el medio; {a lec-
tura se cfectué cntre las 48 y las 72 horas, después de la prueba, midiendo el
nédulo reaccional en milimetros, de 0 a 10 una cruz, de 10 a 20 dos cruces, de
20 a 30 tres cruces y de 30 milimetros en adelante cuatro cruces.

El valor diagndstico de la prueba de Mantoux se interpreté como la expresién de
un estado alérgico a la tuberculina en los portadores de la infeccion tuberculosa.

MNunca relacionamos la intensidad de la reaccion alergica, con lesion existente o
la evolutividad de las mismas, sino con el prado de sensibilidad de los tejidos
de responder después de la primoinfeccidn tuberculosa al contacto del bacilo
de Koch, principalmente a su fraccidn proteica.

Consideramos que alergia ¢ inmunidad son dos fenémienos diferentes, pero cree-
mos que ¢l alérgico presenta una relativa inmunidad para las rcinfecciones cxé-
genas.

Se practicaron en total 1,313 intradermorcacciones de Mantoux, 1,233 en nifios
no vacunados con B. C. G. y 80 prucbas en vacunados con B. C. G.

NO VACUNADOS

Pasitives 445 36.09 %
Negativos 671 54.42 %
No leidos i17 92.49 %

VACUNADOS CON B. C. G.

Positivos 28 35 %
Negativos 44 5% %
No leidos B 10 %

NOTA. — Entrc los vacunados 58 presentaban nédulo vacunal y 22 no lo te-
nian.

Distribucién por edades y scxos respectivamente de los no vacunados y de los
vacunados. (Cuadros nimeros 2 y 3).
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DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXOS
NO VACUNADOS CON B. C. G.

(Cuadro N- 2)

De 5 a 9 Aifos

De 10 a 14 Aifos

De 15 a 20 Afos

M. F., M., F. M. F.
Positivos 13 38 158 165 31 10

10.48%, 29.99%, [ 33.489, 44.599%, | 36.61¢, 71.42%
Negativos 94 78 278 167 43 11

75.80%; 61.51% | 58.89% 45.13% | 51.19¢; 19.64%
No Leidos 17 11 36 38 10 5

13.71% 8.50% | 7.629% 10.27% | 11.889%; 8.92%
Sub, Totales 124 127 472 370 84 56

49.60% 50.40% | 56.05% 43.94% | 60.00%, 40.00%
Totales 231 B42 149

EN VACUNADOQOS CON B. C. G.

DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXOS

(Cuadro N¢ 3)

De 5 a 9 Anfos

De 10 a 14 Anos

Dec 15 a 20 Anfos

M. ) M. F. M. F.
Positivos 5 2 15 6 0 0
41.66% 40.00% | 50.00% 21.42%
Negativos G 2 1a 18 1 3
50.00% 40.00% | 46.669%, 64,289 | 50.009, L00.00%
No Leidos 1 1 1 4 1 0
8.33%, 20.00% | 3.339, 14.28% | 50.00%,
Sub. Totales 12 5 30 28 2 3
Totales 17 58 5




Observaciones:

a). — Entre los no vacunados con B. C. G. 680 correspondicron al sexo mas-
culino, y 553 al sexo femenino, y es de notarse que en todos los grupos de eda-
des los reactores positivos sumaron mds siempre en el sexo femenino, a pesar
de ser mayor el grupo del sexo masculino, 243 positivos en total del sexo feme-
nino y 202 positivos del sexo masculino.

b). —Es de notar también, que entre ¢l grupo de edad de los 15 a los 20 aiios
encontramos el mayor porcentaje de reactores positivos de ambos sexos.

¢). — Es importante notar, ademds, que de las 80 pruebas de Mantoux practica-
das entre vacunados con B. C. G. el 55 % fueron negativos y solo el 35 % salic-
ron positivos, 8 meses después de haber sido vacunados por la via intradérmica.

Necesidades de 1a Lucha Antituberculosa en Sinaloa:

Se necesitan 776 camas sanatoriales para enfermos tuberculosos, distribuidas es-
tratégicamente en las principales pablaciones del Estado, y de la misma manera
7 Dispensarios Tipo, calculando un Dispensario por cada 100,000 habitantes,
albergues temporales para los nifios hijos de tuberculosos, granjas de rehabilita-
cidn, etc. Y se cuenta en la actualidad para la Lucha Antituberculosa, con solo
dos Dispensarios, uno en Mazatldn, que trabaja regular, y el de Culiacin cuyo
rendimiento efectivo es nulo, pues solo se controla un reducido nimero de e¢n-
fermos que se tratan médicamente, sin control radiografico y sin colapsoterapia
gaseosa siquicra, a pcsar de cstar cquipado ¢l Dispensario para esta clase de
tratamientos, [No sc cuenta con una sola cama para enfermos tuberculosos en
todo el Estado, de manera quc la Lucha Antituberculosa pricticamente solo exis-
te en los informes estadisticos pero en realidad es muy deficiente.

Poniéndome en la parte practica del problema sugiero que se coordine y se dirija
la Lucha Autituberculosa por ¢l Comité Nacional Contra la Tuberculosis, a tra-
vez del Comité local, que acabo de organizar y a cuyo frente se encuentra la
sefiora Alicia Calles de Almada, dindmico y magnifico elemento en quien tengo
fundadas esperanzas para sacar adelante el programa trazado, se cuenta actual-
mente con $25,000.00 reunidos en escasos dos meses y es de esperarse que a fin
de afio se tenga el dinero suficiente para hacer el primer Dispensario Antituber-
culoso Tipo.

El plan préximo consiste en fundar dos Dispensarios, uno en Mazatlan, y otro
en Culiacan respectivamente, equipados con fluoroscopio, aparato Roentgenfo-
tografico, pleuroscopio, broncoscopios, aparato de neumotérax y con el perso-
nal adiestrado neccesario para practicar encuestas tuberculinicas y vacunacién
con ¢l B. C. G,; y a medida que las posibilidades econémicas del Comité Esta-
tal lo permitan fundar el primer sanatoric con cquipe quirirgico especializado,
asi como personal, para internar y curar los casos descubiertos por los Dispensa-
rios,

Es, pues, en sintesis, un panorama poco consolador de la cruda realidad del
problema tuberculoso en Sinaloa pero esto no debe de amilanarlos y animados de
buena voluntad y fuerza creadora cooperar en hacer una realidad del progra-
ma sefialado, y contcibuir de esta manera al mejoramiento de nuestra Patria.
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Articulos de Secciones.

Fisiologia Respiratoria

Broncoespirometria Simultdnea

Técnica emplecada en el Sanatorio de Huipulco

Dra. Candida Pérez Cortés. (1)

A broncoespirometria es el procedimiento que se practica actualmente pa-
ra conocer el estado de la funcién respiratoria de cada pulmén, por se-
parado,

Debe practicarse sistemdticamente en pacientes que van a ser somctidos a re-

seccidn pulmonar y antes de instituir colapsos definitivos cuando se sospeche en-
fisema contralateral.

Jacobeus, en 1932, fué el primero que practicd la broncoespirometria, usando un
doble broncoscopio, que tenia desde luego, la desventaja de ser muy agresivo
por su falta de flexibilidad.

Posteriormente Zavod y Gebauer modificaron el procedimicnto usando un ca-
teter doble flexible, de goma, bifurcado en su extremo inferior y con sendos
manguitos para triquea y bronquio izquierdo, introduciéndolo hasta éste ﬁltinto.
bajo control fluoroscépico, e insuflando los manguitos. De este modo consiguic:
ron que el aire del bronquio izquierdo pasara por un conducto de la sonda y el
del bronquic derecho por el otro; asi conectado cada extremo de la sonda con
dos espirémetros obtuvieron un trazo de cada bronquio, para estudiar por 5€-
parado el Gasto Ventilatorio, la Capacidad ventilatoria Méxima etc., y hastd
lograron tomar muestras de los distintos aires y analizarlos en su contenide de
Oxigeno y Biéxido de Carbono.

(1) Del Gabinete de Pruebas Funcionales y .Re-'-ipil'ﬂ!urias del Sanatorio de Huipulce-
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Sin embargo este procedimiento presentaba dificultades para la introduccién de
la sonda, pero sobre todo el conducto de salida del aire era tan pequefio, que
la ventilacién se veia disminuida ofreciendo un dato poco exacto a este respecto.

La sonda de “Norris” viene a resolver este problema. Consiste en un catéter
tnico, sin divisiones interiores, de un calibre de 6 a B mm. que ademis es opaco
a los rayos X pues estd constituido por una espiral metilica, que tiene en su
extremo distal un manguito que al insuflarse obstruye la luz residual del bron-
quio, y un pico de flauta de material compacto como de 3 cms. de longitud que

FOTO N+ 1

Aspecto de la mascarilla con las dos ramas de salida.

posce varias perforaciones por las cuales puede pasar cl aire de los bronguios
secundarios a la sonda.

Se coloca la sonda en la triquea, valiéndose de un laringoscopio para introdu-
cirla; hecho esto, se controla su direccién con el fluoroscopio, de modo que el
manguito quede un poco adelante de la carina principal. Se insufla el manguito
Para impedir que el aire de la periferia del bronquio intubado, se mezcle con
el del otro lado. Es preferible no penetrar muy lejos en la luz del bronquio para
no ir a obstruir el orificio del bronquio del lébulo superior.
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Se conecta a un espirémetro que en el Servicio nuestro es un aparato de Meta-

bolismo, que a la vez que registra la ventilacién, nos dd idea del consumo de
Oxigeno por minuto.

Puede hacerse la prueba alternativamente y cambiando de direccién la sonda,
hacerla pasar, siempre bajo control fluoroscépico, al otro bronquio y repetir la
maniobra antes descrita. Pero la prictica de la prueba es mids lenta, y por lo
tanto mas molesta para el paciente.

Con el objeto de obiar esta dificultad y de evitarle al enfermo las molestias
consiguientes, ideamos desde hace algin tiempo, las modificaciones que practica-

&

s
&

i
i

RADIO N+ 2 RADIO N+ 3

Revela !a sonda de Norris introducida en Lesiones fibrocascosas d erec has Iratadas
bronquio derecho. con toracoplastia.

mos habitualmente en el gabinete de prucbas funcionales del Sanatorio, desde
que iniciamos los estudios bronquivespirométricos. Usamos la sonda de “Norris”
pero simultineamente tomamos la grifica de ambos bronquios; esto se consigue
aplicando a la cara del enfermo una mascarilla a la cual va unida una T me-
talica por una de cuyas ramas debe salir el extremo libre de la sonda, y que @
su vez se conecta a uno de los espirégrafos mencionados, y por la otra rama, s
conecta un tubo de goma que va al otro espirdgrafo, y que lleva el aire direc-
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tamente del bronquio no intubade. Asi pues, con una sola maniobra, se obtienen
al mismo tiempo las dos graficas y el consumo de oxigeno de ambos lados por
separado.

Para conocer el porcentaje que corresponde a cada pulmén, basta con estudiar
en la grifica la magnitud del Gasto Ventilatorio, de la Capacidad Ventilatoria
Mixima, sacar las reservas, y compararlas con las pruebas globales que se prac-
ticaron con anterioridad.

Un caso demostrativo es el siguiente:

F. A. Edad 18 aiios. Clasificacion de lesiones tuberculosas pulmonares: Fibro-
caseosa excavada derecha. Tendencia hemorragipara: né. Disnea: Né. Tratamien-
tos quiriirgicos anteriores: Dos tiempos de toracoplastia derecha. Tratamiento
por instituir: Ncumonectomia. (Radio No. 3).
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PRUEBAS RESPIRATORIAS GLOBALES:
Capacidad Ventilatoria Mdzima .. 31 It. x m"

Gastoe Ventilatorio ... ... ..... 7.8 xm
Reserva ... vov cve 2vs 2sw oo 3.9 ez m
Biéxide de Carbono ... ... .. .. & Vol. T
Oxigeno ... vvv woe ane wee s 13,6
Ventilacion . ... ... ... .. . 7§ %

En reposo, el consumo de Oxigeno es mayor en ambiente de aire que en el de
Oxigeno, pero la ventilacién es menor. Después de practicado el ejercicio se ob-
serva en la grafica un aumento de la ventilacién, en ambiente de aire pero un
mayor consumo de Oxigeno con disminucién de la wventilacién cuando respira
en ambiente de Oxigeno puro; de lo cual podemos colegir que la enferma sufre
una insuficiencia ventilo-respiratoria de segundo grado compensada. Estas prue-
bas globales se consideran como un Riesgo Quirtrgico aceptable.

Se practica bronco-espirometria simultinea con la téenica descrita y se obtienen
los siguientes resultados:
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Pulmin Izguierdo 52%

GRAFICA N+ 5

Pulmin Derecho 235
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Si en este caso se practicara neumonectomia derecha, se disminuiria la funcién
pulmonar en un 229, quedando la reserva pulmonar limitada a un 539, lo cual
seria un riesgo quirdrgico limite para la enferma. En cambio si solo se practicara
lobectomia, la funcién quedaria integra es decir con un 759, que fué el resul-
tade que manifestamos en la prueba global.
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Radiologia de Tdrax

Drincipios de la Rabiografia Seccional (1)

Ing. J. Torras.

A expresion Radiografia Seccional es un término general aplicado a la
Técnica Radiografica, mediante la cual se registra la imagen de una re-
gion a través de un plano determinado del cuerpo, mientras por otra
parte se¢ borran los érganos estructucales superpuestos o subyacentes a dicha
region.
Aun a pesar de los éxitos obtenidos durante los dltimos afios de la radiografia

tipica o clasica, el uso de la radiografia seccional ha ido aumentando, principal.
mente en la radiografia pulmonar.

Comunmente existe una confusién acerca de la radiografia seccional, pues al-
gunos piensan que la planigrafia, laminografia, estratigrafia y tomografia, cada
cual constituye un principio diferente sin embargo, todas obedecen al mismo
principio, y su nombre lo toman de la aplicacién mecinica del método que se use.
Para evitar problemas acerca de los métodos a usar, se viene empleando el tér-
mino radiografia seccional para toda radiografia, de los planos o laminas.

La radiografia seccional tiene su origen en los métodos propuestos por Bocage
en el afio de 1922, y que comprenden los tres sistemas que a continuacién se
describen:

lo.—Movimiento reciproco en lineas rectas del tubo y la pelicula en planos pa-
ralelos entre si.

20.—Movimiento recipraco del tubo y la pelicula en circulos, cuadrados, cruces
Y espirales arquimédicas en planos paralelos entre si.

30.—Reduccién reciproca del tubo y la pelicula en torno de un eje situado en
el plano del cuerpo que se desee radiografiar.

Bocage en esa época dié la teoria, pero no construyé los equipos necesarios para

llevar su teoria a la prictica. Posteriormente y coincidiendo con la teoria de Bo-
—_—_—
(1) De Ias conlerencias del Curso Anual para Post-Graduados de 1951.
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cage, se disend un aparato llamado luego laminédgrafo. Este equipo fué cons-
truido en los Estados Unidos de Norteamérica, alrededor del afo de 1937.

Vallebonna, cn 1930, puse en prictica el primer aparato empleado en la radio-
grafia scccional.

Su método, denominado por él estratigrafia, difiere en principio del método
planiografico y consta en que el tubo y la pelicula sc mantienen en posicién

Copindo Jr Prdiology

FIGURA 1.—Diagrama ilustrativo de los méiodos [undameutales de la radiografia ““ia-
nal: A, Planigrafia; B, Laminografia; C y D, Estratigrafia; F, Tomografia, F, Vertigrafia:
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rigida al tiempo que durante el periodo de la exposicién se hace rodar el cuerpo
en torno de un eje situado en el plano que se desea radiografiar.

Este método fue perfeccion‘ado por Bartelink en 1932, y por el mismo Vallcbonna
en 1933, y Gltimamente par los doctores A. Modolell, F. Manchon y R. Ortega,
de Barcelona, Espafia.

Ziedses des Plantes, creé un planiégrafo a base de movimientos circulatorios y
espirales, procedimiento un poco dificil de utilizar, por lo que su uso no ha te-
nido gran aceptacién.

En 1935, Grossman, introdujo el tomédgrafo, que en realidad obede al principio
del tercer método de Bocage, y mis tarde JEAN KIEFER di a conocer su méto.
do denominado vertigrafia.

Para tener mejor concepta de los diversos métodos de radiografia seccional, a
continuacién describimos cada uno con su nombre y funcionamiento mecinico:

Planigrafia es el métodq en el cual el tubo y la pelicula se mueven en planos
paralelos entre si y con respecto a la superficie de la pelicula.

En la laminografia el tubo y la pelicula se mueven en planos paralelos y en un
angulo cualquiera con respecto a la superficie de la pelicula.

La estratigrafia se obtiene por medio del movimiento relativo del tubo y la pe-
licula con respecto a la estructura que se desea radiografiar; pero ¢l tubo y la
pelicula mantienen siempre sus posiciones relativas y el cuerpo puede girar en-
tre un tubo y una pelicula estacionarios, o bien el tubo y la pelicula rotan alre-
dedor del cuerpo que se mantiene en posicién fija.

La tomografia es un método cuyos resultados se obtienen por el movimiento del
tubo y la pelicula en segmentos concéntricos de arco, mientras la superficic de
la pelicula conserva su grientacién con respecto al érgano que se desea radio-
grafiar,

La vertigrafia es un método radiogrifico en el cual el tubo y la pelicula se mue-
ven en planos paralelos entre si y perpendiculares con respecto a la superficie
de la pelicula.

La planigrafia y la vertigrafia son en realidad tipos especiales de laminografia.
Véase la figura niim. 1 que describe los distintos movimientos.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES:—Fundamentalmente, los resultados de la
radiografia seccional se obtienen moviendo el tubo y la pelicula, por medio de
un sistema de engranaje gemelo, de modo que durante toda la exposicién la pe-
licula se mueve en direccién reciproca a la del tubo y en una extensién propot-
cional a la del movimiento de éste. La amplitud del movimiento de una y otro
es proporcional a las distancias relativas del tubo y la pelicula con respecto al
plano que se desea examinar.

Y como que los rayos X se conforman a las leyes que rigen la accién de la lue,
los principios amplificados en la radiografia seccional se explican ficilmente to-
mando en consideracién las leyes que rigen la formacién de las sombeas. Supon-
gamos, por cjemplo, que un objeto compuesto de estructuras en parte opacas se
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sitia entre una fuente de luz y una superficie plana, como un pedazo de carton,
y en posicion paralela a dicha supecficie. Si Ia fuente de la luz se levanta por
encima del objeto, y en un plano paralelo al cartén, las sombras proyectadas
sobre el cartén se moverian en una direccion opuesta a la de la fuente luminica,
y la sombra de la estructura mas cercana a la luz sera la que se movera. Si el
cartén también se mueve en sentido reciproco, y en una extensidn equivalente a
la de una sombra proyectada por las estructuras situadas en un nivel del objeto,
dicha sombra no seri desplazada en el cartén, mientras que las de las estruc-
turas situadas en niveles por encima y por debajo se moverin en proporcion a
la distancia que las separa de la luz y del cartén.

Rayo central Rayo central
— Yovimiento del tube

Espssor
de la
/ l&mina.

| —

| [ -

b

Yorimiento de la pelfeula
FIGURA 2

De igual modo si el tubo se mueve durante la exposicién a un nivel dado por
encima del cuerpo del paciente, y la pelicula se mueve por debajo de ésta de un
modo reciproco y proporcional al movimiento del tubo, la pelicula registrard
una imagen radiogrifica clara, de todas las estructuras situadas en un plano se-
Jeccionado del cuerpo. Las imdgenes de aquellas estructuras situadas por encima
y por debajo del plano seleccionado apareceran borrosas.

Aunque a la zona situada en el foco suele dirsele el nombre de plano, en rea-
lidad es una seccién del cuerpo, es decir, una limina o capa de considerable es-
pesor. El espesor de esta capa depende de la amplitud del movimiento utilizado;
cuanto mas amplitud tenga éste, tanto mids delgada serd la capa o lamina cla-
ramente registrada. Sin embargo, a causa del hecho de que el punto focal no
es realmente un punto, sino que tiene dimensiones susceptibles de medirse, la
delgadez de la limina obtenible es limitada. El espesor de la capa susceptible
de reproducirse con claridad en la mayoria de las radiografias seccionales es
como de unos 5 milimetros. Y como que el aparato es en realidad una cdmara
de enfocar de rayos X, y el sistema empleado es una “lente mecinica”, el espe-
sor de la capa registrada con claridad puede considerarse como la “profundidad
del campo comprendido dentro de la regién en foco”, o la “profundidad del
foco™.
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EFECTO DE EMPANAR:—La definicién con que se reproducen las estructuras
situadas en la capa seleccionada depende de la extensién y naturaleza (unifor-
midad) del empafiamiento de las estructuras situadas por encima y por debajo
de dicha capa, y del grado de nitidez con que se registren las imagenes com-
prendidas en la lamina enfocada. Y la extensién y naturaleza del empaniamiento
de las estructuras superpuestas y subyacentes depende principalmente de 1a am-
plitud y el tipo del movimiento del tubo y la pelicula, y de la distancia del tubo
y la pelicula con respecto a la limina radiografiada.

La influencia general del movimiento empleado en la radiografia seccional so-
bre las imdgenes de las estructuras sjtuadas fuera de la capa enfocada ¢s duple.
Las imagenes de las estructuras grandes y densas se extienden por sobre un drea
mayor de la pelicula que en la radiografia cldsica, lo cual disminuye su densi.
dad. Las imdgeines empanadas tienen un desplazamiento relativo en la pelicula,
y por lo tanto, su empanamiento varia de grado; las imdgenes de aquellas es-
tructuras mas distantes de la lamina o capa enfocada serdin las mas empafadas.
Cuanto mayor sea la amplitud del movimiento del tubo radiogcifico, tanto mds
extenso sera el empefiamiento. Véanse las figs. ndms. 1, 2 y 3. Las imdgenes de
las estructuras mas finas y complicadas son también empafadas y su visidilidad
disminuye. Este efecto se¢ logra empleando una amplitud relativamente pequefia.
Sin embargo, para empanar mejor las imageres de las estructuras pequenas, el
movimiento debera ser simétrico, o lo mas simétrico que sca posible, en todas di-
recciones. En general, la amplitud maxima del movimiento, asi como su direccidn,
determinan la relativa eliminacién de las imagenas de las estructuras grandes y
densas, o sea la capacidad del sistema para “ver alrededor de los objetos”, y la
forma y el largo del trayecto recorrido por el tubo radiografico determinan el
caricter del empanamiento, y por lo tanto deciden la relativa eliminacién de las
imagenes molestas de las estructuras complejas adyacentes.

MOVIMIENTO DEL TUBQ:—Generalmente se le imparte al tubo radiogra-
fico un movimiente paralelo a la pelicula, porque es el mas ficil de obtener por
medios mecanicos, y se ha encontrado que di resultados satisfactorios. Dentro
de su propio plano de accién, el tubo puede describir varios tipos de movimien-
tos: circulares espiral, rectilineo, sinuosoidal.

MOVIMIENTO CIRCULAR:—Como éste tiene la misma amplitud en todas
las direcciones del plano de accién del tubo radiogrifico, su utilidad no depende
de la orientacién de las estructuras que se desea radiografiar, como en el caso
del moviento rectilineo y, aunque cn menor grado, con el sinuosoidal. Con el
movimiento circular las estructuras radiograficamente semejantes situadas en la
laimina enfocada son igualmente reproducidas, no importa cuil sea su orienta-
cién, y las imigenes de aquéllas situadas fuera de dicha lamina que no hayan
sido enteramente eliminadas (imagenes residuales) no salen desfiguradas.

Estas imagenes, sin embargo, pueden producir a veces artefactos en la radiogra-
fia, debidos al hecho de que el desplazamiento presentado en la pelicula por las
imidgenes de las estructuras situadas fuera de la ldmina enfocada serdn, lo mis-
mo que las imdgenes residuales, de forma circular. Cuando las estructuras su-
perpuestas y subyacentes son relativamente densas, sus imdgencs residuales pro-
ducen a veces en la ldmina enfocada édreas perceptibles de densidad disminuida.
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Infrecuentemente ocurre también que cuando el tubo radiogrifico se mueve en
una direccién tangente con respecto a las estructuras largas, las imagenes de
éstas pueden ser desplazadas longitudinalmente. En este caso, las densidades co-
trespondientes registradas en la pelicula serdn menores de lo que dichas estruc-
turas producirin si el tubo se moviera, entera o aproximadamente, en angulo
recto con respecto a ellas. Como que en el curso de su accién el movimiento del
tubo radiogrifico lo coloca en tangente a las estructuras alargadas en dos pun-
tos distintos, las imagenes residuales resultantes presentardn un aspecto que su-
giere que la estructura radiografiada, o su periferie, tienen un doble contorno.
Este artefacto no es de gran inconveniente en la visualizacién de las estructuras
poco densas, o situadas a distancia de la lamina enfocada, (como por ejemplo
las costillas), este doble contorno puede dificultar bastante la visualizacién de
la zona que se desea estudiar.

El movimiento circular requiere un mecanismo complejo y no permite el empleo
del diafragma Potter-Bucky corriente. Pero, si se escoge una amplitud relativa-
mente corta, pueda utilizarse con una parilla circular. Este mecanismo (con la
parrilla aludida) permite una profundidad de foco relativamente grande y d'iS-
minuye bastante el velo producido por la radiacién secundaria. La dicha téc-
nica, por lo tanto, especiaimente es valiosa para los examenes con peliculas de
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reconocimiento y para la visualizacién de una regidn distante a través de las
estructuras superpuestas.

El movimiento circular tiene también la sefialada ventaja de que puede emplear-
se en casos de exposicion relativamente corta. El minimum de la exposicién per-
misible es el tiempo necesario para una vuelta completa (aproximadamente un
segundo con el equipo moderne), y la duracién de la exposicion por sobre este
minimum: no cstd sujeta a ningiin limite mecénico.

MOVIMIENTC EN ESPIRAL:—Con una excepeidén importante, estas radio-
grafias seccionaies presentan un objeto semejante al de las obtenidas con el mo-
vimiento circular. Las imagenes residuales tangentes de las estructuras alargadas
son reemplazadas por una multitud de contornos generalemnte tan apagados que
no se les reconore como contornos. Cuando se emplea el movimiento en espiral
hay una difusiéu transversa de las imdgenes de las estructuras situadas fuera de -
Ja limina enfocada, la cual da por resultado mucho mayor uniformidad de empa-
fiamiento de la que puede obtenerse con los movimientos circulatorios rectilineos
especialmente con este ultimo. Las imagenes de estas estructuras no quedan des-
figuradas, y la formacién de artefactos susceptibles de crear confusion se evita
casi por completo. El mejor tipo del movimiento espiral es ¢l de una espiral pa-
rabélica. Dcbido a las imitaciones impuestas por ¢l equipo, ¢l cmpleo del movi-
miento en cspiral, lo mismo que el del circular, estd limitado a amplitudes rela-
tivamente cortas, ¥ aquél no tienc flexibilidad para la exposicién caracteristica
del movimiento circular. Con el movimiento en espiral, el mirimum prictico de
exposicion es de 3 a 5 segundos.

MOVIMIENTQ LINEAR:—Es cl mas sencillo, y con él se han obtenido mu-
chas radiografias seccionales satisfactorias. El equipo nccesario ¢s relativamente
simple y econdmico, y puede conectarse facilmente. En su forma mas atil, el
movimiento rectilinco es mds prictico que el linear cuando se cfectia en la di-
reccidén de los segmentos de un arco, como en la tomografia. Ademas de otras
ventajas practicas, el movimiento rectilineo puede emplearse (y generalmente
asi s¢ emplea) con un diafragma Potter-Bucky, y de estc modo logra la elimi-
nacién cfectiva de la radiacién secundaria, toda vez que el movimienta se cfec-
tda en sentido paralelo a la estructura de la parrilla y cor él no hay pérdida
en la eficiencia del diafragma de parrilla. Ademds, para un radio de amplitad
dado, la imagen de la ldmina enfocada aparece mas clara con el movimicnto
rectilineo que con ninguno de los demas tipos.

Por otra parte, el movimicnto rectilineo se cfectda en una direccién tnica y to-
das las estructuras situadas fuera de la ldmina enfocada se ven empaiiadas so-
lamente ¢n el sentido paralelo al moviemiento del tubo radiografico; lo cual pro-
duce imdgenes residuales lincares que desfiguran la radiografia. Las imdgencs
residuales de las estructuras densas producen vetas a través de la imagen de la
limina enfocada, y st esas imdigenes estin alargadas en la direccién del movi-
miento, a pesar de lo empafiade de sus detalles, parecerin densas en la radio-
grafia. La comparacion del aspecto de las radiografias seccionales de un pulmén
extraido e inflado, obtenidas con el movimiento espiral y con el movimiento rec-
tilineo en el sentido de los ejes longitudinal y transversal, respectivamente, pue-
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de dar una idea de las impresiones crréneas que puede producir el movimiento
rectilineo.

Para contrarrestar el efecto radiogrifico del empafiamiento unidireccional hay
que emplear amplitudes considerables, que dan por resultado una gran limita-
cién de la profundidad focal. Ademis, el aspecto de las radiografias hechas bajo
tales circunstancias puede ser engafioso, porque las imdgenes residuales de las
estructuras situadas fuera de la lamina enfocada salen desfiguradas, y la misma
lamina enforada aparece mas gruesa y mas detinida de lo que es en realidad.
Esta aparente espesura y definicién son debidas a la superposicién de imdgenes
residuales precisas orientadas en la direccion del movimiente del tuba y préxi-
mas a la lamina enfocada. Esto puede observarse en las radiografias seccionales
del térax, en las que las imdgenes de la pared toraxica, los vasos sanguineos y
los bronquios pueden parecer mas gruesos, aunque relativamente claras, en los
puntos en que el movimiento del tubo resulta tangencial con respecto a dichas
estructuras. A pesar de sus deficiencias, sin embargo, el movimento rectilinco es

Rayo central Rayo central

Movimiento del tub
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FIGURA 4
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dtil para eliminar las imdgenes de aquellas de las estructuras grandes y alarga-
das, como la columna vertcbral o las costillas, siempre que estén orientadas de
tal modo que su dimensidn mayor esté en angulo recto, o casi recto, con respecto
a la direccién del movimiento.

MOVIMIENTOS SINUSOIDALES:—Se obtienen combinando el movimiento
arménico y el rectilineo. Este dltimo, por lo general de una amplitnd relativa.
mente grande, permite obtener el empafiamiento unidireccional de las imagencs
situadas fuera de la liamina enfocada; mientras que el arménico se efectda en
sentido transversal al rectilineo, con el resultado de que las imigenes obscure-
cedoras procedentes de las estructuras grandes y complejas. Cuando la propor-
cidon existente entre las amplitudes del movimiento rectilineo y el elemento trans-
versal del movimiento no pasa de 3 a 1 no ocurre ninguna desfiguracién radio-
grafica inconveniente, Este tipo de movimiento es menos practico que los otros
tres descritos mds arriba, porque requiere el empleo de sistcmas mecanicos mis
complejos.

FALTA DE NITIDEZ:—El grueso de la limina enfocada depende ¢n primer
lugar de la amplitud del movimiento utilizado segiin se explica en las figs. nidms.
1, 2 y 3. La nitidez con que se registran las imagenes de las estructuras compren-
didas dentro de dicha limina depende ante todo dec la capacidad del movimien-
to empleado para empanar satisfactoriamente las imagenes de las estructuras si-
twadas fuera de la limina enfocada. Las caracteristicas y los resultados de los
cuatro tipos de movimiento han sido previamente explicados. La visualizacidén de
las imdgenes de las estructuras situadas en la lamina enfocada depende, ademis,
de aquellos factores contribuyentes a la falta de nitidez radiogrifica, inclusa la
mayor parte de aquellos con que se tropieza en la radiografia cldsica, asi como
otros primitivos de la radiografia secconal. Entre estos tltimos figuran el cfee-
to del movimiento sobre ¢l tamaiio del dnodo; ¢l espesor combinado de las pan-
tallas y la pelicula movediza, la eliminacién de la radiacién secundaria; y la dis-
tancia mediante entre el dnodo y la pelicula.

La ldmina enfocada debera aparecer en la pelicula dentro de los “limites per-
misibles de la falta de nitidez”, que naturalmente dependen de la informacién
que se desee obtener. Bajo condiciones normales, la falta de nitidez permisible
es de 0.3 milimetros. Pero para los fines del diagndstico en muchos casos puede
permitirse una falta de nitidez mucho mayor. Y ain cuando la falta de nitidez
de las radiografias seccionales pucde ser a veces considerable, su capacidad para
registrar estructuras que no podrian visualizarse con la radiografia clasica hace
¢l método muy datil. Se ha sefialado ya que la falta de nitidez debida al empa-
fNamiento es resultado del tipo de movimiento empleado. Los limites dentro de
los cuales puede regularse la falta de nitidez procedente de esta causa estin
determinados por la calidad del equipo para radiografia seccional de que sc
disponga y por la situacidn de la estructura examinada. Otra causa de falta de
nitidez —Ila relativa estabilidad del aparato— puede regularse mucho en gran
parte. A fin de reducir al minimo los efectos producidos por la vibracién, el
tetardo del movimiento y la reculada, es esencial que los elementos rigidos del
aparato scan bastante fuertes y que las diversas piezas mdviles encajen bien y
funcionen suavemente.
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Casos Clinicos

Empiema Dost-Traumdtico

Discusién Sobre Tratamiento

Dr. Pedro Alegria Garza (1)

G. R, sexv femenino, de 40 afios, originaria de México, D. F.

Antccedentes: Familiares. Sin importancia. Personales: Ha tenido dos hijos, de
7 y 9 afios en la actualidad, son aparentemente sanos; tuvo flebitis en la pierna
izquierda después de su segunde embarazo.

Enfermedad Actual: Gozando de aparente bucna salud, en octubrc dec 1949 re-
cibio tres heridas por proyectiles dec arma de fuego, en el hemitérax derecho y
en cl antebrazo del mismo lado. Tuvo hemorragia abundante por las heridas
tordcicas, y perdié ¢l conpcimiento, habiéndolo recuperado unas tres horas des-
pués en el Hospital de la Ciuz Roja, donde la pusieron en reposo, le adminis-
traron analgésicos, le hicieron curacién local y transfusién sanguinea. Desde el
tercer dia principié 2 tener fiebre elevada. Abandoné el Hospital con respon-
siva médica y fue atendida por el Dr. Regil quien prescribié penicilinoterapia y
transfusiones de sangre. Después de quince dias, habia empeorado, apareciendo
ademas de la fiebre intensa, disnea, sudores profusos, pérdida notable de peso
y astenia marcada. Se le toma placa radiogrifica (Placa 1) y se diagnostica em-
piema, se extrae un proyectil alojado en el tejido celular de la cara posterior del
hemitérax derecho y le practican una puncién pleural que resulté negativa. Con-
tinla con tratamiento de penicilina. Vemos a la enferma por primera vez, en
noviembre de 1949 después de mds de veinte dias de herida, encontrando los
siguientes datos: Se trata de una persona adulta, de sexo fcmenino, que repre-
senta la edad que dice tener, encamada, con el rostro pilido, subictérico, de ras-
gos afilados y ojos hundidos, sudorosa, con rubicundez de ambos pémulos y ale-
teo muy marcado y frecuente de las narinas.

(1) Mzeédico del Sanatorio de Huipulco.—Neumélogo de Petréleos Mexicanos.
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La exploracién fisica muestra en el tercio superior de la cara anterior del he-
mitérax derecho, tres cicatrices recientes de orificios de entrada de proyectiles
de arma de fuego. En el tercio inferior de la cara posterior del mismo hemité-
rax, una cicatriz, de orificio de salida de proyectil, y una pequena cicatriz qui-
rirgica. Hay dolor a la palpacién de la cara lateral del hemitérax y se encuen-
tra sindrome pleural en las caras lateral y anterior del mismo hemitérax dere-
cho, con gran desviacién del mediastino a la izquierda. El borde inferior del
area hepitica estd a 7 cms. abajo del borde costal. Ademids se encuentran ci-
catrices de herida en sedal, por proyectil de arma de fuego, en el teccio inferior
del antebrazo derecho. Temperatura 40* C. Pulso 120 p.m. Respiraciones 40
p- m. La biometria hemdtica acusa intensa leucocitosis con neutrofilia y la fluo-
roscopia muestra densa sombra de limite superior preciso, ocupando casi todo

PLACA 1 PLACA 2
Empiemna  posi-traumdtico dereche agudo. La puncién cxploradora ha dado salida a
Se identifica un  proyectil, 250 c. c. de pus [éride.

el hemitérax derecho con excepcién de la parte posterior. Se practica puncién
pleural en la linea axilar media a la altura del 6° espacio intercostal, y se extraen
250 c.c. de liquide hemopurulento, con intenso olor fétido gangrenoso. Se to-
ma placa (placa 2).

Diagnéstico: Empiema pitrido, cerrado, post-traumitico, de la gran cavidad de-
recha, en periode agudo, evolicionando en un sujeto adulto de sexo femenino,
sin otras manifestaciones patolégicas de importancia. Tratamiento: Aprovechan-
do la puncién, se introducen 500.000 U. O. de penicilina con lo que baja lige-
ramente la fiebre. A las 48 horas, se practica pleurotomia minima derecha sin
reseccién costal, en el 7¢ espacio intercostal, (linea axilar media). Se extraen
1,800 c.c. de pus muy fétido, se inserta una sonda de Petzer de calibre media-
no (sin punta) y se conecta con una vilvula hidriulica de salida. Evolucién:
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PLACA 3 PLACA 4 y 5.—Proyctil cn regién gluica

Dos diges despucs de  pleurotomia minima derccha. PLACA 6.—Bursitis subdelioidca
sin rescccién costal, ron avenamicuto val- calcificada.
vular, ?

La fiebre desciende ripidamiente, desaparece la disnea y hay notable mejoria del
estado general. Cada dos dias se hace lavado pleural con solucién débil y re-
ciente de permanganato de potasio, comprobiandose en cada ocasion que la ca-
vidad empiemitica recibe menos cantidad de liquido. Se continda la penicilina
parenteral y se hacen dos pequefias transfusiones sanguincas. Ocho dias des-
pués de la intervencién la enferma puede asistir al consultorio, tomindoscle
placa (placa No. 3). Esti en plena convalescencia. Dos dias mas tarde, y pre-
via comprobacién de que no puede introducirse liquido por la sonda, se extrac
ésta. Estudiando detenidamente las cicatrices se encuentra que falta una de ori-
ficio de salida, comprobandose la presencia de un proyectil en la regién glutea
derecha (placas 4 y 5). Ademis como la enferma se queja de dolor continuo
en el hombro derecho, se comprueba bursitis subdeltoidea calcificada, que lo ex-
plica, ¥ es independiente del padecimiento pleural. (placa 6). A los dos meses,
la enferma es asintomitica, ha aumentado de peso y tiene buen estado general
placa 7. La volvemos a ver mas de un afio después (placa 8). No tiene nin-
guna molestia, se presenta a peticién nuestra, encontrindose con un aumento de
12 Kgrs. sobre su peso al iniciar el tratamicnto. En la prueba de Lian-Martinet
muestra cifras normales, por lo que concluimos que no tiene insuficiencia cardio-
pulmonar.

Discusién: En cuanto a diagnéstico, no creemos que haya ningiin punto que la
amerite; es de notar solamente, que una Vez mds nos encontramos ante un <a-
so de trayectoria caprichosa de un proyectil de arma de fuego que ni cn esta
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ni en otras ocasiones puede ser explicada con légica y facilidad. Ademis la
presencia de la bursitis subdeltoidea calcificada que habia pasado inadvertida,
Yy que se¢ hace aparente por manifestaciones dolorosas temporales que desapare-
cen con tratamiento sintomdtico, sin volver a presentarse en afos.

Por lo que respecta a tratamiento, mucho se ha dicho y escrito sobre la conduc-
ta terapéutica en casos de empiema post-traumitico, no siendo éste un trabajo
académico sobre el tema, nos limitaremos a exponer nuestro criterio de trata-
miento.,

El empiema es siempre un padecimiento secundario. La infeccién y supuracién
de la pleura se presenta: Como consecuencia de un padecimiento intra-tori-
cico, 1* (por contigiiidad, continuidad o efraccién), (después de neumonias,
abscesus pulmonares, etc.) o secundariamente a padecimiento extra-tordcico, (abs-
cesc hepatico, absceso sub-{réunico, apendicitis, etc.,) o, 2* Consecutivo a una he-
rida penetrante de térax. Nuevamente restringiremos este comentario a los ca-
sos de empiema post-traumatico agudo, y de éstos a los que el problema por tra-
tar es exclusivamente pleural, es decir, cuando ya no hay efraccién de las pare-
des toricicas, y cuando la herida pulmonar, si la hubo, se encuentra cicatriza-
da. En estas condiciones, a pesar de los antibiéticos, lo importantes es evacuar
el empiema lo mis pronto y lo mis completamente posible. Suele suceder que
la curacién se logre con punciones evacuadoras repetidas, pero por poco que la
puncién resulte dificil o insuficiente, se procederd a practicar pleurotomia, cuya
técnica no vamos a describir, pero precisarémos otros aspectos: 19 El objeto de
la operacién es evacuar lo mds ripida y completamente posible la cavidad pleu-

PLACA 7 PLACA &
Aspecte radiolégico 2 meses después de la Aspeeto  radiolégico wun ailo  después.
inlervencion.
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ral, para evitar que ¢! empiema agudo pase a la cronicidad. 2o. El sitio de la
operacién no debe ser como antiguamente se afirmaba, en la parte mas baja de
la cavidad pleural: antes bien, cuando el empiema es agudo y no hay pulmén
“encarcelado” es preferible que el lugar del avenamiento sea el centro de la ca-
vidad empiematica en su proyeccién hacia la pared costal, ya que la oblitera-
cion de la cavidad empiematica sc efectia en forma concéntrica. 3o0. El ave.
namiento debe hacerse por medio de un tubo que, canalizando bien, ocupe cl
menor espacio dentro de la cavidad pleural con objeto de que no obre como cuer-
po extraiio, dando lugar a una pequefia cavidad de empiema cronico. 4o. La
reexpansién pulmonar, y por tanto la' obliteracion del espacio pleural infectado,
debe favorecerse con cjercicios adecuados. 5° El tubo debe quitarse, tan pronto
como se haya logrado la sinequia pleural, es decir, la desaparicién de todo espacio
en donde pudiera persistir la infeccidn.

Cuando se trata de empiemas agudos, con una sola cavidad, sin pulmén “encar-
celado”, esta conducta terapéutica resuelve ripida y satisfactoriamente el pro-
blema, aun en los casos de infeccién pitrida como el presente.

LABORATORIDS SERVET, S. A.

AHIN Ne. 76 mirice 0. f
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Nolicias,

DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULOSIS
Y ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO

Sesion ordinaria de casos Clinicos, ce-
‘lebrada ¢l 23 de agosto de 195! a las
21.30 horas, en su salon de Sesiones,
Balderas N* 32, bajo la presidencia del
Dr. Alegria Garza,

El Dr. Alegria Garza presentd un caso
clinico de Empiema Post-traumitico
agudo, discusion sobre el tratamiento,
declarindose el autor a favor del dre-
naje cerrado con sonda de Petzer, los
antibiéticos por via parental y el per-
manganato. Ademas completa su caso
con la presentacidon de otros en los que
habia necesidad de tratar el empiema.

El Dr. Célis toma la palabra para ha-
cer netar que no es posible sacar con-
clusiones como lo hace el autor; que
¢l problema del empiema depende de
su momento evolutivo curando unos
con punciones, otros con canalizacidn
y otros Unicamente con la decortica-
cidn,

Acto seguido el Dr. Roldan apoya los
conceptos vertidos por el Dr. Célis y
acepta el hecho de que el Dr. Alegria
tratdé un empiema agudo.

El Dr. Bandala apoya las ideas de los
Dres, Célis y Roldidn y lamenta el uso
del permanganato en la actualidad en

que contamos con antibidticos magni-
ficos.

El Dr. Pacheco toma la palabra y pre-
gunta al Dr, Alegria cuil es la razén
por la cual informa en su trabajo que
la cavidad empiemaitica se cierra con-
eéntricamente cuando él lo ha visto que
se hace de arriba abajo.

El Dr. Alegria contesta los comenta-
rios agradeciéndolos y da alguna ex-
plicacién de su conducta terapéutica.

Acto continuo el Dr. Ruiz Esparza pre-
senta un caso clinico intitulado Trans-
posiciéon de Visceras con tuberculosis
pulmonar que se traté con toracoplas-
tia; ¢l comentario lo realiza el Dr. Ro-
driguez Arroyo expresindose elogiosa-
mente del ponente.

El Dr. Aldama aprovecha la oportu.
nidad para mostrarnos las radiografias
de un caso de Ptosis gastrica conside-
rable y con sinestroposicién del angu-
lo hepitico del célon.

En seguida el Dr. Alegria en asuntos
varios propone al Dr. Julio Flores Flo-
res como socio correspondiente, el cual
se discutira en la siguiente sesion.
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Sesion Académica ordingria verificada
el 6 de septiembre a las 21.30 horas
en ¢l salén de Sesiones, Balderas Ne 32
bajo la presidencia del Dr. Pedro Ale-
pria Garza.

En primer lugar ¢l Dr. Carlos Gomez
del Campo, da lectura al Trabajo del
Dr. Manoel de Abreu, del Brasil inti-
tulado “El Catastro tordcico como ele-
mento primordial en la profilaxis de
la Tuberculosis: enfatiza esta comuni-
cacién la importancia de la roentgen-
fotografia en el descubrimiento de pa-
decimientos pulmonares todavia silen-
ciosos, presentando estadisticas de va-
rias ciudades brasilefias en las cuales
la mortalidad por tuberculosis ha dis-
minuido gracias al diagnéstico oportu-
no del padecimiento que lo hace mas
accesible a las medidas terapéuticas.

En el comentario a cargo del mismo
Dr. Gémez del Campo se expresa elo-
giosamente del trabajo y da a conocer
cifras estadisticas de trabajos profilac-
ticos hechos en México. Comunica tam-
bién que el servicio de Catastro tora-
cico se encuentra practicamente sus-
pendido en la Repiblica Mexicana por
factores econdémicos que las autorida-
des no han subsanado.

El Dr. Jiménez toma la palabra para
decir que el Dr. Gémez del Campo
no estd en lo cierto, pues cuando me-
nos 13 unidades del Catastzo toracico
se encuentran trabajando en la Repi-
blica Mexicana.

Ef Dr. Rubio Palacios, dice que son
pocos los casos que manda el catastro
toracico del Seguro Social a la unidad
de Neumologia de la misma institucién
y propone que la Sociedad de Estudios
sobre tuberculosis y el Comité Nacio-
nal de Lucha contra la Tuberculosis
soliciten a las autoridades del Seguro
Social se realice catastro toracico a to-
dos los derecho-habientes de esa Ins-
titucidn.
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Acto continuo el Dr. Miguel Jiménez
intorma a la Asamblea sobre la reali-
zacion del IX Congreso de la Union
Latino Americana de Sociedades de
Tuberculosis que se celebrd en Gua-
yaquil Ecuador en julio de 1951 y an-
te el cual fue delegado por México.

En asuntos varios la Asamblea rechaza
la solicitud de ingreso del Dec. Julio
Flores y Flores de Minatitlin, Ver., y
el Dr. Alegria comunica la existencia
de una plaza de tisidlogo en Minati-
tlan, Ver., de Petrdleos Mexicanos y
que se otorgari previa solicitud al que
designe la Directiva de la Sociedad.

Sesion ordinaria de Casos Clinicos que
se llevo a efecto el dia 20 de septiembre
a las 21.30 horas, en el salin de Se-
siones Balderas Nt 32, bajo la pres:-
dencia del Dr. Alegria Garza.

El Dr. Luis Berlanga Berumen presen-
ta un caso clinico intitulade *“Estudio
Clinico y epidemiolégico de una nifia
vacunada con B.C.G.”. Se declara el
autor a favor de que fue la vacuna ad-
ministrada a esta nifia por via oral la
que provocd en ella una tuberculosis
pulmonar con patogenia hematégena.

Los Dres. Rubio Palacios, Garcia Sa-
lazar y Fernando Rébora se declaran
en contra del autor del trabajo pen-
sando que no se trata de una Becegei-
lis sino de una primo-infeccién comiin
y corriente con su componente atelec-
tisico y que ha evolucionado de una
manera benigna y habitual. El Dr.
Gaspar Ancira pregunta cémo hicie-
ron para contar el ndmero de gérme-
nes que llevaba la vacuna administra-
da a la nifia.

El Dr. Berlanga contesta los comenta-
rios y dice que ticne ademas de este
dos docenas de casos de Becegeitis, a
lo que el Dr. Rébora suplica que los



traiga en una comunicacién a la Socie-
dad quc seguramente ayudari a nor-
mar su criterio cientifico.

Acto continuo ¢l Dr. Aldama presenta
un caso “Incoagulabilidad sanguinea
post-transfusional” haciendo interesan-
tes comentarios sobre la muerte de su
enfermo. Los Dres. Becerra y Berlan-
ga relatan casos parecidos pero que
no murieron por la gran cantidad de
sangre que se les transfundio; el Dr.
Gémez Muriel y el Dr. Rébora reco-
miendan al igual que el autor del tra-

bajo el uso del sulfato de protamina
y del dcido oxilico que ncutralizan la
accion hiper-heparinémica probable
causa de muerte de estos enfermos.

En asuntos varios el Dr. Alegria da
lectura a una comunicacién de la Fe-
deracion Médica Mexicana en que co-
munican sus objetivos de lucha y soli-
citan el apoyo de nuestra Sociedad. Se
aprueba por unanimidad apoyar a la
Federacién en sus gestiones cosa gue
s¢ comunicara por escrito.

DEL SANATORIO DE HUIPULCO

En la Junta Médica ordinaria del Sa-
natorio de Huipulco, llevada a efecto
el dia 20 de scptiembre, bajo la Pre-
sidencia del Dr. Fernando Rébora, Di-
rector del mismo cstablecimicnio, sc
presentaron los casos clinicos siguien-
fcs: 3

Del Pab. 1—0. C. con T. B. c¢rénica,
cxcavada en segmentos superior de lo-
bule inferior izquierdo. (Pinner II)
activa, que presenté hace dos anos he-
maturia y signos de irritacion vesical,
repitiendo aquella Gltimamente y que
fue tratado hace un afio con neumo-
peritoneo y frenopraxis izquierda. Ade-
mas de los examenes habituales de la-
boratorio se ha investigado Colibacilo
dircctamente en la orina con resulta-
dos negativos. MNo tiene hipertension.
Se¢ acuerda practicar urocultivo, exa-
men total orina y urografia descenden-
te.

I .—Con empiema tuberculoso primi-
tivo (baciloscopia de esputo y lavado
gastrico negativas) cuyo estado general
sigue empeorardo notindose sélo lige-
ra disminucién en la reproduccién del
derrame con el tratamiento por anti-
bidticos, parental y local, aspiracién

y lavados.—Por ¢l cardcter evolutivo
del padecimicnto se considera inapro-
piado para tratamicento quirdrgico, por
lo que se aprueba su traslado al Hosoi-
tal de San Fernando.

B. H. con T. B. mixta, del lébulo sup.

izquicrdo, excavada, con lesiones acino-

RADIO N+* I (invertida)
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RADIO N+ 2

nodulares discretas del segmento supe-
rior del lébulo inferior, mismo pulmén,
activa, evolutiva, que se trata tempo-
ralmente con neumoperitonco y final-
mente con toracoplastia izquierda, con
mejoria clinica, utilidad radiolégica y
viraje persistente de la baciloscopia.
Se presenta para alta y sc aprueba.

P. A.-T. B. cronica con neumotdrax
intrapleural derecho, d4til, hipotensivo,

libre. Se aprueba alta.

Del Pab. 2.—A. V. de 51 afios de edad
con tuberculosis pulmonar fibrosa del
lébulo superior derecho, excavada, tra-
tada en enero de 1950 con neumotd-
rax intrapleural derecho que se aban-
dona por contraselectivo e ineficaz,
instituyéndose temporalmente neumo-
peritoneo de diciembre mismo afic a
julio 1951 mejorando estado general.
En agosto se trata con dos tiempos de
teracoplastia derecha, dtil clinica, ra-
diolégica y bacteriolégicamente. Se
aprucba alta.
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J. H—Con tuberculosis pulmonar de-
recha excavada y activa, con neumotd-
rax intrapleural mismo lado adherido
¢ ineficaz es propuesto para Seccién
de adherencias y se aprucba.

En la primera quincena de octubre el
personal del Sanatorio cstuve aten-
diendo sus compromisos con los asis-
tentes al Curso Anual para Post-Gra-
duados, que acudieron en ndmero im-
portante.

En la dltima Junta del mismo mes, ade-
mis de algunos casos de T. B. discu-
tidos para reseccion pulmonar, se pre-
sentd por el Pab. N* 3 el caso de ]. T.
con tuberculosis pulmonar mixta, ex-
cavada (Radio 1 y 2) izquierda, del
lébulo superior, tratada de enero a
agosto con Meumotérax previo y poste-
riormente en octubre con primer tiem-
po de toracoplastia izquierda con co-
locacion extraperidstica de esférulas de
ping pong, de modo temporal, y bajo
anestesia por intubacién, habiendo pre-

2%
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RADIO N+ 4

sentado al dia siguiente de la inter-
vencién quiriirgica disfagia tanto para
los liquidos como para los sélidos que
fue en aumento hasta hacerse casi com-
pleta, por lo cual, y pensando que se
pudiera tratar de comprensién por las
esférulas de ping pong se procedié a
rcintervenir extrayendo la totalidad
de las mismas, encontrandose el lecho
extraperidstico no infectado y de buen
aspecto macroscopico; en vista de no
observarse mejoria ninguna de la dis-

fagia, la cual, al contrario, se aumenta
hasta hacerse completa, se le practica
estudio radiogrifico de contraste del
eséfage (Radio 3) que revela desvia-
cién contralateral y estenosis del mis-
mo. Se presenta fiebre alta y al estu-
dio fluoroscépico practicado dos dias
después se observa una tumuracién
oblongada en el borde derecho del me-
diastino superior (Radio 4). Se diag-
nostica absceso mediastinal probable-
mente traumitico por intubacién tra-
queal de la anestesia, y se le practica
toracotcmia derecha por via extra-
pleural, abriéndese, en el angulo cos-
tovertebral un absceso al mismo tiem-
po que por la sonda intratraqueal se
cxpulsa masa baritada; se canaliza y
s¢ cicrra, presentando en el post ope-
ratorio inmediato diseminacion bron-
cogena izquierda que produce grave in-
suficiencia cardio-respiratoria y muer-
te a las 24 horas de la operacién. Prac-
ticada la autopsia se encontré uma ul-
ceracién traumdtica de la porcion
membranosa de la triquea en su cara
posterior y de esofago en la cara an-
terior en franca comunicacién. Se
comprueban lesiones acinonodosas del
resto del pulmén izquierdo y la infec-
cién del mediastino superior derecho.

JORNADAS MEDICO-SOCIALES

Convocaloria:

_ Por medio de la presente s¢ convoca a los alumnos y ex-alumnos del maes-
tro Dr. Ismael Cosio Villegas, para celebrar el 25° amiversario de su recepeidn
profesional, los dias 28 y 29 de enero de 1952, mediante la realizacién de unas
Jornadas Médico-Sociales y se les pide su colaboracién para el mayor éxito de
este evento para lo cual deberin dirigirse a la comisién organizadora del mismo:
Sinaloa 5. Tels.: 14-46-04, 38.03-57 y 13-17-24.

La Comision:

Dy. Alejandre Célis Dr. Fernando Rébora

Dr. Miguel Jiménez
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N Noviembre de 1951 se celebrd en Saint Lonis
Mo. E. U, A., el homenaie en honor de Evarts
A. Graham, quien se retiva de la Cdtedra de Ci-
rugia de Washington University y del Servicio Quirir-

gico activo.

La retirada de Grahant es un acto extraordinariamente
importante; se vd la figura mds sobresaliente de la
cirugia tordcica en la presente ceniuria; el hombre a
quien mds debe ¢l desarrollo de esta disciplina quirdr-
gica; quien cimenté las piedras angulares sobre las cua-
les se levanta el soberbio edificio de la cirugia del to-
rax.—La obra de Grakamn en esta rama de la cirugia
solo puede compararse a la que realizé ¢l difunto Har-
vey Cushing en la cirugia ncuroldgica.

Graham fue un ciruiano constructive; con solidisimas
bases en fisiologia y en anatomia patoldgica, con pro-
fundos conocimientos de las ciencias bdsicas, dedicé su
vida entera a la investigacion clinica y al laboratoria
de experimentacion; fue un cirujane de batalla y al
mismo tiempo un concienudo investigador; un cli-
nico de amplisima experiencia y un fisiclogo consuma-
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de; supo hermanar y complementar su tvabajo al lado
del enfermo y en la sala de operaciones, con sus in-
quictudes de investigador y ambas [acultades tuvie-
ron, una ¢n otra, una feliz y profunda influencia.—
Sus conocimientos de fisislogia los aplicaba a la inves-
tigacion clinica y los problemas- de la clinica le abrian

nucvos campos a sus invesligaciones.

Fue, un cirujano general, aungue en los iltimos aiios
de su carrera su atencion queds casi totalmente absor-
bida por los problemas tordcicos.—Su huella quedard
indeleble en cirugia biliar, cuando ided juntamente con
Bell, el método de visualizacidn radioldgica de la vesi-
cula.—La colecistografia, bastaria para colocar su nom-
bre entre los inmortales de la medicina pues el im-
pulso que éste método dio a la cirugia biliar fue extra-
ordinario.—También a Graham se debe el esclareci-
micnte de las “muertes hepdticas™ en enfermos biliares;
sus experimenios demosiraron que la deplecion hepd-
tica en glucogeno vy las deficiencias nutritivas, traian
como consecuencia una mayor sensibilidad de la glan-
dula a los agentes agresores.—La prevencion de cstos
accidentes por la administracion de dietas ricas en ghi-
cidos y protidos constituyé un avance preaperatorio
de gran magnitud—Sus profundos conocimientos so-
bre fisiologia del metabolismo lo llevaron a proclamar
en 1920 por una alimentacion generosa, rica y precoz
en enfermos gquirirgicos e infectados crénicos y no es
por azar que, Elman, que ha revolucionado el concepto
de convalescencia quiriirgica en nuestros dias, sea un
discipulo de Graham. — Sus ingeniosos experimentos
ayudaron a demostrar el papel que el reflujo biliar tie-
ne sobre la produccién de pancreatilis agudas, hechos
gue fueron confirmados por otro nombre que es tam-
bién casi legendario en cirugia tordcica: Edward Ay-
chibald, de Montreal.—Su labor en el impulso que dio
a la implantacion de principios fisiologicos a la prdc-
tica quirdrgica casi no tiene paralelo en la cirugia mo-
derna, como lo proclama Elman en su admirable mgq-
nografia “Surgical Care”, editada recientemente,
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Pero las contribuciones de Graham a la cirugia tovdcica
fueron mds resonantes y de mayores consecuencias.

Sus trabgjos sobre Empicma, cuando encabeto la comi-
sion destinada a estudiar este padecintiento duranie
{a epidemia de gripa de 1918, empiemas que causaban
el 40% de mortalidad, fueron extraordinarios; traba-
jando al lado de los enfermos y en laboratorios de ex-
perimentacion, aplicando principios [isioldgicos sobre
neumotdrax quirdrgico, la mortalidad bajé a 4.3%.—
Esos trabajos sobre neumolérax eperatorio (que pro-
vocaron una célebre polémica con Pierre Duval, pro.
fesor de cirugia de Paris, en la que salieron triunfantes
las ideas de Graham}, constituyen los cimientos sobre
los que descansa toda la estructura de la cirugia tora-
cica moderna; vinieron a demoler todos las errdneos
conceptos que Sauerbruch y su escuela habian elabo-
rads sobre neumotdrax operatorio y que habian impe-
dido los avances de la cirugia del torax abierto.

En 1922, en compaiiia de Allen, emprendié estudios
muy importantes sobre cirugia de la vdlvula mitral,
gue actualmente tanta boga ha tomado y tan buenos
resultados estd rindiendo, —y es dc justicia recordar,
que Graham, Allen, Cutler y Beck realizaron traba-
jos que sirvieron de fundamente a lo gque hoy e¢n dia

se realiza.

Por aquellos aiios ideé un tratamiento de absceses de
pulmén y broncoectasias que actualmente ya no se em-
plea, pera que entonces constituyé un notable avance
y beneficio a muchos pacientes: la neumonectomia por
cauterio.—Trabajé intensamente para esclarecer la gé-
nesis de cxudados pleurales vy pulmonares basandosc
cn estudios cxperimentales sobre ventilacién y oclu-
sion bronquicl; su estudio sobre autotuberculinizacion
pest colapso quirdrgico, aclaré la patogenia de las di-
seminaciones post toracoplastia.

En 1933, en el mes de abril, Graham y Singer reali-
zaron la primera neumonectomia total por cdncer de
pulmién, en un tiempo, con éxito y de entonces, data el
auge impetuoso de [a cirugia tordcica; ef enfermo vi-
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via ain en 1950.—Sus trabajos sobre anatomia patolo-
gica de tumores intratordcicos han sido fundamenta-
les; sus ideas sobre la malignidad del tumor mixto del
pulmén, tan combatidas al principio, han acabado por
scr acéptadas casi universalmente; igualmente impor-
tantes son sus estudios sobre histiogénesis del carcino-
ma bronguial, sobre guistes congenitos del pulmin y
sobre tumores neurogénicos intratordcicos.

Bastarian esas menciones a unas cuantas de las impor-
tantes contribuciones que Graham ha hecho a la ciru-
gia tordcica, para consagrarlo como la fignra central
que esta rama de la cirugia ha tenido en la presente
centuria,

Fue un maestro incomparable; sus discipulos forman
legion dentro y fuera de los Estados Unidos. Nontbres
tan respetables come Brock, Nicholson y Chesterman
en Inglaterra, Germaine en Francia, Herndn Aguilar y
Anibal Roberto Valle en Argentina, Zerbini en Bra-
sil; Blades, Kent, Poppe, Osler Abbott, Allen, Singer,
Bell, Elman, William Adams, Brewer Burford en los
Estados Unidos y otros muchos mds, fueron hechos y
entrenados por Graham.—Autoridad tan respetable co-
mo Alton Ochsner, afirmo que desde los tiempos de
Halstead, ningiin otro cirujano habia atraido a su la-
do tantos jovenes cirujanos comeo Evarts Graham.—Con
generasidad extraordinaria brindé su saber a todos y a
todos dio amplias eportunidades de trabajar activamen-
le en su servicio,

Sus actividades educativas y docentes fueron tan vigo-
rosas como lds quiriirgicas; formé parte del Comité
Editorial de todas las revistas de cirugia importantes de
su pais; miembro honorarie del Royal College of
Surgeons en Inglaterra; formé parte del Comité de
Educacion Médica del A.M.A. y otros muches im-
portantes cargos que seria largo ennumerar; fue [un-
dador vy alma mater de la American Association for
Thoracic Surgery, y Editor y Director del Journal of
Thoracic Surgery, indiscutiblemente la mejor publi-
cacion undigl en su género,
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Con Churchill, Eloesser, Alexander, Lilienthal, Tho-
reck, Matas, Archibald y Beck, hizo la escuela norte-
americana de cirugia tordcica—Su obra en esta disci-
plina quiriirgica, solo resiste parangon con la gque cn
Neurocirugia Hevé a cabo Harvey Cushing,

Su retirada marca el fin de la época heroica de la ci-
rugia tordcica; desde su retiro verd el desarrollo de'
lo que él impulso mds que ningiin otro hombre; pasa
a ser un inmortal, y de los grandes, de la cirugia y los
que tuvimos el honor de haberlo tratado y conocide,
siempre tendremos en su recuerdo una memoria que
venerar y un Iumingso ejemplo que seguir.
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Articulos Originales

La Cirugia en las Enfermedaldes Sel Corazon

Dr. T. Holmes Sellors. {1).

dose del corazén no habia que esperar muchos progresos. No obstante,
en las tltimas dos décadas, se ha adquirido cierta experiencia al tratar
de algunas infecciones del pericardio, y después de esto, otras posibilidades han
surgido en la mente tanto de los médicos como de los cirujanos. Se han practicado

N O hace muchos afios los pontifices de la cirugia declaraban que en tratin-

con éxito ligaduras y anastomosis de los grandes vasos y la division o la dilata-
cion de las valvulas han entradeo al terreno de la prictica médica. La cirugia del
corazén y de los grandes vasos esti siendo desarrollada ripida y espectacular-
mente,

Mi papel en esta discusién se reduce a la consideracion de la cirugia de los gran-
des vasos, y nuestra atencién debe concentrarse en dos principales temas; el tra-
tamiento del conducto arterial y el de la estenosis pulmonar. Es interesante el
contrastar los dos grupos y es mi propdsito el hacer esto en una forma tabular,
puesto que tiene muchos caracteres que son diametralmente opuestos, tanto en
el diagndstico como en el tratamiento.

El nifio con un conducto arterial persistente, es acianético o nifio pilido, con muy
poca o ninguna capacidad fisica en el curso ordinario de actividad, y cuya lesién
es la equivalente a una fistula arteriovenosa; el remedio se consigue cerrando este
cscape o fuga, El nifio azul o cianético tiene una grande incapacidad fisica con,
como lesién de base, una estenosis que puede ser remediada reconstituyendo un
paso o conducto actificial,

(1) F.R.C.S. — Cirujano del Ronden Chest Hospital y del Harelield Sanatorium, de Ron.
don, Inglaterra.



— TABLA —

CONDUCTOQ ARTERIOSO ESTENOSIS PULMONAR

Maturaleza de la Una fistula arteriovenosa abier. Una abertura pulmonar cstre-

lesidon y trata- ta, que tiene que ser cerrada. chada, que solo puede ser re-

miento. . mediada por un conducto ar-
tificial.

Color, Blanco. Azul.

Capacidad Fisica Pricticamente normal. Gran limitacién.

Apariencia Normal, Labios, mejillas, lengua y en-
cias cianosadas con ojos in-
yectados.

Dedos Sin deformacién en bolillo de Dedos de las manos y de los

tambor. pies en bolillo de tambor.

Aspecto fisica, Generalmente de rtérax longi- Generalmente con pecho ancho,

lineo, en muchos casos infundibuli-

forme o de pichén.

Mentalidad. Mentalidad normal, a menudo Susceptibles a toses y catarros,
muy consentidos y un poco ataques convulsivos a wveces,
precoces. con frecuencia inteligentes.

Hallazgos radio- Plétora sanguinea; cono pul- Oligémico, concavidad sobre el

légicos. monar eénsanchado; corazén arco pulmonar, corazén de-
izquierdo dilatado, corazén recho dilatado, deformacién
globulose, marcadas pulsa- cardiaca en zapato sueco; au-
ciones de los vasos pulmo- sencia de pulsaciones y som-
nares. bras wvasculares limitadas en

los campos pulmonares.

Habiendo hecho el contraste de los dos estados, los mismos pueden ser considera-
dos en mayor detalle, comenzando por el conducto arterial (véase la tabla).

Muchas teorias han sido insinuadas para explicar la persistencia d= este conducto
y ¢l valioso trabajo de Barclay, Barcroft y Franklin ha ilustrade sobre la rapidez
con que este canal se cierra al nacimiento en el caso de los animales. La invali-
dez que sigue a la falta de su oclusién puede no ser grande, y de hecho los nifios
pueden crecer y, a no ser que sean examinados médicamente, sin el conocimiento
de la anormalidad de su corazén. En general, no obstante, este estado es reco-
nocido en época temprana a causa del fuerte ruido del caracteristico murmullo
de Gibson, y una vez que el padecimiento es diagnosticado el nifio esta conde-
nado a la invalidez cardiaca. Los eximenes repetidos de los médicos y las visitas
a los hospitales, afiadidas a la ansiedad natural de los padres, que saben que tie-
nen un nifo con un corazén anormal, todo tiende a restringir el desarrollo fisico
y mental del nifio; realmente yo creo que esta es sobre todo la gran causa de in-
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validez. Hay, no obstante, varias complicaciones importantes que pueden ocu-
rrir y de ellas, la endocarditis infecciosa es la mas temible. Desde la introduccién
de la penicilina dicha complicacién no es necesariamente fatal, pero el riesgo existe
en tanto que persista el conducto arterioso.

Otro problema que confrontan estos nifios a medida que crecen es el de insufi-
ciencia cardiaca, porque la cantidad de sangre que se pierde por lz aorta a la pul-
monar tiene que scr compensada por la hipertrofia del ventriculo izquierdo y tar-
de o temprano, si la fuga es grande, resultara el flaqueamiento del corazén. Es
interesanie el hacer notar que un corazén que se ha dilatado puede disminuir en
su didmetro transverso en dos o tres centimetros después de 2 6 3 semanas de

ligar ¢l conducto.

Es sabido que el conducto arterioso es un canal de derivacién en otras formas de
enfermedad del corazén pero ¢l estado que cstamos discutiendo en un nifio blan-
co y no cianético es generalmente una lesién sencilla sin otro defecto cardiaco.
Las condiciones mecinicas de la fistula dependen del hecho que ia sangre de la
aorta es forzada a través del conducto para mezclarse con la corriente que llega
del ventriculo derecho cn el tronco de la pulmonar, y aqui se crean remolinos
que dan origen al caracteristico soplo, que es oido no a nivel del conducto, sino
con méaxima intensidad como a tres centimetros mds abajo. Esta fuga o pérdida
de sangre de la acrta explica la baja presion diastélica y el pulso de Corrigan que

generalmente se registran.

Ya se ha mencionado la dilatacién del corazén izquierdo y la presién aumentada
en las arterias pulmonares es percibida a la fluoroscopia del pulmén por pulsa-
ciones aumentadas y vigorosas (la danza hiliar) de los vasos principales.

El tratamiento en manos de cirujanos de térax es algo que siempre debe conside-
rarse y creo que este estado patolégico debe ser considerado ante todo como
un problema quirtrgico, sin dejar de comprender que en cada caso pueden haber
contra-indicaciones operatorias. La primera pregunta que hacen los padres inva-
riablemente es la del riesgo operatorio y la contestacion es la de que en manos
experimentadas este riesgo es muy pequefio. En mas de 100 casos que han pasa-
do por mis manos, han muerto dos como resultado de la operacién. Habiendo
por tanto asentado que la cirugia debe ser considerada en todos los casos,
el argumento puede ser reforzado asegurando que, una vez el conducte es-
tando ligado, el nifio puede desarrollar todas las actividades ordinarias. Se habra
eliminado el riesgo de la infeczién, suprimido la sobrecarga del corazén y elimi-
nado la invalidez cardiaca. La dnica complicacion operatoria de alguna impos-
tancia es una que yo creo mis aparente que real, a saber, la posible recanalizacion
del conducto arterioso después de la ligadura. En mi practica siempre he auscul-
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tado el corazén con un estetoscopio al tiempo de la operacién, y en cuatro ca-
sos, después de que el conducto fue ligado quedé un soplo residual del mismo ca-
racter. No se pudo descubrir la causa de esto, pero en dos casos subsecuentes la
cardicangiografia mostré que habia un canal adicional entre la aorta y la arte-
ria pulmonar muy cerca del origen ventricular de las mismas. Estos casos habian
padecido de endocarditis infecciosas. Unicamente en un caso de mi seric volvié
a oirse el soplo en su forma original después de cierto tiempo, y éste fue también
un caso operado poco después de haber sufrido de endocarditis infecciosa.

La operacion consiste en exponer el conducto que es un tubo corio, general-
mente de unc a uno y medio centimetros de largo, y como del mismo didmetro. La
via de acceso puede ser anterior, no obstante, doy la preferencia a la toracoto-
mia postero lateral izquierda. Después de que se ha desalojado el pulmén, el
hilio del mismo y el arco adrtico son expuestos. En el lugar en que la arteria pul-
monar deja al mediastino hay uno o dos ganglios —los ganglios del conducto ar-
terioso— que ya asientan directamente sobre dicha estructura, El otro punto de
referencia anatdémico es el nervio recurrente, cuando pasa debajo del arco aértico
en el lugar en que esti el conducto. La superficie inferior del mismo es liberada
ficilmente por diseccién roma pero la parte anterior y profunda esti complicada
por una prolongacién del pericardio, casi hasta el nivel de la aorta. El conducto
puede ser finalmente rodeado, ya sea reflejado hacia abajo [a facia desde el arco
adrtico, y separindola del conducto, y después ligar este dltimo, comprobando que
el tril y el soplo han desaparecido.

En la mayoria de los casos no hay resultados desagradables, no obstante que pue-
dan ocurrir las complicaciones ordinarias de toda toracotomia, como derrame
pleural, neumotérax, etc. A veces hay taquicardia que persiste con diez dias, pero
esto es rara vez de importancia, y por regla general los enfermos estan listos para
dejar el hospital a los 12 o 14 dias.

No debe suponerse que esta os una operacién sdlamente para nifios, y muchos
adultos, especialmente mujeres recien casadas o que estin por casarse, se someten
de buena gana a la operacién para evitar cualquier riesgo que se puede correr
durante el embarazo. En general preferimos no operar hasta que el nifio tiene
seis o siete afios; el nifo mas pequefio tratado tenia tres afios y medio; y el su-
jeto mas grande, 46 afos.

En la enfermedad cardiaca de cianosis congénita se pueden encontrar muchas va-
riaciones de la estructura del corazén. Cuando la principal lesién es la estenosis
pulmonar la combinacién ‘mas frecuente es la tetralogia de Fallot y csto com-
prende con mucho, la mayoria de los casos. La cirugia se ocupa principalmente
de este tipo. La mecénica de la lesién desde el punto de vista embriclégico es me-
jor comprendida si se tiene en la mente la division del ventriculoe primitivo y del
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tronco arterial primitivo por un tabique que crece de abajo a arriba en el ven-
triculo y de arriba a abajo en el tronco vascular comiin. Durante el desarrollo se
produce una complicada torsién en espiral de dicho tabique y la unién de las dos
partes tiene lugar en la parte superior del tabique interventricular y por tanto el
corazén queda dividido en sus dos partes. Si la divisién del tronco vascular co-
min es irregular (como acontece cuando la estenosis pulmonar es la lesidn prin.
cipal} las dos partes del tabique no se juntan y dejan una apertura en la parte
superior del tabique interventricular. De un modo semejante a como ¢l ironco
vascular comiin se ha dividido de una manera irregular, la aorta serd el canal mas
ancho y estard situada con su boca sobre el tabique interventricular incompleto.
De esta manera hay una aorta “montada” o colocada a la derecha con un defecto
alto del tabique interventricular. Por consecuencia, la sangre, tanto del ventriculo
derecho como del izquierdo es bombeada dentro de la2 aorta y la cantidad de san-
gre del ventriculo derecho que entre en dicho conducto dependera, tanto del gra-
do de estenosis pulmonar, como del grado de cabalgamiento de la aorta sobre el
tabique. Puede muy bicn ser que este cabalgamiento sea tan importante como la
obstruccién o estenosis pulmonar misma, en la dificultad para que la sangre del
corazén derecho llegue al pulmén.

El grado dc anormalidad de la estenosis pulmonar es variable. Algunas veces
consiste en una vilvula imperfectamente formada o bien fusionada con una aber-
tura como cabeza dec alfiler, y esta forma de obstruccion es la que se encuentra
con mayor frecuencia de lo que anteriormente se creia. La forma mdis comin es,
sin embargo, un tipo infundibuliforme de estenosis que es tan estrecho que admite
tan solo un chorro delgado de sangre, el que origina el tril y el soplo sistélico que
es el signo caracteristico de este estado patolégico. Mas alli de la estenosis, hay
con frecuencia, una dilatacién posestendtica de tal manera que la arteria pulmo-
nar comin aparece dilatada o aiin con deformacién sacular, y contrariamente a
lo que con frecuencia_se supone, la arteria pulmonar principal y sus ramas pue-

den tener un calibre casi normal.

El rasgo principal, no obstante, es el flujo o presién reducida en los vasos pulmo-
nares que son mas delgados que fo habitual y estin un poco atrofiados. Como
consecuencia de esta corriente pulmonar reducida la pulsacién en los vasos es
menor de lo normal y al fluoroscopio los latidos de las arterias pulmonares estan
reducidos o aiin ausentes y el trazo de aqucllas en la inmediata vecindad de los

hilios es mal definido.

Volviendo al corazén mismo, hay una hipertrofia compensadora del ventriculo
derecho que da origen a la caracteristica deformacién de “zapato sueco” en la
que la punta esti vuelta hacia arriba y el diametro mas grande es el transverso.
Se encuentran con frecuencia otras anormalidades y hay grandes variaciones en
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la disposicion de las cavidades y origen de los gruesos vasos (ej. atresia tricuspi-
diana, transposicién de los gruesos vasos}. Por consiguiente, es muy importante
en cada caso el efectuar investigaciones mds detalladas, como la angiocardiografia
y el cateterismo del corazén, para tratar de determinar el estado real de las alte-
raciones. Es frecuente ver un arco adrtico a la derecha y su presencia pucde ser
determinada haciendo ingerir bario al enfermo; cuando esto ocurre es coman que
el tronco braquiocefilico esté del lado izquierdo.

En la estenosis pulmonar hay generalmente un cierto esfuerzo del organismo para
establecer una circulacién colateral en la vecindad del hilio con el resultado de
gue se ven numerosos vasos bronquiales cruzando la raiz del pulmén, como vasos
varicosos. En casi todos los casos hay un exceso de vasos pequefios sobre la pleura
y el mediastino,

El otro gran mecanismo compensador que atafic a la sangre es la policitemia con
la cuenta de globulos rojos subiendo al doble de lo normal y con un aumento
correspondiente de la hemoglobina. El promedio de casos tiene una cifra de 130
a 150% de hemoglobina, con cerca de 6 a 7 millones de glébulos rojos. El volu-
men globular esti siempre aumentado y se puede encontrar un promedio de 55-
60%. Por otra parte, el nimero de plaquetas no estd aumentado en la misma pro-

porcion y esto puede ser un importante factor al valorizar §a posibilidad de Ia
trombosis.

Por lo que toca a la clinica, ¢l enfermo de estenosis pulmonar puede ser facil-
mente reconocide por la cianosis y por la disnea al menor esfuerzo. Los casos
graves pueden no sobrevivir mas que unas cuantas horas y otros pueden morir
en la infancia antes de que se pueda hacer algo por ellos. El nifio al que se pue-
de considerar razonablemente como candidato a la cirugia, es aquel cuyas activi-
dades estin tan restringidas que no se le puede considerar apto a cuidarse a si
mismo; realmente puede ser necesario el cargarlo, o bien solo puede salir en una
silla de ruedas. Se encuentra generalmente que estos son nifios pequefios, que
por alguna causa son especialmente queridos de sus padres, los que pasan una
gran parte de su tiempo cuidindolos. Casos menos severos se encuentran en ni-
nos de mis edad o en adolescentes, pero todos ellos tienen marcada invalidez.
El aspecto clinico del nifio azul es bien conocido: mejillas, labios y también orejas
azules o purpiireas; los ojos aparecen rojizos debido a pequeiios vasos congestio-
nados que cursan a través de la conjuntiva. Las encias y la lengua son del mismo
color y los dientes estin cariados y malos. Con frecuencia hay infeccién de los
senos y crecimiento de las amigdalas. Estos nifios son muy susceptibles a las bron-
quitis y catarros y las infecciones de las vias respiratorias son la causa de muerte
de muchos nifios no tratados por la cirugia. La deformacién en bolillo de tambor
de los dedos de las manos y d. los pies, es caracteristica. Las extremidades de los
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dedos son bulosas; el lecho de las uiias es purpireo y ensanchado, mientras que
las uiias mismas estin angulosamente incurvadas en ambas direcciones,

Mentalmente, cstos nifios son en general muy despiertos, no obstante que cierta
porcién de ellos muestra retardo mental y este estado patoldgico seria relativa-
mente comin entre los idiotas mongélic:os. Por otra parte, debemos considerar
que un nifio que parece ser estupido, puede serlo finicamente por la falta de edu-
cacién, debido a su incapacidad fisica. La irritabilidad nerviosa es comiin, y puede
manifestarse en la forma de ataques o convulsiones debidas a congestién cerebeal.
La presencia de deformaciones postulares ha sido ya indicada, y nos ha sorpren-
dide la gran proporcién de térax infundibuliforme o de pichén que se puede en-
contrar en este estado: probablemente debido a un desarrollo deficiente de la

parie inferior del esternén.

El pronéstico en todos los casos de cstenosis pulmonar es grave. Muchos de los
enfermitos mueren en la nifiez, y aquellos que sobreviven a este periodo de Ia
vida no sobrepasan el principio de la edad adulta, no obstante de que no hay
duda de que, a medida que pasan los afios, este estado patolégico aparece mejor
compensado.

Es apenas necesario cl hablar del gean trabajo, inicial en este campo, del Profe-
sor Blalock y de la Dra. Helen Taussig en suministrar alivio quirdrgico a esta clasc
de enfermos, y con el advenimiento de la cirugia, nuestro conccimiento de la le-
sién real se aumenté grandemente, debido en parte al gran mimero de investiga-
ciones que se han emprendido, y en parte también a las observaciones hechas por
los cirujanos mismos durante la operacién. Si se va a hacer cirugia en estos ni-
fios, debe entenderse que ésta acarrea considerable peligeo para los mismos. El
corazén no es un corazén normal.” Esta propenso a sufrir irregularidades y de-
tencidn, especialmente si ¢l delicado mecanismo compensador que existe viene a
ser adn perturbado por la cirugia. Este tipo de cirugia intratoricica exige toda la
experiencia del cirujano y sus ayudantes, porque los problemas de la anestesia
son: multiples, especialmente cuando el térax es abierto por un largo periodo de
tiempo y cuando la cantidad ya limitada de sangre que va a un pulmén es obs-
truida en el curso de la operacion. '

El principio de la operacién de Blalock-Taussig es el hacer un conducto artificial
por ¢l cual la sangre oxigenada que pasa a la circulacion general pueda ser des-
viada directamente a la arteria pulmonar y de esta manera al pulmén. La opera-
cidén original de Blalock era hecha por delante, del lado derecho, empleando ge-
neralmente la arteria subclavia y reflejandola hacia abajo, hacia la arteria pulmo-
nar, con una anastomosis termino-lateral. La modificacién de Pott consistia en
usar la aorta como canal principal y en realizar una anastomosis latero-lateral en-

— 13



tre aquella y la arteria pulmonar izquierda. En nuestra practica abordamos el
corazén por el lado izquierdo por medio de una incisidén posterior; abrimos el pe-
ricardio como medida de rutina, para determinar la posicién de la estenosis y efec-
tuar una anastomosis término-lateral de la arteria subclavia izquierda con la pul-
monar jzquierda. Si la arteria.subclavia resulta muy corta, es posible efectuar la
operacién modificada por Pott o el modificar nuestra técnica segin las circuns-
tancias, pero es sorprendente el ver como, en la gran mayoria de los casos, es
posible el llevar a cabo el plan originalmente propuesto de unir la extremidad de
la subclavia con un lado de la pulmonar. Las complicaciones y dificuitades del
acto operatorio son numerosas y en ninguna circunstancia se puede considerar
esto como una forma sencilla de cirugia. La anastomosis misma requicre Ia ma-
yor paciencia y destreza por obterer una unién a prueba de fugas de sangre
entre las dos estructuras, una de las cuales es de diimetro pequeiio y la otra tiene
una pared sorprendentemente delgada. Otra forma de operacién que es posible
hacer en muchos de estos casos es la que fue descrita pro el Dr. Brock, y consiste
cn acceso directo y ataque a la valvula o el drea estenosada.

Los resultados de la cirugia son sorprendentemente buenos en una gran propor-
cion de casos. Los nifios pueden ver su tolerancia al ejercicio aumentada veinte
veces la que tenian, y no obstante que no se puede considerar a la operacién co-
mo curativa, suministra tal grade de compensacién quc todo el aspecto de la vida
del enfermo cambia en el sentido de la mejoria. Es dificil el establecer una rela-
cién exacta cntre el grado de mejoramiento y el tamafio de la anastomosis que
la operacion suministra. Realmente es afortunado el que la arteria subclavia sea
de un tamano apropiado para dar el alivio necesario sin formar un conducto de-
masiado amplio y constituir una fistula peligrosa. Se menciona este punto altimo
porque, si se hace una comunicacién demasiado ancha, (como es muy facil que
suceda con la operacion de Pott) puede resultar desfallecimiento cardiaco.

El problema real pareceria estar en la dificultad de valorizar el grado de cabalga-
miento de la aorta sobre el tabique interventricular. Este es un punto que no pue-
de ser satisfactoriamente resuclto por ningin medio de investigacién a la hora
actual. Algunos de los mejores resultados han sido obtenidos con una anastomo-
sis que a primera vista apareceria totalmente inadecuada, teniendo tan solo 2 4 3
milimetros al quedar concluido.

Al tratar de la cirugia de los grandes vasos, solamente mc he referido a dos esta-
dos patolégicos, pero que posiblemente sean los mds importantes que tengan que
ser tratados por operacién. Hay otras numerosas afeccioncs para las cuales se
puede obtener algin alivio, principalmente la coartacién de la aorta, en la cual
se puede resecar el estrechamiento y efectuar una unién de la aorta término-ter-
minal o bien, se puede rebatir hacia abajo la arteria subclavia izquierda y anas-

4 —



tomosarla con la aorta descendente, abajo del nivel del cstrechamiento. Esta for-
ma de cirugia debe ser de preferencia limitada a los muy jévenes, porque, con cl
curso de los afos, ocurren cambios ateromatosos o degencrativos arriba del estre-
chamiento y pueden dificultar ¢l posible éxito de la anastomosis. La cirugia dcl
anillo aértico es otra de gran interés, pero que no se practica con frecuencia y hay
tarbién [a transposicién de los grandes vasos para cuyo alivic se requicren ope-
raciones muy complejas.

Esta forma de cirugia requiere el concurso completo de un grupo compuesto de
cardiblogos, radidlogos, anestesistas y cirujanos, y con referencia a este ultimo,
hay que decic que debe tener amplia experiencia en toda clase de trabajos intra-
tordcicos, porque, no obstante ue su campo de accién es la cirugia vascular, du-
rante las operaciones su via de acceso abarca problemas de pulmén y del i6rax
en general. Yo podria adn ir tan lejos como para decir que problamente :an
solo un ntmero limitado de cirujanos de térax pueden emprender esta clase de
trabajo, porque es un campo restringido y cada detalle de técnica y la experien-
cia que pueda adquirirse reduce el margen de error y contribuyen a los buenos
resultados.

Pgsiblemente en el futuro surgird un cierto namero de centros que traten oste
tipo de casos, no porque deban ser necesariamente segregados, sino porque se ob-
tendran los mejores resultados de su concentracién en manos de grupos altamente

especializados y experimentados.
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Jratamiento be la Tuberculosis Pulmonar por la
Reseccion (v

Dr. José Ramirez Gama. (2).

_J

—\ L tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar por la exceresis del tejido en-

fermo, iniciado a fines del siglo pasado, ha logrado su desarrollo defini-
tivo en lo que va del actual.

Como interés histérico es importante inencionar ¢l primer intento audaz de
BLOCK, quien en 1881 pretendié resecar ambos vértices pulmonares de una
dama a quien creia twberculosa. Su fracaso le indujo al suicidio; diez afios des-
pués, TUFFIER practicé la exticpacién del vértice izquierdo de un joven tuber-
culoso con éxito; se dié suficiente publicidad al caso, para despertar intesés en
los cirujancs, pero este método no progresd quizd per el auge de la personalidad
de FORLANINI y sus principios colapsoterdpicos. 20 afios después la escuela
alemana, con SAUERBRUCH y BRAUER a la cabeza, impulsa el estudio fisio-
patolégico del térax abierto con la aplicacién de las cdmaras quiritcgicas de hi-
popresion.

Los escollos que presentaba este tipo de cirugia eran miltiples y segin Heaver,
hasta 1920 sélo se habian publicado una veintena de casos; Lilienthal, en
1930 relata los pocos éxitos que se habian obtenido con estas intervenciones
de prohibitiva mortalidad operatoria. En el decenio siguiente los grandes ade-
lantos en la técnica, en la fisiologia pulmonar aplicada a la anestesia, en el em-

(1) Presentade en la Seccion de Neumologia del IV Centenaric de la Universidad MNa-
cional de México.

(2) Jefe de Servicio del Sanatorioc Dr. Gea Gonzilez.
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pleo de grandes transfusiones y en la publicidad médica, hacen que la cirugia
toracica tenga un desacrollo sin paralelo en la historia de la cirugia. En esta
época FREEDLANDER (1934) practica una Lobectomia por tuberculosis como
indicacién primaria, e¢n pleno auge de la colapsoterapia quirirgica; desde en-
tonces los cirujanos americanos s¢ aduefan de esta indicacién, y en 1940 Dolley
y Jones colectan 40 casos de literatura. CHURCHILL, OVERHOLT, SWEET,
virecen aportaciones decisivas en el lustro siguiente. La aparicién de la ESTREP.
TOMICINA cn 1946, da un impulso tal a esta cirugia que hace de actualidad

PRINCIPI0S PAToGENICOS

(\ TUBERCULOSIS PRIMARIA
~

DISEMINACION HEMATOGENA

AN R R ooy, e

REACTIYACION TARDIA

FIG, 1

la reseccién pulmonar en tuberculosis, como lo manifiestan las publicaciones ame-
ricanas, inglesas, franccsas, escandinavas, cubanas, argentinas ctc. de tal manera
que ahora ocupa una preferencia hasta de 409, en el tratamiento quirirgico en
los mejores centros hospitalarios americanos y el 309, en nuestro Servicio del
Hospital “Gea Gonzilez”.

Las primeras resecciones pulmonares por tuberculosis en nuestro medio, se
deben a GONZALEZ MENDEZ Y CELIS. ALARCON, GOMEZ PIMIEN.
TA; posteriormente RAMIREZ GAMA; RODRIGUEZ LEON, REBORA,
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ALEGRIA, ALDAMA, GARCIA SALAZAR, MADRILC en Hermosillo, y
NAVA cn San Luis Potosi.

BASES DOCTRINARIAS DE LA RESECCION

a.—Principios patogénicos.
b.—Principios anatomopatoldgicos.
c.—Principios topogrificos.

A.—PRINCIPIOS PATOGENICOS:

Para facilitar la exposicién esquematizaremos los 3 cuadros fundamentales

de la tuberculosis humana; primoinfeccién, su consecuencia eventual la reacti-
vacion y la reinfeccion. (Fig. 1).

Se elimina la reseccién en la primoinfeccién por razones obvias; es un proceso
general en condiciones inmunobiolégicas desconocidas y no cuantificables.

En los procesos de reactivacién de focos apicales “dormidos” de estirpec hema-
tégena post-primaria, también debe descartarse la excéresis, pues ademas dc

la bilateralidad frecuente, debe considerarse que pueden existir otros focos
en diferentes organos de la economia.

v AL ERGIA TUBERCULINICA
REINFECCION BRONCOGENS

i i‘:{-’ﬁg‘t;gg {mseum ATRADAN @M“"%‘%&ﬁ’mno
URERCUL OMA
FIBROSIS EVACUACIOM Q VE&NA )
teRcAchN _.  TOPOGRAFIA

DISEMINACION
) .BRUNCGGENA

———— e

FOCO PRINCIPAL ¥ DISEMINACIONES | ..

1
RE\IERSIELES ACINOSAS
SECUNDARMS [ [p\RE\I ERSIBL ES\‘ CAVERNA 1yt

- FIG. =
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Una vez constituida la alergia tuberculinica (fig. 2) despertada por la primo-
infeccion puede verificarse la reinfeccién BRONCOGENA mas frecuente quiza
en nuestro medio que en paiscs europeos. Si la invasién es por via aérea se lo-
calizara de preferencia en un sector pulmonar con deficiente ventilacion y cir-
culacién y condiciones gravitativas desfavorables, (cuadrante posterosuperior dcl
pulmén) produciendo una reaccién alérgica tisular con exudacion. Las condicio-
nes inmuno biolégicas determinardn su progresién hacia la caseosis ¢ a la reab-
sorcién con “restitutio ad integrum” (TUBERCULOSIS RESOLUTIVA EXU-
DATIVA). Si se cascifica, puede localizarse por fibrosis para constituirse en
“caverna cspesada’, “tuberculoma”, ofreciendo una incertidumbre diagnéstica

i
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REVERSIALE
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FIG. 3

que es ya una indicacion de reseccion y en casos seleccionados hasta enucleacion
(Chamberlain) Si la caseificacién es cvacuada a través de los bronquios, se for-
mard una CAVERNA gque cventualmente pucde dar, discminaciones broncoge-
nas (fig. 3) que regirin el pronéstico del proceso en si y en cuanto a las indi-
caciones de excéresis. Asi queda constituido un foco principal y lesiones “hijas”,
“satélites” o “secundarias™, cuya topografia y reversibilidad, condicionarin las
posibilidades quirargicas.

La Tuberculosis pulmonar de reinfeccion, en muchos casos, no es una enferme-
dad general sino un proceso focalizado con o sin siembras caniculares (pulmos
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nares, laringeas o entéricas) excepcionalmente hematdgenas, y el cual, al extir-
parse, puede solucionar ¢l problema.

B—PRINCIPIOS ANATOMOPATOLOGICOS: (Fig. 4).

Este proceso focalizado, puedc alterar las estructuras anatémicas vecinas, bron-
quios y pleura, lo que agregado a sus propios cambios determina condiciones de

irreversibilidad.
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SINPAREDDROPIA (N TAREDDELGADA  CON DARED GRUESA

(2003 >3-COZM 1>y

FIG. 4

Las cavernas pueden no tene: pared propia (PINNER 1) y pueden ser re-
versibles; pueden tener pared delgada (PINNER II) y el colapso las puede
cicatrizar; pueden tener pared gruesa (PINNER III) con fibrosis y atelcctasia
(reaccién perifocal de Auerbach), y éstas, casi siempre, son irreversibles y de
dificil colapso, por lo que entran dentro de las indicaciones de reseccidn.

Los BRONQUIOS (Fig. 5) al alterarse, acarrcan trastornos en el avena-
miento con estancamiento de sccreciones ¢ infeccién y destruccion de las paredes
de los mismos en forma irreversible (bronquiectasia). La patogenia de esta alte-
racién es por continuidad o por implantacién de bacilos provenientes del foco.
La progresién de esta lesion bronquial, produce la ESTENOSIS, cuya localiza-
cion determinard, en muchos casos, la extensién de la excéresis.

20 —



La PLEURA (fig. 6.) es afectada constantemente en los procesos destructivos
importantes y antiguos: El mis simple es la sinfisis, escollo principal para
el Neumotérax intrapleural. La PAQUIPLEURITIS, si dificulta el colapso qui-
rirgico e invalida la funcién pulmonar, es indicacion pura de reseccién; también
lo son las complicaciones EMPIEMATICAS con o sin fistula broncopleural. La
facilidad con que esta serosa se tuberculiza, indica que debe exticparse sistema-
ticamente atin con integridad macroscopica.

C.—PRINCIPIOS TOPOGRAFICOS (Fig. 7).

La concepcion del segmento pulmonar como unidad anatémica y fisiolégica in-
depeudiente, es indispensable para la comprension de la patologia quirirgica

puln:onar,

La tuberculosis pulmonar de reinfeccion se localiza en primer lugar en los seg-
mentos posterior y apical del 18b. sup. (fig. 8); en segundo lugar en el
segmento apical del inferior; en tercer lugar en los segmentos ventrales (ante-
rior, 16b. medio y lingula); por Oltimo en los segmentos basales.

Cuando se localiza en el segmento apical y posterior del lébulo superior
(fig. 9) el colapso puede resolver el proceso; cuando se localiza en el segmento
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{ SINFISIS

e * vl sl w)

FRECUENCIA DE 1A LOCALIZACION
SEGMENTO DRONCOPOLMONAR  DE LA TUBERCULOSS DF REINFECCION

FIG. 7 FIG. 8

apical del Jobulo inferior, como lesién Unica o mas importante, (fig. 10) la ex-
céresis tiene un lugar primordial; optativa, cuando hay lesidn de contigiiidad del
segmento posterior del 16bulo superior, ya que en este caso se requieren colap-
sos excesivamente amplios. La localizacién ventral implica la excéresis como el
procedimiento racional; en la misma condicién estan los segmentos basales.
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FIG. 9

La reseccién econdmica de los segmentos afectados, es el ideal en su apli-
cacién a la tuberculosis pulmonar; el tejido puimonar remanente jugarda un papel
importante en la eficiencia respiratoria.

Cinco unidades quirtirgicas segmentarias pueden extirparse cn tuberculosis
(fig. 11): 1.—Segmento apical y posterior. 2.—Segmento anterior del lébulo
superior. 3.—Lébulo medio o lingula. 4.—Segmento apical del 'Sbulo inferior.
5.—-Segmentos basales en grupo. La reseccion segmentaria en tuberculosis sdlo
cabe en casos bien seleccionados por su focalizacion; este tipo de operacién de-
ja mds territorio funcional que cuando la colapsoterapia se emplea, invalida con-
siderablemente la funcién.

CONSIDERACIONES TACTICAS Y DE TECNICA
SELECCION DEL CASO: '

1.—Pacientes en condiciones vitales satisfactorias para tolerar la operacién (re-
serva cardiovascular, emunctorios, etc,)

2.—Condiciones de resistencia a la tuberculosis, juzgadas a través de la evoluti-

vidad del proceso. Ideal: CONDICIONES ESTABILIZADAS.

3.—Reserva respiratoria suficiente (Pruebas respiratorias).
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4,—Indispensable, que las lesiones contralaterales estén bien cstabilizadas por
un lapso suficiente. No debe haber lesiones homolaterales en caso de reseccién
paraial.

FIG. 10 FIG. 11
Lesién destructiva importante Unidades Quiridrgicas Scgmentarias.,
del Segmento Apical del Lé-
bulo Infersor.—Reseccion.

BACTERIOSTATICOS, NEUMOPERITONEO, NEUMOTORAX

1.—Decidida la reseccién en un caso de tuberculosis inestable, empleamcs para <l
“enfriamiento”, reposo y bacteriostiticos que no den drogo-resistencia (P.A.S.,
T.B.1.). Usamos el neumoperitoneo con frecuencia y excepcionalmente, el neu-
motdrax contralateral porque hemos observado que baja la reserva respiratoria.
En caso de existir, no lo continuamos en el post-operatorio.

2.—La ESTREPTOMICINA la reservamos para el inmediato pre y post-opera-
torio, considerando que en este lapso es de gran utilidad.

POSICION, — Hemos empleado sistemdticamente el decibito ventral, utilizan-
do el soporte Toraco-Facial disefiado por nosotros. Esta posicién, ha ayudado

a evitar siembras, ha facilitado la oclusién temprana del bronquio y se han po-
dido controlar con relativa facilidad rupturas vasculares importantes.

TORACOTOMIA. — A través de 4a. 6 5a. costilla cuando se sospecha sinfi-
sis del vértice abordando la 7a., en las lobectomias inferiores dejando la costi-
lla en muchos casos. Cuidado aséptico de partes blandas,

PLEURA . —Abordamos sistemditicamente por via extrapleural para hacer pleu-
rectomia y evitar desgarros pulmonares. Estamos convencidos de que esta serosa
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es tuberculégena. En caso d¢ neumotdrax cxtrapleural previo, extirpamos la
bolsa fibrosa ncoformada.

BRONQUIO.—Aislamicento, seccién y sutura en primer término. Evitamos de-
jar fondo de saco. Sutura con agujas redondas. Prueba de permeabilidad ex-
tricta, con presién positiva a la bolsa de mezclas. Estreptomicina en polvo en
Ja sutura. No hacemos pleurizacion si no facilitamos el hundimiento de la su-
tura en el mediastino o entre el pulmén remanente en caso de reseccién parcial.
VASOS.—Una sola ligadura proximal con algodén trenzado. Muiién largo.

SONDAS.—Dos en resecciones parciales y una en las totales,

REDUCCION DE LA CAVIDAD.—Frenicectomia para-pericardica y toraco-
plastia de pequefias porciones costales paravertebrales de 2a. a 7a. en neumo-
nectomias y de 2a. a 5a. en ‘obectomias supcriores. No practicamos frenicople-
gia ni reseccién costal en lobectomias inferiores y en algunas segmentarias.
En 2 casos colocamos esferas de lucita cn forma supra penostica infracostal.

TRANSFUSION.—Empleamos sangre total citratada inicidndela desde la in-
cisibn y continuindola hasta que el enfermo cstd en su lecho; cantidad variable
entre 1,750 y 3,000 cc. dependiente del hematocrito transoperatorio y de las con-
diciones homodinamicas.

POST-OPERATORIQ.—Los cuidados inmediatos son bisicos para ¢l éxito de
estas operaciones. Debe facilitarse la expulsion de las secreciones porque la me-
cinica del térax se encuentra deficiente en las peimeras 72 hs. La aspiracidn trans-
nasal de la triquea cuando se acumulan secreciones, puede evitar atelectasias y
bronconeumonias; debe provocarse periédicamente la tos con el mismo proos.
sito, para lo que se apela a la compresién manual de la zona operada, particular-
mente cuando se ha practicado toracoplastia en el mismo tiempo quirirgico. Las
sondas se conectan a un sistema de aspiracién constante de no menos de 15 cm.
de agua de presidn negativa, en las resecciones parciales y con “dren” bajo el
agua” en las resecciones totales. Se obliga el cambio de posicién cada hora en
la cama. Se le hace- deambular a las 72 hs, para volver a indicar reposo absoluto
unos dias después, durante 3 meses por lo menos. Radiografia en su cama a las
24 hs. y a los 7 dias. Baciloscopia y Cultivo semanarios iniciados desde el post-
operatorio inmediato. Tres meses después se inicia la rehabilitacién.

CASUISTICA: FIG. 12
TIPO DE OPERACION

NEUMONECTOMIA.. ... ... he are ean eea vae sre aas 27
Con Pleurectomia y anacu':lnsna (9)
LOBECTOMIA ... . . aes 19
Superior (4), Inl'ermr (15). Cun Toracoplasna (4)
SEGMENTARIA.. ... ... . 4

TOTAL-... 50
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FIG.

13

INDICACIONES Y RESULTADOS

Fallecimientos

. S —
Viven Bien Vida Limit., Antes de  Después de
Bac. Neg. Bae, Posit, 2 meses 2 meses
1.—Pulmén Desiruido . .21 n 3 s 2
2—Caverna del Segmento Api-
cal del Léb, Inf. . ... . () 9 2 1 2
3.—Enfermedad Pleural (6) 6 0 0 0
4.—Lesion del Lob. Sup. no
controlable por Colapso (4) 3 1 0 0
5.—Lesidén “Segmentaria®™ (T )] 4 0 0 o
6.—Bronquiectasia Léb. Inf. con
Ectenosis del Principal (1) 1 0 0 0
TOTALES: . .e. (50) 34 6 6 4
Por Cientos: . . 70% 129, 129 8%
FIG. 14
COMPLICACIONES NO MORTALES
1.—Diseminacién Post-Operatoria . 0
2.—Reactivacién Tardia de 2 a 20 meses despues de la opemc:on 4
3.—Fistula-Empiema Localizade ... ... ... ... ... .v'v vur ... 1
4,—Tuberculizacion de 1a Herida . ... ... 1
FIG. 15
COMPLICACIONES MORTALES
1.—Anemia Aguda Post-Operator:a . 1
2.—Embolia Cerebral ... e e e e 1
3.—Fistula Empiema . - (2 Despues de 2 meses) 4
4.—Empiema Ruprura de A.orta . ‘e 1
5.—Hemorragia Traqueal Bronconeumonia 1
6.—Tuberculosis Progresiva ... ... ... .0 tit tie bie o ben ene ean 1
TOTAL 9
FIG. 16
CAUSA PROBABLE DEL FRACASO
1—SELECCION DEFECTUOSA (Riesgo Limire 7)
A) Lesidén caseosa evolutiva ... .. 1
B) Lesién traqueobronquiales .. 2
2—TECNICA DEFECTUOSA
Sutura Defectuosa de Bronquio ... ... ... ... ... .. 00 ... 2
Ruptura de Caverna Dejando I'ragmentm see s 3
Transfusion Insuficiente ... ... Cee eee e hee wee eae e 1
TOTAL: 9

FIG.

MORTALIDAD TOTAL:

De los 41 que viven

Vida Limitada Bac.. ... 5
(En tratamiento 4)

Infeccion de la Herida ... ... ... ... 1
Viven bien Baciloscopia Neg. . 35

26 —

17
18%

RESULTADOS INCOMPLETOS:

70%
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COMENTARIOS:

De los nimeros expuestos anteriormente pueden hacerse algunas observaciones
utiles. En primer Jugar se hace notar que no hubo diseminacién post operato-
ria, los detalles que hemos cuidado y que pueden haber influido los si-
guientes: a) drenaje postural pre-operatorio. b) posicién en Trendelemburg ven-
tral; ¢) oclusidn del bronquio en primer término, d) aspiracién correcta y se-
creciones en el tras-operatorio.

Hubo cuatre reactivaciones tardias, en zonas donde habia pequefias lesiones con
anterioridad la mds temprana dio manifestaciéon a los dos meses de operado, dos
ocurricron en lobectomias inferiores una a los diexz meses, otra a los doce meses
y otra mds, acaecida después de una reseccién segmentaria que fue corregida
con neumotérax intrapleural sostenido durante diez meses y que parece haber

resuelto 2l problema.

Complicaciones mortales. — La fistula es sin duda, la complicacién mas temida;
dos de cllas dieron manifestaciones en las primeras 72 horas de post-operatorio
por lo que las consideramcs como defectos de técnica en la sutura bronquial.
Otras dos fueron complicaciones tardias dentro de los dos primeros meses, en
los cuatro casos hubo comprobacién necrdpsica y las lesiones de la mucosa en-
contradas no pudieron identificarse como pre-existentes.

Hubo un empiema sin fistula bronquial consecutivo a infeccién por fragmentos
de caverna dejados en la cipula; la muerte ocurrié mes y medio después con he-
morragia fulminante por necrosis de la aorta descendente.

En otro caso hubo hemorragia del tercio superior de la traquea acaecida en ol
momento de extraer la sonda traqueal usada para la anestesia; esta enferma mu-
ri6¢ de bronconeumonia a la iemana siguiente de la intervencidon y la autopsia

demostrd este acerto.

Otro fallecimiento ocurrié seis meses después de la intervencién por tuberculo-

sis progresiva en un diabético.

Las causas del fracaso fueron por mala seleccién algunas y por mala ejecucion

otras,

En siete ocasiones se decidié intervenir en casos desesperados. Las dificultades
técnicas, en especial el despegamiento del mediastino superior y la pared costal
neoformada, fueron bien grandes habiendo ruptura de la caverna y empiema con-

secutivo,

En otro caso, la pieza operatoria revelo lesiones caseosas importantes, ruptura

de caverna seguido de empiema y fistula.



La mortalidad total fue de 18 por ciento. Comparada con estadisticas globales si-
milares, tenemos en 1946 la de Overholt y Wilson 23.9 por ciento; Bailey 1946
37 por ciento; Bailey 1949, 16 por ciento. Las dltimas series quizd mejor selec-
cionadas han mejorado: Gale 1949, 8.7 por ciento; Murphy 1949, 9.1 por cien-
to; Chamberlain, 1950, 4 por ciento en resecciones segmentarias.

La conversién de esputo 70 por ciento (85.3 por ciento de los vivos), es similar
a estadisticas globales de otros autores. No creo que estos niimeros pueden com-
pararse por cjemplo con la toracoplastia ya que se trata de enfermos en distintas
condiciones clinicas, casi todos problemas en que la colapsoterapia no ofrecia
posibilidades de éxito.

Los resultados incompletos en esta pequeiia scric fueron scis. Cuatro de ellos,
tienen posibilidades de ser controlados con colapso adicional. Una lobectomia
superior fistulizada, estd actualmente en tratamiento endoscépico para intentar
posteriormente toracoplastia. Una infeccién por ostiomelitis residual.

CASOS ILUSTRATIVOS

I".F_-""l'.',“

"CASO 1

Radicgrafia A. — Lesiones exlensay caseo- Radiografia B. — 18 mieses después de la
sas unilaterales en un joven de 15 aiios. intervencion: I[nactivo,

Indicacion: PLEURONEUMONECT O-
MIA Y OCLUSION DE LA CAVIDAD
CON ESFERAS DE LUCITA,
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CASO 2
Radiografia A. — Fisiula Broncopleiral Radiografia B.—2 meses después Jde PLEU-
después de Neunonolisis. Mujer de 27 anos RONEUMONECTOMIA Y TORACO-

PLASTIA en el mismo diempo opcratorio.
INACTIVA durante 9 meses.

Ll
CAS0 3
Radiografia A.—Nifia de 11 aiios. Caver- Radiografia B, meses después de
Hd agpico-postcrior, lesiones acimosas il- ?LEU&QNEUHONEEIGM]A irquierda:

quierdas, INACTIVA HASTA LA FECHA.



4

CASO 4

Radiografia A. — Caverna persisiente de- Radiografia B, — 14 mescs después de
bajo de colapso con maicriales plasticos practicada la PLEURONEUMONECTO-
en un joven de 16 anos. MIA dejando el material pldstico en su

sitio. — INACTIVO hasta la [echa.

Al

CASO 5
Rediografia A. — Bronnuiectasia y caverna Radiografia M. — 9 meses después de ha-
en el ldbulo superior derecho, después de ber practicado LOBECTOMIA SUPE-
abandonar Neumoldyax extrapleural inefi- RIOR, PLEURECTOMIA COSTAL Y
caz. TORACOPLASTIA en el mismo liempo

quirirgico, — INACTIVA hasta la fecha.



i
-
CASO 6
Radiografia A, — Caverna en apical del Rediografia B, — Lateral itquierda para
lébule inferior derecho. Lesiones sccun- precisar la topografia de la lesidn.

darias contralaierales.

|
CASO 6 ’
Radiografia C.—30 meses después de prac- CASO 7
ticada la LOBECTOMIA INFERIOR Radiografia A. — Caverna en apical del
DERECHA. inferior izquierdo.

INACTIVO hasta la fecha.



A

CASD 7 CASO B8
Radiografia B. — 4 meses después de prac- Radiografia A. — Caverna gigante del l6-
ticada la LOBECTOMIA. Rcactivacion en bulo superior izq. en una joven de 22 aitos.

I6bulo superior irquierde. Controlada con
Neumoperitonco durante 2 afos.

4
CASO 8 CASO 9
Radiografia B, — 2 meses después de prac- Radiografia A. — Cavernas en apical ¥
ticar LOBECTOMIA SUPERIOR IZQ. y posterior del l6bulo superior derecho.
TORACOPLASTIA. — INACTIVA
hasta la fecha.



CASO 9

Radiografia B. — Lateral derecha que pre- Radiogrefia C. — Resceccign de los segmen-
cisa la localizacién y focalizacidn de la le- tos ofcciados como indicacidn optativa,
sidm, INACTIVA hasta la fecha.

Creco que de ninguna manera pueden fijarse conclusiones definitivas; pienso que
solo €5 un arma mas para ¢l cirujano de térax que pucde usarla en casos selec-
cionados juiciosamente, principiando por las indicaciones en que la colapsotera-
pia ha probado su iricficacia para en segundo lugar seguir con las indicaciones
optativas en donde la decision entre colapso y excéresis esta condicionade por
Factores de diversa inddle, como los medios materiales con que se cuente, la orga-
nizacién en grupos de trabajo (team work) el entrenamiento quirirgico, el
ccntar con una organizacidén que permita la vigilancia correcta del post-opera-
*torio, etc.; cumplidos estos factores pueden mejorarse los resultados tal co-
mo ‘lo han logrado cirujanos de otros paises con organizacion hospitalaria, ¢n
donde sc le puede ofrecer al enfermo una rescccién segmentaria en una pequeria
lesién excavada del vértice con pleura libre con la seguridad de que, con un ries-
go razonable, se le va a practicar una intervencion que le evitara afios de un tra-
tamiento colapsoterapico largo, penoso, mds o menos invalidante y de resultado
tardio e incierto.

Creo que con el empleo de bacteriostiticos ¢n forma alternada, y el uso de pro-
cedimientos colapsoterdpicos como cura de “enfriamiento” de lesiones, pueden
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colocarse a muchos de nucstros pacientes cn éptimas condiciones para cxtirpar las
alteraciones anatémicas irreversibles y circunscritas con indice de seguridad qui-
rurgica que dependeri cn dltimo anilisis de nuestra organizacién y entrena-
miento.

RESUMEN

1.—Se refieren los hechos mas destacados en la historia de la reseccién pulmo-
nar por tuberculosis.

2—Se exponen nuestros principios doctrinarios, esquematizindolos cn cuadros
patogénicos, anatomopatolégicos y topograficos.

3.—S8e describen datos de tictica en la seleccién y preparacién del caso y de téc-
nica en la ejecucidn.

4.—Se exponen los resultados de nuestros primeros 50 casos observados de 9 a 36
meses después de la operacién.
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El uso d¢ la Estreptoguinasa y la Estreptodornasa en
el Hemotérax Extrapleural Coagulado (v

Dr, Carlos R. Pachece. (2).
Dr. Raiil Cicero S.

I RABA]JO realizado en ¢l Servicio del Dr. Alejandro Celis, Pabellon 26
T2 del Hospital General, México, D. F.

Entre los problemas de mayor importancia a los que sc enfrenta ¢l cirujano en el
tratamicnto dec los padecimientos intratoricicos, se encuentran: la coagulacién
del hemotdrax a consecuencia de un despegamiento extrapleural en los casos
de tuberculosis pulmonar; cl hemotérax intrapleural, traumdtico o post-operato-
vio, con ¢! depésito de densas natas de fibrina que impiden la re-expansién pul-
monar o mantiecnen cn el organismo una cavidad cerrada siempre susceptible de

infectarse.

Todas cstas circunstancias hacian pensar que la Onica posibilidad de tratamicnto
para ¢l enfermo, cra una nueva intervencidén quirdrgica, en unos casos para ex-
tracr la sangre coagulada, en otros para decorticar el pulmén aprisionado, o bien
para llevar la pared toracica al mediastine a efecto de cerrar la cavidad resi-
dual.

En nuecstro Servicio, de enerc de 1949 a octubre de 1951, se han realizado 83
ncumotérax extrapleural en enfermos tuberculosos, de los cuales se reoperaron
4 casos por coagulacién de la sangre depositada en el espacio exteapleural.

{1) Presentado en la Sociedad Mexicana de Eswudios sobre Tuberculosis y Enfermedades
del Aparato Respiratorio. ’
{2) De fa Unidad de Neumologia del Hospital General.
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RADIO 1 RADIO 2

En la actualidad, este capitulo de la patologia se ha modificado radicalmente en

vista del uso de la terapéutica fibrinolitica con la estreptoquinasa y la estrepto-
dornasa.

La estreptoquinasa, la mas importante de las dos cnzimas, es elaborada extra-
celularmente por el estreptococo hemolitico y provoca la rapida licuefaccion de
la fibrina y del fibrinégeno actuando como parte de un sistema enzimdtico que
requicre la presencia de un factor que se encuentra en el suero sanguinco normal
bumano; puesta en contacto con los coagulos empieza inmediatamente la fibri-
nolisis que dura aproximadamente 24 horas y termina espontineamente. La res-
puesta febril a la estreptoquinasa se presenta ¢n ¢l 60 a 70% de los casos, em-
picza 6 horas después de la misma y alcanza su maximo a las 24 horas. Los an-
tibidticos no limitan su accidén fibrinolitica, la que si es inhibida por el citrato de
sodio y la heparina (1).

La estreptodornasa o desoxiribonucleasa estreptocdccica actia fundamentalmente
sobre la desoxiribonucleoproteina que se despolimeriza bajo su accién directa (2),
por lo que su aplicacién se hard de una manera electiva en las supuraciones.

En los padecimientos toricicos y extratordcicos, ambas encimas han tenido apli-
cacién considerable y asi Sherry, Tillet y Read (3), comunican 27 casos irata-
dos con estreptoquinasa y estreptodornasa de los cuales 10 correspondian a he-
motérax esteril, post-neumonectomia, 4 a hemotérax infectado post-neumonecto-
mia, 11 a hemotdrax estéril traumdtico y 2 a hemotdrax infectado traumaitico.
En un caso de hemotérax estéril post-neumonectomia se presenté fistula bronco-
pleural y en 2 casos de hemotérax traumitico no infectado no hubo la licuefac-
cion de los codgulos.
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Los mismos autores (4), hacen otra comunicacién en la que dicen haber trata-
do 21 pacientes con empiema post-neuménico, incluyendo 4 casos de empiema pii-
trido; en 18 de estos casos, comprendiendo 3 de empiema pitrido, la accién de la
estreptoquinasa y la estreptodornasa fue suficiente para curar a los pacientes, en
2 casos no hubo licuefaccion del material que ocupaba ¢l espacio intrapleural, y
en otro se presentd fistula bronco-pleural.

Gacusler y Strieder (5), tratan 3 casos de neumotérax extrapleural coagulade
con estreptoguinasa y estreptodornasa, con éxito tanto por la licuefaccion de
los coagulos como por la persistencia de un colapso datil.

Read y Berry (6), tratan 2 casos de hemotérax coagulado con igual éxito y
piensan que la introduccién a la terapéutica de la estreptoquinasa y la estrepto-
dornasa va a reducir considerablemente las indicaciones de la decarticacién pul-
monar.

Tillet y colaboradores (7 y 8), comunican magnificos resultados con el uso de
estas substancias en casos de empiema tuberculoso, en hemotérax post-neumonec-
tomia, en empiemas no tuberculosos, en osteomiclitis, en sinusitis, y en lesiones
ulcerosas infectadas en distintas partes de la economia.

En esta comunicacién consideramos 3 casos del Servicio del Dr. Alejandro Celis
del Hospital General y uno de la clientela privada, tratados con estreptoquinasa
y estreptodornasa.

RADIO 3 RADIO 4
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RADIO 5 RADIO &

Caso No. 1.— R.C.V. masculino de 25 afios de edad en quien se hace el diag-
néstico de tuberculosis pulmonar izquierda, fibrocaseosa excavada (Rad. 1), y se
decide como tratamiento neumotérax extrapleural izquierdo. Se realiza la ope-
racién el 18 de mayo de 1951; al dia siguiente a la pantalla fluoroscépica se
observa opacidad total del hemitérax izquierdo, se punciona la cavidad y se
extrae escasa cantidad de sangre y persiste la opacidad fluoroscépica; los dias
siguientes, se repiten las punciones algunas sin éxito y otras con escasa cantidad
de producto, el enfermo empieza a evolucionar con fiebre ligera vespertina.

El dia 24 de mayo la radiografia de térax (Rad. 2), demuestra opacidad homogé-
nea del hemitérax izquierdo con hiperclaridad superior que origina ligera dex-
trocardia. Con los datos corrﬂpondientes a las punciones y la imugen rndiugrﬁ-
fica descrita se establece el diagnéstico de hemotérax extrapleural coagulado.

El 25 de mayo, 7 dias después de la intervencién se instilan en la cavidad del
hemotérax 75,000 unidades de estreptoquinasa y 25,000 unidades de estrepto-
dornasa en 5 c.c. de suero fisiologico sobre la linea axilar media, y otra can-
tidad igual de ambas substancias en la linea medio clavicular.

Al dia siguiente se extraen del torax del enfermo 400 c.c. de sangre negra y se
inyecta aire a presién positiva.

Nueva radiografia antero posterior de térax (Rad. 3), en la cual se observa ima-
gen hidroaérea en hemitérax izquierdo con ligero rechazamiento mediastinal ¢
imdgenes estalactiformes en la hiperclaridad, que atribuimos a la presencia de
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codgulos que se estin fundiendo. La nueva radiografia (Rad. 4), del dia 2 de ju-
nio, muestra que las opacidades estalactiformes descritas han disminuido en nii-
mero.

El dia 18 de junio de 1951 se da de alta al enfermo con un neumotérax extra-

pleural izquierdo 1itil, asintomitico y con examen de esputo negativo al bacilo
de Koch.

Caso No. 2.— E.R., de 37 afios, del sexo masculino, con tuberculosis pulmo-
nar de tipo fibrocaseoso, excavada izquierda (Rad. 5).

El dia 20 de junio de 1951 se practica neumotérax extrapleural izquierdo, hacien-
do_amplio despegamiento entre pleura parietal y facia endotoricica.

Al dia siguiente el examen fluoroscépico muestra existencia de opacidad tenue
en hemitérax izquierdo con nivel liquido en su seno; se punciona al enfermo y
se extraen 200 c.c. de liquido sangriento: la opacidad fluoroscopica persiste y
se establece el diagnéstico de hemotérax coagulado que se corrobora por estu-
dio radiografico (Rad. 6).

Se instilan en el torax del enfermo 150,000 unidades de estreptoquinasa y 50,000
unidades de estreptodornasa en 20 c.c. de suero fisiolégico; a las 24 horas se
extraen 250 c.c. de sangre negra y el estudio radiogrifico (Rad. 7), nos mues-
tra colapso dtil, en vista de lo cual el paciente es dado de alta el dia 22 de julio
de 1951 con baciloscopia persistentemente negativa.

Caso MNo. 3.— A.R., masculino, de 17 anos, que padcce de tuberculosis pul-
monar avanzada izquierda, con caverna insuflada, evolutiva y de reinfeecion

RADIO %
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RADIO 9 RADIO 10

(Rad. 8). Es operado de neumotdrax extrapleural izquierdo el 22 de junio de
1951.

Al dia siguiente de la intervencién se hace diagnéstico de neumotérax extrapleu-
ral parcialmente coagulade (Rad. 9), y solo es posible extraer 200 c. c. de liquido
sanguineo; las punciones subsiguientes se muestran infructuosas. Se instilan en
la cavidad extrapleural 150,000 unidades de estreptoquinasa y 50,000 unidades
de estreptodornasa y al siguiente dia se observa ligera licuefaccién y se extraen
150 c. c. de sangre negra. Se inyectaron subsecuentemente v con intervalo de 24
horas cada una, dos ampolletas de estreptoquinasa y estreptodornasa (cada am-
polleta tiene 150,000 unidades de estreptoquinasa y 50,000 unidades de estrep-
dornasa) extrayéndose como producto total 250 c.c. de sangre. A las 24 horas
de esta puncién (5 dias después de la primera inyeccién de estreptoquinasa y
estreptodornasa y 8 dias después de la intervencién quiriirgica) el enfermo pre-
senta vémica de liquido sanguineo espeso, con numerosos coagulos de pequefio
tamafio y que coincidié con el vaciamiento de la mayor parte del contenido ex-
trapleural; se corrobora la existencia de fistula broncopleural con el empleo de
material colorante,

El paciente se reopera 5 dias después de este accidente, encontrindose una pleura
parietal despulida y con un orificio fistuloso como hecho con sacabocado de 1.5
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cm. de didmetro y que se sutura con catgut (Rad. 10). A los 2 dias de la inter-
vencién se restablece la fistula extrapleural a bronquios y ademas se abre hacia
el exterior a través de la herida cutinea,

Caso No. 4.—D.T., del sexo masculino, de 28 afios de edad, con tuberculosis
pulmonar izquierda fibrocaseosa excavada y medianamente evolutiva (Rad. 11).

Se opera de neumotérax extrapleural izquierdo el dia 28 de agosto de 1951, Las
punciones a la cavidad extrapleural los dias siguientes a la intervencién extraen
cscasa cantidad de sangre.

El estudio radiolégico (Rad. 12), hecho ¢l 5 de septiembre, muestra imagen hi-
droaérea izquierda con gran cantidad de codgulos y rechazamiento mediastinal.
El 12 de septiembre (14 dias después de la intervencién) se inyectan en la ca-
vidad 75,000 unidades de estreptoquinasa y 21 unidades de estreptodornasa en
10 c. c. de suero fisiolégico; a las 24 horas extraccion de 1,000 c. c. de sangre;
al dia siguiente se extraen 500 c. c. del mismo producto; el 18 de septiembre (6
dias después de la inyeccion), 600 c.c. de sangre se extraen nuevamente de la

cavidad.

El enfermo es dado de alta el 15 de octubre de 1951, con colapso extrapleural
atil y negativo al bacilo de Koch en la espectoracién (Rad. 13).

Todos estos pacientes estuvieron en reposo absoluto en cama, dieta liquida y
aspirina en dosis de 0.50 gr. 3 veces al dia, se observé en todos ellos ligera reac-

cion febril y estado nauseoso pasajeros.

RADIO 11 RADIO 12
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RADIO 13

Comentario. — Podemos dividir nuestra casuistica en 3 pacientes de éxito, (casos
1,2 y 4) y 1 paciente de fracaso (caso 3). En este dltimo, que es el que presenta
los trayectos fistulosos a pesar de la reintervencién, la primera inyeccién de es-
treptogquinasa y estreptodornasa se hizo 3 dias después de instituido el neumo-
torax extrapleural y en los dias siguientes se volvid a inyectar con intervalo de
24 horas, 2 ampolletas de estreptoquinasa y estreptodornasa. Es, pues, justificado
pensar que la accién fibrinolitica de ambas enzimas es capaz de horadar la pleu-
ra parietal y visceral ocasionando una comunicacién broncopleural como la que
presenta el enfermo.

Conclusiones:

1.—La estreptoquinasa y la estreptodornasa tienen una accién terapéutica util
en la lisis de los codgulos sanguineos.

2.—Su empleo debe hacerse algin tiempo después de practicada la intervencién
quirdrgica, pues las superficies cruentas causadas por la misma, son mas ficil-
mente presas de la accién fibrinolitica de las enzimas que los tejidos con pro-
ceso de cicatrizacion.
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2—Tillet W. 5. and Sherry 5.—"THE EFECT IN PATIENTS OF STREPTOCOCAL
FIBRINOLYSIN (STREPTOKINASE) AND STREPTOCOCAL DESOXYRIBONU-
CLEASE ON FIBRINOUS, PURULENT AND SANGUINOUS PLEURA EXUDA-
TIOMNS".—Journ, Clins. Invest. 28: 173, 1949,
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ratorios Lederle.}

— 43



Comentario al Jrabajo e la Accion be la

Estreptoguinasa-Estreptodornasa
Dr. Donate G. Alarcon (1)

A comunicacién del Dr. Carlos R. Pacheco sobre cuatro casos en los que
se aplicé la Estreptoquinasa-estreptodornasa (SK-SD) para obtener la lisis
de codgulos que ocupabun el espacio extrapleural, nos sugiere algunas con-

sideraciones sobre el problema que constituye la hemorragia en ese espacio, asi
como en el intrapleural después de intervenciones cruentas, tales como el neumo-
torax extrapleural, la liberacion extrapleural de adherencias, la lobectomia y la
neumonectomia. Por extension ha de aplicarse lo- que sobre los procedimientos
anteriores puede decirse, a los hemotérax traumaticos.

Desde que se publicaron los trabajos de Graf y Schmidt sobre el neumotérax ex-
trapleural, se reconocié por éstos autores que una de las complicaciones posibles es
la hemorragia profusa del espacio extrapleural, hasta ¢l grado dec Illenarlo com-
pletamente expulsando e! aire dejado al intervenir y dificultando la conservacién
del neumotérax. Cuando la hemorragia es abundante pero conserva una cantidad
importante de liquido accesible por puncidn, la conservacién del espacio no ofrece
grandes dificultades mediante las punciones repetidas que extraen el producto sero-
hematico de la lisis gradual del codgulo hasta dejar la cidmara casi o iotalmente
seca. Pero cuando el hematoma semisélido o sélido ocupa toda la cimara, Schmidt
aconsejaba que se hiciesen punciones reiteradas y se esperase a la lisis esponti-

{1) Director del Sanatorio ‘'San Angel”.

4 —



nea, a pesar de que el cuadro fuese un poco alarmante por la presencia de fiebre
por mas de una semana.

Después la lisis permitiria ir extrayendo el liquido y salvar el neumotérax. Esto,
sin embargo, no siempre ocurre, y a veces ha sido la causa de que algunos autores
abandonaran el procedimiento,

En nuestro libro sobre neumotérax extrapleural aconsejamos que una vez pasada
una semana, ante la imposibilidad de extraer el liquido, sc reoperara extrayendo
¢l codgulo y rehaciendo la pared. Este procedimiento es bueno, pero implica una
reaperacién que, aunque siempre ha sido sin consecuencias y muy eficaz, impre-

siona mal al enfermo.

En nuesiro afan de lograr la recuperacién del espacio sin reoperar, recurrimos
al uso de la urea con sulfatiazol para licuar el codgulo. Este procedimiento casi
siempre ha bastado para conseguir la extraccién del liquido hematico. Sin em-
bargo, quedaban algunos casos en los que la lisis no se lograba o habia que pro-
ceder con cierta prisa para evitar la rcexpansion del muién.

Las primeras comunicacivnes sobre el cfecto de la Estceptoquinasa y Estreptodor-
nasa en los Estados Unidos hicieron pensar en que su aplicacion logica seria para

el accidente descrito.

Etectivamente se han relatado en la literatura de Estados Unidos eéxitos mediante
la aplicacién del producto a que nos referimos.

En el caso de colecciones purulentas también se ha encontrado una accidn util
permitiendo la disolucién dcl pus cspeso y logrindose un efecto mds directo de
los antibidticos sobre los gérmencs diversos, incluyendo el bacilo de Koch.

La acumulacién de fibrina que a veces acarrea la fijacién del mufion pulmonar
después de las heridas de térax con hemotérax, puede nccesitar de una interven-
cién para decorticar ¢l pulmén y permitir su reexpansion. El uso de la SK-SD
lograria en algunos casos la decorticacién no operatoria.

Tratandose dc tuberculosis, sin embargo, hay quc hacer la reserva que ya hace
Pacheco, de que algunas veces ia lisis pucede ir mas alla de lo descado, y por tan-
to, cuando s¢ presume la existencia de una fistula o una fisura, hay que conside-
rar la posibilidad de una ampliacion de trayecto con las consecuencias 16gicas de
la irrupcién de liquido en el #rbol bronquial.

Nosotros hemos tenido la oportunidad de ensayar la SK-SD en siete enfermos, y
no entraremos en detalles descriptivos, porque consideramos incorrecto sobrepasar
en extension al trabajo que estamos comentando. Asi pues, sélo diremos algunas
palabras sobre lo que nuestra limitada experiencia nos ha ensefiado.

— 45



Hemos comprebado la accidn litica del producto sobre el coagulo, aunque debemos
apuntar que csta accién no es constante. Si bien, ya se sabe que hay algunas subs-

tancias quec contrarian su cfecto, se desconocen las otras causas que pueden hacer
nugatoria su accidn.

Lo hemos empleado en casos diversos de aplicacidn discutible. En neumotérax ex-
trapleural lo hemos usado relativamente poco, porque las ocasiones cn que puede

ser util, han sido infrecuentes, ya que la espera, la puncién con uso de urea-sulfa-
tiazol, han sido suficientes casi siempre.

No es indiferente usar el producto sin esperar a la lisis espontdnea, porque las reac-
ciones febriles y dolorosas a veces son bastante impresionantes. Por eso es prefe-
rible dejar el uso sélo para cuando no hay resolucién espontinea.

Un caso interesante y digno de relatarse, es ¢l de un enfermo a quien al hacer
neumnotdrax extrapleural, se hizo una ruptura de pleura con neumotérax traumiti-
co subyacente. Se realizé la sutura de la pleura, pero muy imperfecta por falta
de consistencia de la misma. Se aplicé un parche de *gel-foam” y a los ocho dias
se comprobé la existencia de un codgulo ocupando el extrapleural totalmente. Se
aplicé la SK-SD a pesar de la circunstancia descrita, y sc observé al dia siguiente
que habia imagen de hidroneumotérax abajo del extrapleural, y que el codgulo
seguia ocupando la totalidad de éste. La puncién y extraccién del liquido dio se-
rohemadtico abajo. Hubo reexpansién facil. En el extrapleural a los 15 dias se de-
cidié rcoperar y sc encontrd la sutura cubierta del parche de gelfoam perfecta-
mente impermeable. Se hizo lavado sin que pasara nada a intrapleural, se clau-

surd, y dos semanas después sc pudo llenar el espacio de aceite, sin quc pasara
al intrapleural.

Otro caso que vino a nosotros con fistula extrapleural-cutanea, por haber sido ope-
rada en otra parte haciendo canalizacion abierta de un empiema extrapleural,
fue motivo de ensayo de tratamiento con SK-SD, que le fue aplicada cinco ve-
ces en la cavidad a través del trayecto. No se obtuvo resultado alguno en lo que
sc refiere a tamafio de la cavidad o modificaciéon del pus. Fue operada des.
pués realizando una operacién plastica que dio resultados satisfactorios. Du-
rante la operaciéon nos dimos cuenta dc la causa del fracaso de la SK-SD, pucs
la superficie de la camara extrapleural estaba constituida de una capa fibrosa
muy densa que tenia en su superficie una capa irregular tormentosa, de aspecto
caseoso. Para nosotros era evidente que sc trataba de una capa muy organizaca,

cn la que segin la experiencia de otros, es imposible obtener un efecto deter-
gente.

- . » rd (NS
En un caso de lobectomia superior con hemotérax que impedia la reexpansion
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del pulmén restante en forma evidente, el uso de la SK-SD favorecié la lique-
faccién del codgulo y acelerd la reexpansién.

Lo mismo puede decirse de un neumo extrapleural en el que el coigulo se disol-
vié con rapidez al dia siguiente, permitiendo extraer cantidades grandes en dias
subsecuentes (250-13-125-410-155 125 100 ecc. en dias casi sucesivos).

El llenado con aceite pudo hacerse muy pronto.

En otro caso de lobectomia con decorticacion de lobulos restantes del lado dere-
cho, el resultado no fue satisfactorio, por encontrarse gran siembra subpleural de
tubérculos. La SK-SD hizo cl papel de liberador de los bacilos y se constituyo
empicma france que requirié la toracoplastia para ocluir el espacio.

Hay también un caso que fue de liberacién extrapleural con comunicacién am.
plia a pleura. La reaccién febril fue prolongada y la exudacién intrapleural fue
mds abundante y persistente que si no se hubiera usado la substancia.

En resumen, sc trata de casus diversos que presentan en cierto modo ejenplos
de indicaciones correctas y de contraindicaciones.

Como el Dr. Pacheco, creemos que en hemotérax extrapleural que no obedece
a otros medios habituales, la SK-S8D ¢s cficaz. de efecto ripido y hasta ahora no
superado por otro producto.

En aquellos enfermos en quienes se ha hecho un procedimicnto intrapleural qui-
riirgico de colapso o reseccién, creemos que debe tenerse en cucenta cl estado de la
pleura para no provocar un empiema o haceclo mas agudo. También la sospe-
cha de fistula debe hacer difsrir (o no debe emplearse del todo) ¢l uso de la
SK-SD.

En cste terreno de la biisqueda de substancias detergentes de la superficie pleural
y extrapleural, asi como disolventes de codgulos, hay aun algunas esperanzas de

chcontrar otros productos tiles.

Nosotros ensayamos actualmente la tripsina liofilizada que tiene como ventaja
la de no provocar reacciones intensas, la de respetar cstrictamente los tejidos ata.
cando solamente la fibrina, cl pus y los tejidos muertos no irrigados por vasos,
de manera que tal vez se logre una accién mds sclectiva que con la SK-SD.

Micntras es posible obtencr una seguridad de la accién de esta substancia, la
otra que discutimos es digna de emplearse con las limitaciones que el buen juicio
imponga.
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Articulps de Sccciones.

Radiologiac de Torax.

Angiocardiografia por Sonbdeo Directo 8¢ las Cdmaras
del Corazén

Técnica usada en el Servicio de Tisiologia del Hospital General.
Dr. Ranl Cicero Sabido (1),

A angiocardiografia es un método que permite ver en la placa radiogra-
fica perfectamente definidas, las estructuras cardiovasculares contenidas en
el térax, merced a la inyeccién de una sustancia radic-opaca introducida
directamente en el torrente circulatorio. Aunque es posible opacificar otros ér-
ganos fuera de la cavidad toricica (higado, cava inferior, rifién, etc.) la utilidad

del método es maxima en el diagnéstico de los padecimientos cardiovasculares,
pulmonares y del mediastino.

Datos histdricos:

Forssman en 1929, fue el primero en introducir una sonda en el corazén hu-
mano con el objeto de lograr una imagen radiografica de las cavidades derechas;
pero no fue sino hasta que Moniz, Carvalho y Saldana en 1931, cuando sc hi-
cieron claramente visibles los vasos pulmonares con la inyeccién de ioduro de
sodio al 120%, la denominacién que dieron cntonces a este método fue la de an-
gioneumografia. Castellanos en 1931, trabajando en nifios, inyeccté por las ve-
nas del brazo una solucién de ioduro de sodio y logré ver claramente la vena
cava superior, las cdmaras cardiacas derechas y las arterias pulmonares; en ul-
teriores estudios, logré igualmente ver las venas suprahepaticas y las cavidades
izquierdas del corazén. Posteriormente en el mismo afio Pérez Ara, disecé la

(1) Del Servicio de Tisiologia del Hospital General de México, D. F.
Jefe: Dr. Alejandro Celis.
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1

Esquema ilustrative de los sitios mds usiales para colocar ¢! cxtrema dec la sonda: 1) a
la entrada de cava superior, para opacificarla junte con las cavidades derechas, 2} a la
entrada de la auricula derecha para opacificar cdmaras cardiacas, 3) y 4) para ocpacifizar
circulacién pulmonar, la sonda sc halla en el ventricule derecho, 5) en el tronce de ia
pulmonar y 6) en la bifurcacién del tronco cuando se desca ver cirenlacion pulmonar csen-
ciabmente, 7) cn nuna rama de la arteria pulmonar para ver la cireulacion de un pulmon
preferentemente. Para explorar circulacion suprahépdiica y renal, la sonda dcbe estar on
8) y 9) respectivamcn'c. Para la obscrvacion de cavidades izquicrdas y aorta la sonda debe
esiar ¢én 5 o cn 6.

vena yugular interna e introdujo a través de ella una sonda hasta el corazdn, sin
embargo, la técnica radiogrifica que usé, no permitié un1 opacificacién satis-
factoria.

En 1937, Castellanos, Perciras y Garcia con la inycecion de “urosclectan”, me-
joraron notablemente ¢l método y lo llamaron por primera vez “angiocardiogra-
fia”. Los trabajos subsecucntes de Robb, Steimberg, Dotter y Andrus en Esta-
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dos Unidos, contribuyeron al estudio de nuevas enfermedades y a la difusion
del método. Sussman, Taylor y Mc. Govern, hicieron por su parte importantes
estudios que dejaron definitivamente establecida la utilidad de Ja técnica que
describimos.

Celis en México en 1946, introduciendo directamente la sonda por la yugular ex-
terna, hasta las cavidades dercchas logré angiocardiografias de una definicién
no vista hasta entonces. Chavez, Dorbecker y Celis, precisaron posteriormente
con gran éxito, el valor de esta nueva modificacién en el diagnéstico de las en-
fermedades congénitas del corazén. Meneses Hoyos y Gémez del Campo, si-
guiendo a Dos Santos, opacificaron la aorta por puncién directa; pero los pe-
ligros que ofrece el método, hicieron que cayera en desuso. Jonson, Brodén y
Karnell en recientes estudios, introducen la sustancia opaca directamente cn la
aorta toracica, valiéndose de una sonda introducida desde una de las arterias del
brazo con estupendos resultados y Celis, Pacheco y Del Castillo precisan el es-
tudio diferencial de los tumores del mediastino y en particular de los ancuris-
mas adrticos; finalmente Avila y Cicero demuestran las relaciones de la imagen
angiocardiogrifica con la funcién individual de los pulmones.

Teécnica:

La técnica de sondeo directo del corazén, exige la introduccién de una sonda has-
ta las cavidades derechas o hasta el tronco o las ramas de la arteria pulmonar, por

FIG. la.
Instrumental indispensable para practicar wuna exploracién angiocardiogrdfica por el mé-
todo de sondeo directo. Cirugia menor, jeringas apropiadas y pingus finas para scparar les
bordes de la incisién en la vena. (Véase el texto).
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FIG. 2 FIG. 3

Sonda en wveniricule derccho. Sonda en el tronco de la pulmonar.

esto es necesario seguir cuidadosamente cada uno de los pasos indicados. Es
indispensable, sin embargo, un cquipo médico-quiriirgico bien entrenado, un ope-
rador que dirige a un ayudante y un instrumentista.

Preparacidn del enfermo: ¢l sujeto debera estar en reposo desde el dia anterior,
su suefio se ascgurard con la administracién de un barbitirico (nembutal prefe-
rentemente), el dia de la exploracién se quedari sin tomar alimentos; una nue-
va dosis scdante del mismo barbitiirico es Gtil para que llegue trarquilo al cuasto
de Rayos X. La historia clinica del enfermo debe ser requisito ineludible, con
la especial atencién de los capitulos de cardiovascular y sistema nervieso; el
estudio eclectrocardiogrifico debe hacerse siempre en enfermos con antecedentes
fe enfermedad cardiovasculac con o sin insuficiencia cardiaca, la [ibrilacién auri-
cular es contraindicacién formal. Antecedentes de sensibilidad al iodo obligan
a prucba previa con la sustancia de contraste que vaya a usarsc, se inycctard
lentamente por via endovenosa 0.5 c.c. y sc observaran las posibles alteraciones.

Instrumental: Se usara el de cirugia menor, en especial, tijeras {inas para inci-
dir la vena, pinzas de diseccién sin dientes igualmente finas para separar los
bordes de la incisién; sc dispondrd cuando menos de cuatro jeringas, 2 de 100
¢.c., para inyectar ¢l suero fisiolégico, una de 50 c.c., para inyectar el medio
de contraste una de 10 o de 5 c.c. para inyectar la sustancia usada para medir
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el tiempo de circulacion; todas las cuales deben ser herméticas para que no
penetre aire por su extremo posterior. Las sondas de Nélaton usadas, deben ser
de preferencia radio-opacas y debe contarse con un nimero suficiente de ellas,
de durcza y flexibilidad varias, su extremo distal se cortari en bisel para faci-
litar su introduccién, pero sin que queden excesivamente aguzadas para no le-
sionar el endocardio (los nimeros del 8 al 18 francés son las mas usadas en la
mayoria de los sujetos). Cuando se disponga su introduccién, un poco de vase-
lina liquida estéril se pondra en su superficie. La jeringa para inyectar la sus-
tancia de contraste serda envaselinada cuidadosamente en su interior, a efecto
de facilitar la rdpida inyeccién lo que pecrmite una concentracién maxima en la
sangre y consecuentemente un mejor contraste en la placa radiogrifica. Siempre

deben estar listos los instrumentos para ligadura en prevencién de cualquier he-
morragia indeseable. (Fig. 1 a.)

Técnica quirirgica: el sujeto se coloca en decibito dorsal directamente sobre
la mesa del aparato de Rayos X, con la cabeza extendida y en rotacion hacia
el lado opuesto del lado de la vena que se va a disecar, ésta debe scleccionarse la
mds grucsa y aparente que exista, preferentemente la derecha por ser su trayecio
mds corto y directo hasta el tronco braquiocefilico derecho. Previa cuidadosa lim-

FIG. 4 FIG. 5

Radiografia con doble descarga de rayeos,
en sistole y en didsiole; el extremo de la
sonda estd en el tronco de la pulmonar.

Sonda en la rama derecha de la pulmonar.
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FIG. &

Imagen sistélica de las cavidades derechas, FIG. 7

s¢ ven claramente arieria pulmonar y sus ra- Circulacion pulmonar y cavidades derechas
mas principales. La sonda estd en el tronco eén lateral, la sonda estd em la enirada de
de la pwlmonar, auricula derecha,

pieza de la regién con alguna sustancia antiséptica, se procede a anestesiar por
infiltracién la regién supraclavicular correspondiente y precisamente encima de
la vena yugular externa. Se practica una incision vertical siguiendo la direccién
de la vena, se disecan los planos superficiales y debajo del misculo cutineo del
cuello debe hallarse la vena en la mayoria de los casos. Se aisla en una porcién
de unos 3 cms. de largo, ligando todos los afluentes venosos colaterales, la disec-
cién sc hard siguiendo el plano de despegamiento que ofrece la adventicia. Una
vez aislada la vena, se liga el cabo cefilico y se pasa un hilo por su porcién mis
distante, para tener asi un buen trecho que permita su manipulacién ficil y la
incisién en sitio bien aparente, ésta debe hacerse cerca del cabo cefilico y abar-
cando mds o menos la mitad de la pared del vaso; se separan entonces los bor-
des de la vena cortada, con las pinzas de diseccién, de manera que se vea cla-
ramente su luz, mientras un ayudante jala las dos ligaduras, la distal y la cefa-
lica para evitar la salida de sangre y la aspiracién de aire. Se introduce asi la
sonda bien envaselinada con el bisel hacia arriba y un vez que se ha logrado
esta maniobra el operador la toma con pinzas de diseccién sin dientes procuran-
do introducirla con la mayor rapidez posible, eludiendo ¢l espasmo vascular que
dificulta a veces la introduccién de la sonda. Durante todo este tiempo sc in-
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yecta sucro fisiologico a 37 6 36° c. para suprimir el peligro de coagulacién de
la sangre en la luz de sonda.

Una vez que se amarra el hilo del extremo distal adosando las paredes venosas
a las de la sonda, sc procede a hacer fluoroscopia para colocar el extremo en el
sitio deseado. Un ayudante la moviliza bajo ¢l control de los Rayos X.

Eleccién del sitio: este va a variar de acuerdo con la estructura que se Jdesea
hacer aparente; pero de una manera general puede decirse que se radiografian
las partes que quedan por delante de la sonda ya que la sustancia sigue la co-

rriente sanguinea, sin embargo, los mejores resultados se obtienen cuando el cxtre-
mo estd mds cerca del sitio anatémico que quiere verse. (figs. 1, 2, 3 y 4).

Técnica de la inyeccion: Como dejamos anotado, la jeringa de 50 c.c. se carga
con el material opaco (nosylan al 70% en nuestro caso, con él hemos obtenido
los mejores resultados) y después de haber colocade al sujeto en la posicion de-
seada y con la placa radiogrifica en su sitio y prendido el aparato de Rayos X

FIG. 8 FIG. 9
Cavidades izquicrdas en sistole, aorta visi- Ventriculo izquierdo en sistole y aoria to-
ble en toda su exiension, se ven asimismo rdcica en proyeccion lateral. La sonda se
los vasos del cuello, La sonda csté a la ve en anricula derecha.
altura de la bifurcacion de la arieria
pulmonar.
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con la técnica elegida, se inyecta con la mayor rapidez posible la sustancia, se
espera ¢l tiempo apropiado y se hace la descarga de Rayos X.

Tiempa de circulacién: Cuando no se dispone de seridgrafo, es indispensable
conocer ¢l tiempo de circulacién, medido del extremo de la sonda a la lengua, ha-
bitualmente con la inyeccién de sales biliares que dan un sabor amargo ficil-
mente perceptible por el paciente. Deberd contarse desde el final de la inyec-
cidon de 5 c.c. de dehidrocolato de sodio hasta la percepcion de la primera sen-
sactén amarga que el sujeto manifiesta. De medidas en sujetos novmales, se des-
prende que tres segs. menos de la cifra obtenida, corresponde a la llegada de Ia
sustancia a las cavidades izquierdas y aorta ascendente, dos segundos menos per-
miten radiografiar la aorta en toda su extensién. Para circulacion pulmonar si
la sonda se encuentra en ventriculo dereche o en el trono de la pulmonar la
descarga de Rayos X debe ser instantinea, si la sondn se encuentra en cava su.
perior, un segundo después de la inyeccion de nosylan, permite radiografiar ca-
vidades derechas y circulacién pulmonar. Estas cifras deben tomarse como pro-
medio; pero los tiempos a que se debe radiografiar, sobre todo para cavidades
izquierdas y aorta, estarin sujetos a la cifra individual del caso.

Técnica radiografica: De manera general se usan las técnicas para radiografia
penetrada del térax, con la modificacién de kilo-voltaje necesaria cvando se use
antidifusor. El tiempo de exposicién, esti condicionade por la técnica elegida y
por las caracteristicas particulares de cada aparato, La toma de placas en seric
es la mejor manera de tener una idea de conjunto y a la vez de la dindmica de
la pequefia circulacién y del corazén; pero el seridgrafo es un aparato dificil de
usar fuera de instituciones hospitalarias por su alto costo, en este caso la toma

del tiempo de circulacién es casi siempre innecesaria.

Accidentes: es comtin que en el momento de penetrar la sonda al corazén, se
presenten cxtrasistoles, habitualmente basta esperar unos segundos para que ce-
sen por si solas; en ocasiones persisten y se hace necesario retirar la sonda hasta
la cava superior, es excepcional que continiien en estas circunstancias. Inmedia-
tamente después de la inyeccién de nosylan, el sujeto experimenta una sensacién
de rubor y calor intensos principalmente en la cara, tiene palpitaciones y algunas
extrasistoles y luego recupera su normalidad, conviene advertir al paciente de
éstos fendmenos; en personas débiles puede haber vémito y tos persistente, siem-
pre debe esperarse a que estas molestias desaparezcan por completo antes de hacer
una nueva descarga (un individuo normal, resiste ficilmente dos descargas de
nosylan al 70% de 30 6 35 c.c.}. Rara vez hay manifestaciones inmediatas de
intolerancia a la sustancia de contraste y sc presentan en forma de piapulas, gean-
des, rojas y pruriginosas, que ceden espontineamente al cabo de una hora, la ad-
ministracién de un sedante es (til en estos casos.
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La vena puede romperse como consecuencia de manejos bruscos, debe ligarse in-
mediatamente, para evitar la hemorragia y mas que todo la entrada de aire por
la yugulatr externa.

Al terminar la exploracidn, la sonda se retira ripidamente, mientras el ayudante
mantiene tensa la ligadura cefilica y el operador aprieta moderadamente la liga-
dura distal, que debe anudarse fuertemente una vez que la sonda ha salido.

Siempre debe pedirse al enfermo que tosa, para asegurarse de que no sangra el
cabo inferior de la vena.

La sutura de la pequeiia herida, se hace con catgut atraumatico, poniendo dos o
tres puntos al cutineo del cuello y otros tantos a la piel, éstos ltimos se quitan

al dia siguiente y se substituyen por vendoletes delgados, lo que permite una ci-
catriz pricticamente invisible,

El sujeto debe estar cn reposo cuando menos una hora después de que la angio-
cardiografia ha sido practicada.

Interpretacion de hallazgos: Hemos hecho la anotacién en relacién directa con

las figuras 5, 6, 7 y 8, lo que permitird una mejor comprensién de la apariencia

de las cavidades derechas y circulacién pulmonar y de las cavidades izquierdas y
aorta.
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Casos Clinicos

Incoagulabilidal Sanguinea JTransfusional (1)

Dres.: Alfanso Aldama y Contreras (2)
y Arsenio Gomez Muriel (3)

I. A. V. de 26 afios de edad, del sexo masculino, soltero, estudinte, originario
de Cozamaloapan, Ver.

Los antecedentes y demis datos de la historia carecen de importancia para el caso
que se relata.

El padecimiento empezé en julio de 1946 con tos, expectoracién, fiebre, pérdida
de peso. Se interné en el Sanatorio de Huipulco el 21 de noviembre de 1946 te-
niendo ya neumotérax izquierdo que se le habia iniciado en el Dispensario No.
5 desde octubre del mismo afo. _El neumotérax hacia mis visible una caverna
izquierda por adherencias.’ El dia 14 de diciembre de 1946 se le hizo neumonoli-
sis. Entonces su tiempo de coagulacién fue de 4 minutos y el de sangrado 1 mi-
nuto y 10 segundos. El corte fué parcial dejando una adherencia posterior. El
enfermo siguié febril. En marzo de 1947 (seis meses después de haber iniciado
el neumotérax y tres después del corte de adherencias), hace empiema y se aban-
dona el neumotérax. En agosto de 1947 se inicié neumoperitoneo. En los pri-
meros meses que siguieron a la institucién de cste medio terapéutico el enfermo
sigue en franca desmejoria clinica y radiolégica, pero posteriormente se inicia
un cambio hacia la mejoria, que se hace muy lentamente, ayudado también por
el reposo estricto a que estaba sometido el enfermo, y a 60 gramos de dihidro-

(1) Presentado en Ia Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tuberculosis,
(2) Médico del Sanatorio de Huipulco.

{(3) Jefe del Laboratorio del Sanaterie de Huipulco.
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estreptomicina que sc aplicé a principios de 1949, En estas condiciones, y con-
siderando que nada activo sc podia hacer se dio de alta al enfermo en julio de
1949, después de dos afios y siete meses de estancia en el sanatorio.

El enfermo siguié su tratamiento y aplicacidn de neumoperitoneo en su domicilio.
En diciembre de 1950 clinicamente habia mejorade considerablemente, y desde
el punto de vista radiolégico su condicién no era tan pesimista, por lo cual el
dia 2 de enero de 1951 reingresé al Sanatorio de Huipulco con el fin de some-
terlo al siguiente programa terapéutico. Se obtuvo una tomografia que no Jde-
mostré existencia de caverna derecha, por lo cual el problema se reducia a la
caverna izquierda. Esta se empezé a tratar con la colocacién de un gramo de
dihidroestreptomicina cn citrato de sodio cada semana, directamente en [a caverna
con la sonda de Metras. La esperanza era si no cerrar la caverna con este pro-
cedimiento, cuando menos reducirla suficientemente de tamafio a fin de poder
hacer una toracoplastia con mayores probabilidades de cerrarla. La estreptomi-
cina se aplicé durante 8 semanas al cabo de las cuales se consideré que el enfer-
mo estaba en buenas condiciones para ser operado.

Las pruebas funcionales preoperatorias se hicieron el 5 de abril de 1951 arrojan-

do una ventilacién de 73% considerando al enfermo un “riesgo quirfirgico acep-
table”.

El tiempo de coagulacién fue de 5 minutos y el Duke de un minuto y medio el 24
de abril de 1951 y de seis minutos y un minuto respectivamente el 25 de mayo
de 1951.

Las dltimas biometrias hemdticas que se le hicieron mostraron una cuenta de glo-
bulos rojos de cerca de cinco millones con 85 y 90% de hemoglobina, y la cuenta
blanca y diferencial, fueron esencialmente normales.

Los anélisis de expectoracién fueron durante todo el curso de su enfermedad cons-
tantemente positivos al bacilo de Koch.

Los multiples anilisis de orina siempre fuecron normales,

La sedimentacién globular tuvo altas y bajas de acuerdo con los diversos esta-
dos de su enfermedad, pero desde su reingreso en enero de 1951 fueron abajo
de 5 milimetros en la primera hora,

En estas condiciones, el dia 4 de junio de 1951 se hizo el primer tiempo de tora-
coplastia, con un tiempo operatorio de 90 minutos y una evolucién postoperato-
ria completamente habitual, habiendo resecado las tres primeras costillas. El
dia 25 del mismo mes se resecaron otras tres costillas, en un segundo tiempo que
duré una hora, que también se desarrollo y evolucioné sin algo digno de men-
cion.
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El dia 20 de julio de 1951 se hizo el tercer tiempo de toracoplastia, resecando las
porciones posteriores de la 7a., 8a., y 9a., costillas. La operacién no revistié anor-
malidad alguna, ni hubo mayor hemorragia de lo habitual en esta clase de ope-
raciones. Antes de cerrar el campo operatorio cstaba perfectamente seco. La
transfusion se inicié cuando ya teniamos 20 minutos de habcr principiado la ope-
racién y como ésta tardé 35 minutos, después de cerrar la herida operatoria aun
gquedaban unos 200 c.c, de sangre, que se siguieron pasando a pesar de que el
enfermo estaba en perfectas condiciones.

La anestesia se practicé con entubacion, induciendo con pentotal y sosteniendo
con eter-ciclopropanc-oxigeno.

Aproximadamente una hora después dc haber terminado la operacién recibimos
una llamada urgente de ver al enfermo porque estaba sangrando. Cuando lle-
gamos nuevamente al Sanatorio, el Dr. Fernando Rébora, nos habia Hecho el
favor de intervenir, en vista de la urgencia del caso. De acuerdo con su relato,
encontré al enfermo sangrando copiosamente y con todo el apésito y vendaje
empapados de sangre, que escurria hasta el snelo. Abrié la herida, sin encontrar
vaso sanguineo abierto, pero todos los tejidos miisculos, capas superficiales y aun
las costillas cortadas sangraban abundantemente y en capa. Hizo un taponamien-
to con gelfcan empapado en trombina y certd la herida, aplicando un vendaje
compresivo. Encontramos que la sangre que habia caido al suelo ain estaba sin
coagular a pesar de haber transcurrido mds de una hora. Se recogi6 sangre en
un frasco y aun al dia siguiente estaba sin coagular. Se agregdé sangre en otro
frasco y se le agregd, ademds, trombina y ni aun asi se coagulé.

Durante la reintervencién se le aplicé al enfermo 500 de plasma y 1200 c.c. de
sangre. A pesar de esto y de los estimulantes que se le aplicaron al enfermo si-
guié en shock y murié a las 16.10 minutos, es decir, unas 3 horas después de ha-

ber sido operado.

Al dia siguiente se le hizo la autapsia y se encontré una pequeiia cantidad de
sangre sin coagular en la cavidad toricica y las esponjas de gelfoam empapadas
en sangre. El corazén tenia una pequefia cantidad de sangre sin coagular. No se
encontrd ningn vaso no ligado que pudiera ser la causa de la hemorragia. Neo
habiendo ninguna otra cosa especial, se tomaron porciones del higado, bazo, ri-
fiones y los pulmones y el corazén, asi como muestras de la sangre recogidas on
el corazén y en el espacio operatorio.

La sangre recogida del cadiver y la sangre que se envié de la sala de operaciones
llegé al laboratorio sin coagular. Se le hicieron los siguientes estudios: cuenta de
plaquetas que fué de 420,000 por milimetro ciibico. Los eritrocitos conservaban
su ndmero y forma normales. A cada muestra se le agregd sangre de persona
'sana y calcio y tromboplastina, sin que llegara a coagularse.
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El estudio de los organos dio el resultado siguiente:

El pulmén izquierdo presentaba una caverna de 6 centimetros, en el lébulo su-
perior. El pulmén derecho tenia algunas lesiones acinosas y nodulares en los
tres lobulos.

El rinén no mostraba alteraciones microscopicas ni macroscdpicas. El higado es-
taba notablemente aumentado de tamaiio y en la superficie de seccién aparecia
el dibujo lobulillar muy marcado. El examen microscopico mostraba degenera-
ciébn grasosa en numerosos sitios. El bazo no mostraba alteraciones microscépi-
cas ni macroscopicas.

COMENTARIO:

Estando. desprevenidos como cstibamos para esta clase de accidentes no hicimos
todos los estudios que ahora pensamos se podrian haber efectuado, por lo cual,
esta comunicacién no reviste el rigor cientifico que debieca.

Ya habia llamado nuestra atencién el hecho de ser este el tercer caso en el que
habiamos tenido hemorragia post operatoria, y que en los dos casos anteriores
también se trataba de enfermos que habian padecido tuberculosis muy avanzada
por un tiempo de varios anos. Los dos primeros casos no fueron mortales. Nues-
tro primer pensamiento fue que podria tratarse de trastornos provocados por in-
suficiencia funcional hepitica ya que este érgano siempre sufre en estos padeci-
mientos. Las elucubraciones posteriores estin quiza en relacién von este pensa-
miento.

Aunque en los dos casos anteriores se habia podido cohibir la hemorragia con
una segunda intervencién y los enfermos se recuperaron, llegamos a pensar que
podria intervenir el hecho ya sefialado por algunos autores de que con el shock
quirurgico disminuye la produccion de protombina motivo por el cual desde =n-
tonces tenia Ja costumbre, que aun sigo, de aplicar inyecciones de vitamina K,
tres o cuatro dias antes de la operacién. El enfermo que es objeto de ésta comu-
nicacién no fue excepcidon a este cuidado pre-operatorio y aunque su tiempo de
coagulacién era de 6 minutos y el de sangrado (Duke) de un minuto, se le aplicé
vitamina K.

En la literatura encontrada al respecto hay tres casos relatados por Metras, otros
casos de Mathey y uno mis de Bauman que por las circunstancias en que se des.
arrollé es muy similar al caso ahora relatado con la inica diferencia de que ev
el nuestro era la tercera intervencién la que se practicaba, mientras que en el
de Baumann el incidente ocurrié en la primera intervencion.

Como cirujanos de térax y tisiblogos, estamos expuestos a operar con alguna fre-
cuencia enfermos que se encuentran en las condiciones sefialadas en este caso, por
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lo cual - consideramos interesante exponer las ideas encontradas y que pueden
explicar la patogenia del caso.

Mathey, Daumet, Soulier y Janet han puesto en evidencia dos hechos: la ausen.
cia de fibrinogeno y la presencia de fibrinolisis en la sangre y cllos admiten que
una activacién de la fibrinolisis plasmitica por una discracia de origen pulmonar
ha determinado la destruccién de fibrindgeno.

Jurgen y Studer han determinado en el concjo afibrinemias por la transfusion
ienta durante dos horas de 60 c.c. de una solucién diluida al tres milésimo de
trombina. Viollier ha mostrads que esta inyeccién lenta transforma progresiva-
mente el fibrindgeno en microcristales de fibrina. Esta distinta explicacién de
la afibrinemia es por demis interesante, pues podria también explicarnos por qué
la sangre de los neumotérax extrapleurales y de ciertos hemotorax y hemoperi-
toneos no se coagula. En realidad si se coagula, solo que es aparentemente in-
coagulable porque ya estd microcoagulada.

El pulmén es un érgano particularmente rico en tromboplastina y se puede uno
imaginar que su traumatismo lo pone en circulacidn y desordena el proceso de
coagulaciéon intravascular.

Esta serie de observaciones son muy dignas de tomarse en cuenta para explicar
los hechos observados en estos casos, empero la hipétesis de Olivier nos parece

muy digna de analizarse.

Olivier invoca para el determinismo de estos accidentes hemorragicos una reac-
cién heparinica. La reaccién heparinica puede ser explicada de tres maneras:
la. Como ¢l pulmén cs particularmente rico en maztcelensecretores de heparing
se puede suponer que el traumatismo pulmonar desencadena una hipersecrecién
y pone en circulacién la heparina.

2a. La hipere-heparinemia puede ser la consecuencia del shock operatorio; se di-
cc que cs lo que se pucde invocar para cxplicar la incoagulabilidad de la sangre
en curso del shock. El shock puede entonces cstar enmascarado por una transfu-

sién sanguinea por una retencién excesiva de CO2.

3a. La hiper-heparinemia pucde ser la consecuencia de un shock transfusional.

Este iiltimo punto mec parcce muy interesante de hacer resaltar, pues tanto en
los casos relatados por Mathey y Baumann, como el que ahora presentamos se
habia bhecho una transfusién sanguinea y esta se cmpezd, en nuestro caso, casi
al terminar la operacidén, descncadendndose los hendmenos hemorrigicos hasta
después de terminar esta transfusién.
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Tzanck y Chiché mencionan ligeramente los accidentes hemorragicos transfusio.
nales y los colocan en ¢l cuadro de hemotripsia hemorragipara.

Andre hLace incapié en el shock transfusional fuera de la incompatibilidad san-
guinca, sefialandola como un shock pepténico que se acompaiia de hiper-hepari-
nemia, con la circunstancia especial de que bajo la anestesia general, no hay ha-
bitualmente, signos de alarga registrables.

El caso que ahora relatamos creo que encaja en este cuadro, pues este enfermo ha-
bia sopcrtado dos operaciones en las cuales el, shock necesariamente habia sido
mayor ya que fueron operaciones de mayor duracién. Por otra parte ¢l trauma-
tismo pulmonar, en el tercer tiempo de toracoplastia es necesariamente el menor.
La importancia de este caso radica en que si la hipétesis de la reaccién heparini-
cos se confcrma, los medicamentos que deben usarse son los anti-eparinicos (sul-
fato de protomina, azul de toluidina). En efecto Henry Metras ha informado que
dos de sus casos curaron, gracias aparentemente al sulfato de protamina.

En el caso presentado las pruebas que se relatan al principio, nos hicieron pen-
sar que probablemente habia falta de fibrondgeno ya que con la sangre de per-
sona sana y el calcio se agregaron los elementos necesarios para la transforma-

cién del fibrindgeno en fibrina, sin que esto ocurriera ya que la sangre no se
coaguls.

Por no disponer de la protamina no nos fue posible comprobar s5i habia exceso
de heparina de mancra que nos queda fa duda de si la incoagulabilidad se de-
bié a enceso de heparina o a falta de fibrinégeno.

Me parece interesante hacer notar que a fin -de precisar la patogenia de =stos
accidentes tan graves, debe, en caso de presentarse nuevamente, recogerse la san-
gre del operado, la sangre transfundida en busca de un balance hematolégico
completo comprendiendo la medida del tiempo de-formacion de protrombina, la
taza de anti-trombina, y la actividad heparinica por la prueba de la protamina.

Para terminar creo que no se¢ perderia nada si en nuestros medios hospitalitarios
se ticne siempre a la mano sulfato de protamina pues pienso que actualmente no
se arriesga nada en utilizarlo ante los accidentes del tipo relatado.
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Lobectomia Superior Jzquierda por Juberculosis (1)

Drs. . Maxwell Chamberlain
(por invitacion) (2), J. Ramirez
Gama (3)

R. M. M. .dc 17 afios, soltera, dedicada a las labores domésticas, natural de
Ozumba, Edo. de México, ¢s admitida en el Sanatorio Hospital “Dr. Manuel
Gea Gonzilez”, el 23 de cnero de 1950 con el Reg. N 778.

Como antecedente importante encontramos contacto intenso y prolongado con
un hermano, quien muere de tuberculosis en ¢l mes de diciembre de 1949.

Su alimentacién es mixta, suficiente y bien balanceada. Siempre ha dessarrollado
trabajos de mediana intensidad en su casa.

Su padecimiento se inicia en julio de 1949 con tos poco frecuente y 50 cc. de
cxpectoracion muco-purulenta en 24 hrs., hemoptdica en una ocasién. Con la mis-
ma fecha de principio, cuadro febril irregular de predominio vesperal hasta 382,
Este cuadro persiste durante 3 meses en que los sintomas generales remiten per-
sistiendo exclusivamente tos poco frecuente y expectoracion muco-purulenta, me-
nor de 20 cc.; en estas condiciones persiste hasta diciembre del mismo afo en
que ticne exacerbacién de los sintomas locales aumentando la tos en frecuencia
y la expectoracién en cantidad hasta la fecha de su ingreso en que presentaba:
tos por accesos aislados principalmente en la manana y al acostarse. 50 cc. de
expectoracién muco-purulenta en 24 hs. Dolor supraescapular izquierdo poco
intenso.

(1), —Caso operado durante el Curso sobre Resecciones Pulmonares del Dr. J. M. Cham-
berlain organizado por la Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tuberculosis en MNo-
viembre de 1950 en México, D. F.

(2).—Cirujano De Torax del Pack Medical Group.
(3).—Del Hospital Sanatorio, “Dr. M. Gea Gonzilez".
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RADIO 1 RADIO 2

El interrogatorio del resto de los aparatos y sistemas no revela datos anormales.
La terapéutica empleada hasta antes de su ingreso fué la siguiente:

Reposo en cama durante los primeros dos meses y 1.00 gr. diariv de Estrepto-
micina durante 30 dias a partir del 15avo. dia del proceso.

La exploracién fisica revela: condiciones buenas de nutricion, ambulante. Mide

1.54 cms. pesa 49 kgs., antes de su enfermedad 54, Pulso 100, P. A. 100-70. Temp.
36.7* Resp. x min. 26,

La exploracién del térax revela respiraciéon ruda y estertores subcrepitantes en

las zonas que corresponden a los segmentos apico-posterior y superior del 18b.

inf. izquierdo.

La exploracién del drea precordial no dd datos patologicos.

Examenes del Laboratorio:

27-1-50 Esputo: Escasos bacilos acidoresistentes.

24-1.50 Diometria Hematica. Eritrocitos 4.400,000 H. B. 13.10 grs. Valor glo-
bular 0.94. Leucocitos 8,000 Basdfilos 0. Eosindfilos 0. Mielocitos 0.

Juveniles 0. En banda 0. Segmentados 62 Linfocites, 32 Monocitos
6. Total de Neutréfilos 62. Hematocrito 45. Sedimentacién globular
34 mm. en la primera hora.



24-1-50 Reacciones serolégicas de Lies. NEGATIVAS.

24-1-50 Quimica Sanguinea: Nitrdgeno uréico 9.10. Urea 19.47 Glucosa 84
Creatinina 1.05. Acido Urico 1.90 y Cloruros 420 (cn miligramos por
. ciento).

24-1-50 Examen de orina: No hay clementos anormales.

24-1-50 Tiempo de sangrado 1'15" Ticmpo de Coagulacién 7'.

Broncoscopia: 26-V-50. Triqueca enrojecida en su tercio inferior. Carina en-
grosada y enrojecida. Bronquio izquierdo con mucosa edematosa enrojecida y
que sangra facilmente.

Diagnéstico Broncoscépico: Inflamacién catarral del tercio inferior de la triquea
y del bronquio principal izquierdo, probablemente especifica. “Dr. Ruiz de Es-
parza™.

La radiografia: Enero 5 1950. (Radio 1). Demuestra lesiones nodulares confluen-
tes en la regién intercleidobiliar.

Con los datos anteriores ¢l Servicio clabora el siguiente diagnésiico: Tub. pul.
izquicrda minima de predominio exudative, activa, progresiva lenta de probable

RADIO 3 RADIO 4
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RADIO 5

reinfeccién broncégena. Con tratamiento bacteriostatico insuficiente y con sin-
tomatologia minima.

PRONOSTICO: Bueno.

La terapéutica propucsta por el Servicio: MNeumotérax intrapleural izq. EVOLU-
CION: El dia de su ingreso se le inicia NEUMOTORAX INTRAPLEURAL
IZQUIERDO con presiones iniciales de —10 y final de —5. Se insufla hasta

el dia 7-]I-50 dia en que se practica SECCION DE “BRIDA APICAL Y AL.
GUNOS VELOS MEDIASTINALES”. (Dr. Rodrigucz Leén).

El 21 de febrero se completa la Neumonolisis con la seccién de 2 gruesas bridas
apicales, “quedando libre el mufién pulmonar” (Dr. Rodrigucz Leén). Las no-
tas clinicas a partir de esa fecha revelan que la enferma se vuelve asintomatica
presentando: Tos ocasionalmente v expectoracion muy escasa pero las radiogra-

fias mostraban opacidad del mufién especialmente de los segmentos apicoposte-
rior y probablemente anterior. (Radio No. 2).

Para combatir estc mufién “atelectasico” sc practica tratamiento broncoscépico
los dias 29.IV-50, 6-V-50, 13-V-50-26-V-50, 2.VI.50, —VI.50, 16-VI-50, 23-
VI.5C, 8-VII.50, 14-VII.50, 28 VII50, 4 VIIIS50, 11-VIII-50, 18 VIII 50,
no logrando aclarar el muiién romo puede verse en las placas N+ 3 (23-V-50) y
N¢ 6 (18-XI-50).

Durante ese lapso las baciloscopias fueron casi constantemente positivas, pues
entre marzo 11 y octubre 20 de 1950, 8 baciloscopias resultaron positivas y 10
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Negativas, todas ellas en producto de 3 dias y algunas en producto colectado en
broncoscopia.

El 5-XI-50 se reconsidera el caso para resolver la terapéutica en definitiva, lle-
gando a las siguientes conclusiones: 1* La efectividad del Neumotérax intrapleu-
ral es dudoso por lo consiguiente: a) las radiografias posteriores a la instalacién
del Neumotérax, han revelado, opacidad de los segmentos apicoposterior y an-
terior. b) los examenes de esputo son frecuentemente positivos. ¢) La sintoma-
tologia local persiste atenuada.

Esto indica que existe un foco activo a pesar de que la opacidad es densa uni-
formemente y no hay evidencia de excavaciones. Para precisar cste dato se hace
estudio tomografico en anterior y lateral, el cual reveld lo siguiente: Topogra-
fia de la lesibn en segmentos anterior y apico-posterior con probable excavacion
pequeiia a nivel del segmento apico-posterior. {Radio 3 y 4 de Tomografia a 11
¢ms. de profundidad). Con estos datos se propone para Reseccidn bisegment_aria
al Dr. J. Maxwell Chamberlain, quien practica la intervencion el 22 de noviem-

bre de 1950 con Ia siguiente técnica operatoria:

RELATO OPERATORIO .

Posicién: Dectibito lateral derecho. Incisién: parte de un punto situado
a 1y 1/2 cms. de 1a 2a. ap. espinosa dorsal, continua hacia abajo y afuera para pa-
sar por la punta de la escipula (a 3 cms, de élla) hasta linea axilar anterior (aba-
jo afuera) siguiende la 5a. costilla.

Hemostasia: Hilo algodén (N¢ 10) corte de misculos, 20s. campos. Reseccién
subperidstica de la 4a. costilla desde transversa hasta linea medioclavicular. Re-
seccion subperidstica de pequeiios fragmentos paravertebrales (1 y 1/2 cms. c/u.
junto a las transversas de las costillas 3a. y 5a.

Incision de la plewra parietal siguiendo el lecho periéstico. (Finochietto modi-
ficado). '
Decorticacion del lobulo INFERIOR.

Liberacién de la cisura con tijera, colocando ALLIS en el borde cisural del 15-
bulo superior.

Liberacion de la arteria pulmonar y de la rama apico-posterior, la cual estaba
friable, por lo que la liberd parcialmente (lcm.) para colocarle una ligadura
crachet y cortd el cabo distal sin colocar “mixter”, ni sutura distales.

Liberacion de la arteria segmentaria anterior (A2), ligadura, pinza “mixter” dis-
tal y corte.

El propésito era hacer una reseccién bisegmentaria (pos-apical y antecior) de-
jando la lingula. Pero el estado de periarterteritis segmentaria y la pequerez

de la lingula decidié la lobectomia superior para alejar el riesgo de practicar una
neumonectomia por ruptura accidental de las segmentarias y ligadas,

Liberacion y ligadura de la arteria lingular (a4 + AS5) pinza Mixter distal y
corte.
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Liberacion de la cara anterior del bronguio para scpararlo de la vena pulmonar
tcniendo el lobulo inclinado hacia adelante, después de lo cual se voltea éste ha-

cin atras para abordar aspecto anterior y poder liberar ampliamente la vena que
se liga y se corta con mixter distal.

Diseccién roma peribronquial hasta su desembocadura. Mixter distal, corte in-
mediato, Allis proximal para traccion. Proximales inmediatas al corte bronquial
definitivo, se colocaron dos suturas laterales de traccion. Corte parcial del bron-
quio con colocacién de suturas simples aisladas con seda 00 que se continuaban
a medida que se seguia cortando el bronquio: total de suturas, 7.

Separaci6én del l6bulo superior, que sufrié desgarradura sobre su caverna de 2 cms.
de didmetro.

Clerre de la brecha quirdrgica con puntos separados: seda delgada al periostio,

previa colocacién de dos sondas, 8° espacio; aspiracion continua de —15 cms.
ue agua. R.

Reseccion de arcos posteriores 37 y 27 (costales) por via subperidstica.

Sutura de miisculos (2 planos y piel con puntos separados de algodém, asi como
el subcutineo con seda delgada.

Transfusién transoperatoria de 2,500 cc. de sangre total. Suero glucosado
1,000 cc.

EVOLUCION POST-OPERATORIA: La re-expansion del [6b. remanente se

logré en las siguientes 72 hs. retirando en ese momento las sondas. La herida
cicatrizd por primera intencién.

A partir de la intervencién la enferma estuvo asintomatica desde el punto de vista
respiratorio. Las baciloscopias en esputo de 3 dias y lavado gastrico fueron rei-
teradamente negativas, hasta ¢l 19 de Mayo de 1951, en que fué dada de alta
como DETENIDA, después de haber pasado por el Depto. de Rehabilitacién
en donde permanccié trabajando horarios entre dos y cuatro hs. diarias los al-

timos 2 mescs, considerindose PARCIALMENTE REHABILITADA. (Profa.
Dolores M. de Sandoval).

La enferma fué citada para terminar esta nota con fecha 22-VI.51, encontran-
dola, asintomitica con baciloscopia negativa y sin lesiones pulmonares demostra-

bles. (Radio 5).



Anadlisis de Libros.

LA TERCERA CONFERENCIA IN-
TERNACIONAL DE NEUMOCO-
NIOSIS. — Sumario de las Con-
clusiones y Recomendaciones Apro-
badas. (1). Dr. Ubaldo Rolddn V.
(2).

La Tercera Conferencia Internacional
de Neumoconiosis tuvo lugar en Sid-
ney, Australia, del 28 de febrero al
10 de marzo de 1950. Fue convocada y
llevada a cabo bajo el alto patrocinio
de la Oficina Internacional del Tra-
bajo, como también lo fueron sus dos
antecesoras, la Primera y la Segunda
Conferencias Internacionales de Sili.
cosis, que se reunieron del 13 al 27 de
agosto de 1930 en Johannesburg, Afri-
ca del Sur, y del 29 de agosto al 9 de
septiembre de 1938 en Ginebra, Sui-
za, respectivamente; pero a diferencia.
de estas, la Tercera Conferencia am-
Plié su campo de estudio a todas las
afecciones que puedan tener importan-
cia en el momento actual de nuestros
conocimientos, en materia de enferme-
dades industriales pulmonares determi-
nadas por polvos.

La agenda segiin la cual se desarrolls
la Tercera Conferencia, sefalé los 3
siguientes temas:

lo.—Estado actual de los conocimien-
tos sobre patogenia, sintomatolo-
gia y diagnéstico de las neumo-

coniosis;

20.—Estado actual de los conocimien-
tos sobre medidas preventivas
(meédicas y sociales, mecanicas y
técnicas) y

30.—Intercambio de opiniones sobre
la posibilidad de precisac los ti-
pos internacionales minimos de
compensacién de las incapacida-
des causadas por las neumoconio-
sis.
Dichos temas y otros afines fueron
abordados y discutidos por especialis.
tas de Australia, Canada, Dinamarca,
Francia, Italia, Inglaterra, Nueva Ze-
landia, Noruega, Suecia, Suiza, Esta-
dos Unidos de Norte-América y Unién
de Sud-Africa, bajo la presidencia del
Dr. W. E. George, Encargado de la
Oficina de Inspecciébn Meédica en el
Mineral de Broken Hill, Australia,

(1> Resumen Ieido_ep la Soc. Mex, de Estudios sobre Tuberculosis.
(2) Del Depto. Médico de la Secretaria del Trabajo y Previsién Social.
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Desde luego, aun cuando el término

“neumoconiosis” connuta cualquiera
condicién pulmonar resultante de inha-
lacién de polvos, considerado en el
mas amplio sentido, tenga o no signi-
ficacién clinica, la Conferencia acepté
la siguiente definicidn propuesta por
la Organizacién Internacional del Tra-
bajo:

“Neumaoconiosis es una enfermedad
diagnosticable de los pulmones pro-
ducida por la inhalacién de polvo,
refiriéndose el término “polvo” a las
pariiculas de la substancia en su fase
solida, excluyendo los organismos »i-

vos™,

Se sugirié, asimismo, que en el futuro
se siga nombrando cada variedad de
neumoceniosis de acuerdo con el polvo
al cual esta expuesto el trabajador.

Aun cuando fueron del mayor interés
los trabajos y las discusiones acerca de
los recientes adelantos en materia de
patogenia y anatomia patolégica de
las neumoconiosis en general, y en par-
ticular sobre la silicosis, la neumoco-
niosis de los trabajadores del carbén
y de otras variedades, ninguno de los
conceptos patogenicos expuestos fue
completamente aceptado, por lo que
se acordé continuar y ampliar los es-
tudios sobre este punto, como base pa-
ra hallar procedimientos efectivos de
tratamiento y de prevencion, y recon-
siderar lo relativo a la influencia del
tamaiio de las particulas de polvos en
la produccion de neumoconiosis. En
términos generales fue aceptado que
en Jo que hace a polvos fibrosos, ta-
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les como los de asbesto y algunos de
origen vegetal, los de mayor dimen-
sién parecen ser mds agresivos, en tan-
to que, tratandose de polvos minera-
les, los mds pequefios parecen ser mds
dafiosos, sin que hasta la fecha se hu-
biera determinado el limite minimo de
tales particulas.

Contrariamente a lo que se ha infor-
mado en nuestro medio, la Tercera
Conferencia, al abordar el pufto rela-
tivo a la prevencién, concluyé afir-
mando que no hay evidencia definitiva
de que la inhalacién de aluminio en
cualquiera forma prevenga el desarro-
llo de silicosis en el hombre, y que
tampoco la hay de que el polvo de alu-
minio tenga valor como agente tera-
péutico de esta neumoconiosis. Toda-
via mas, se concluyé en el sentido de
que bhay alguna evidencia de que, bajo
ciertas condiciones, la inhalacién de
aluminio puede ser dafiosa y que, des-
de el punto de vista experimental en
animales, la inhalacién de polvos de

aluminio agrava la tuberculosis pulmo-
nar.

Con motivo de la discusion de las prue-
bas funcionales y exdmenes de labora-
torio, se llegd a la conclusién de que
tales tests no pueden ser adoptados en
los examenes sistemdticos de ingreso o
periddicos de grupos numercsos de tra-
bajadores, por cuanto que es de de-
searse que los procedimientos funcio-
nales deben tender a medir la incapa-
cidad, dentro de limites aceptables, de-
biendo ser procedimientos objetivos
esencialmente.



Acerca del diagnéstico directo y dife-
rencial de las neumoconiosis, varias co-
municaciones fueron presentadas, lle-
gindose a concluir que: )

“En el diagnéstico de las neumoconio-
sis la anamnesis y las condiciones de
exposicién al polve dafioso, el exa-
men clinico y los hallazgos radio-
graficos son, cada uno, de importan.
cia. El diagnéstico de neumoconio-
sis no debe fundarse solamente cn
la radiografia™,

“Con referencia a las investigaciones
radioldgicas, como paso inicial se ha
procedido a una nueva clasificacion
aue solo tiene en cuenta las aparien-
cias radiogrdficas y no debe ser usa-
da para otros propésitos de carac-
ter clinico o para asuntos de inca-
pacidad”.

“La Tercera Conferencia acepté que
las neumoconiosis pueden ser sim-
ples o complicadas por infeccién,
siendo la complicacién tuberculosa
la mas seria condicién patologica.

Al establecerse la discusién sobre la
posibilidad de concomitancia de neu.
moconiosis y otras enfermcdades, n>
s¢ llegé a conclusiones definidas; pe-
ro, con tal motivo, se reconocié que
no todas las anomalias pulmonares que
ccurcan en trabajadores de ocupacio-
nes polvosas, son necesariamente atri-
buibles al polvo.

Se hizo notar, especialmente, el hecho
de que las imigenes radiograficas no
son necesariamente congruentes con Ia
severidad de la enfermedad. Otra sc-
rie de trabajos llevaron a la convie-

cién de que no hay seguridad de que
¢l cincer pulmonar sea mas frecuente
entre las personas expuestas a la silice
en polvo o al carbén que entre la ge-
neralidad del pueblo. También se re-
conocid la necesidad de realizar inves-
tigacién del bacilo de Koch en el li-
quido de lavado gastrico o bronquial,
asi comeo cultivos e inoculaciones, an-
tes de descchar la asociacion neumoco-
niosis-tuberculosis.

La Tercera Conferencia, ante ¢l pro-
blema general de la supresién y del
control del polvo, aconseja que se use
uno o mas de los siguientes procedi-
mientos:

Abolicién del proceso que dé lugar al
polvo daiioso;

Substitucién del material peligroso;
Supresion del polvo en el lugar en que
se produce;

Remocion del polvo, en el menor tiem-
po postble, del lugar de origen;

Reduccién de la concentracién del
polvo, por ventilacion;

Remocién del polvo del aire, por hu-
midificacion,

Precipitacién electrostitica y
Proteccién personal respiratoria del
trabajador.

Como opinién general, se reafirmé lo
ya expresado en las Conferencias de
Silicosis, en el sentido de que el prin-
cipal esfuerzo preventivo debe ser di-
rigido hacia la supresién del polvo y
su control y de que las otras medidas
de prevencién personal son auxiliares
o complementarias dc las anteriores.
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Referencia especial se hizo al uso alta-
mente pelizroso de las camaras puli-
doras que utilizan arena lanzada a
chorro o a tempestad, de las cuales
hay en nuestras plantas siderirgicas y
metalirgicas y en las fdbricas de ar-
mas, varias instalaciones a las que tie-
nen los trabajadores justo temor. Al
gunos expertos de la Conferencia con-
sideraron que el uso de los abrasivos
silicicos de tales cidmaras debe ser pro-
hibido y substituido por productos no
silicicos.

Como medidas ejecutivas para difun-
dir los beneficios obtenidos en la Con-
ferencia, se acordé comunicar las con-
clusiones y recomendaciones a la Con-
ferencia de Gobiernos, a2 la Organi-
zacion de las Naciones Unidas y a la
Organizacién Mundial de la Salud, asi
como Ia amplia publicacién de los tra-
bajos. Se ha pedido, asimismo, infor-
macién sobre las neumoconiosis en ge-
neral y sobre la silicosis en labores no
mineras, como excavaciones, tuneliza-
ciones, etc.

En atencién al alcance mundial que
debe lograr cualquiera campafia pre-
ventiva en contra de las neumocanio-
sis, se aprobd, a mocién de la Delega.
cién de los Estados Unidos de Norte-
América, la formacién de un directo-
rio de especialistas en esta rama de
conocimientos y, a propuesta de la
Delegacién Inglesa, la realizacién de
una subsecuente Conferencia en fecha
préxima, para tratar en especial la
prevencién de las neumoconiosis des-
de el triple punto de vista del ingenie-
ro del médico y del quimico.
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A través de este sumario se advierte
la reafirmacién de conceptos clisicos
y la modificacién de otros, siguiendo
al progreso de esta rama de las enfer-
medades pulmonares, zuyo mejor co-
nocimiento habrd de producir, necesa-
riamente, por su diagnostico oportuno,
una mayor declinacién de la observada
hasta ahora, en su incidencia y en su
gravedad.

CIRUGIA TORACICA

A. RODRIGUEZ DIAZ, ANIDO
FRAGUIO, GUSTAVO BERG-
NES DURAN.— Editorial Ateneo,
Habana, Cuba. 1950.

Se trata de un excelentc libro, escrito
por colegas cubanos, cuyos nombres
son una garantia de la gran calidad
de esta obra.

Este libro, es el mejor en su género de
los que conozco escritc concisamente,
sin paja ni hojarasca, déandole a cada
tema su extension justa y sin dejar na-
da fundamental en el olvido.

El capitulo sobre Cirugia de Tubercu-
losis pulmonar, escrito por Bergnes
Durin es muy bueno, revisa con am-
plitud temas como Neumotérax extra-
pleural, al que los colegas angle sajo-
nes apenas si dedican unas cuantas
lineas; es excelente asi mismo, el and-
lisis que hace de las indicaciones de
los diversos procedimientos operato-
rios para tratar la tuberculosis pulmo-
nar capitulo este el de las indicaciones
sobre cl cual gira toda la cirugia tisio-
légira; con eriterio excelente esta es-



crita esta parte, sin concretarse a des-
cribir las técnicas, sino discutiendo
sus indicaciones y contraindicaciones
sefialando ¢l momento oportuno para
realizarlas,

Amplia y completa es la seccion dedi-
cada a cirugia Cardiovascular, desde
luego la mds completa de todas cuan-
tas conoce cl que estas lineas escribe;
en los libros anglo sajones no hay un
capitulo tan amplio.

En nada desmerecen de los seiialadas,
las secciones dedicadas a tumocres tori-
cicos, cirugia de pulmén no tuberculo-
so, esdfago, diafragma y el destinado
a cirugia toracoabdominal.

La sorpresa mis agradable, la que ha-
ce de esta obra un libro unico y el
mas completo, es la inclusién de capi-
tulos tan importantes como anestesia
en cirugia toricica; angiocardiografia
y funcién cardiorespiratoria. Efectiva-
mente, ningan libro sobre cirugia tora-
cica puede considerarse completo en
la actualidad sino incluye esos’ impor-
tantes capitulos. La Angiocardiografia,
la escriben los autores’ del método;
Castellanos y Garcés; discuten técni-
cas, aplicaciones y semiologia en la
forma como es de esperarse de auto.
res tan destacados. El Capitulo de fun-
cion  cardiorespiratoria la escribe el
Dr. Vicente Legafion quien en forma
concisa pero completa, pone al lec-
tor al corricnte de la semiclogia de los
datos de estos
mientos que han
diagndstico y el prondstico de cardio-
patias congenitas y de enfermedades

importantes procedi-
revolucionado el

pulmonares y que tanto auge estan ad-
quiriendo en cardiopatias adquicidas.
El capitulo, de anestesia escrito por
Fernando Rebollo es gualmente im-
portante; sobre todo la defensa que
hace el autor de la intubacién tra-
gueal con anestesia local en la cual
estamos completamente de acuerdo,

Defectos, los tiene la obra como los
tiene todo libro de indicaciones,

El primero, comin a todas las obras
que sobre el tema se han escrito, con-
siste en la omision del importante ca-
pitulo. sobre cirugia del simpdtico; las
ganglionectomias  cervicodorsales  y
lumbodorsales encontrarian las técni-
cas de infiltracién Novocainica de esas

cadenas nerviosas.

El segundo defecto, consiste en que
muchas de las laminas que acompanian
al texto, pertenecen a obras y revistas
anglosajonas; creo que ilustraciones
originales robustecerian aiin mas la in-
discutible personalidad del libro de los
colegas cubanos.

Asimismo, la inclusién de un capitulo
sobre anatomia del térax seria de gran
utilidad. En el capitulo de anestesia,
se omite la discusién de problemas tan
importantes como anoxia, sobre carga
de biéxido de carbono y no se discute
con la implitud debida la técnica ze-
neral de correccion del Neumotérax
operatorio; queda la duda si el Dr.
Fernindez Rebolla se inclina mis a
técnicas de presiones positivas intermi-
tentes que a las de Ventilacién ritmi-
ca (Respiracién controlada o asistida).
El schialamicnto de los defectos anota-
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dos no se hace con afan de crtica sis-
temitica sino mas bien como sugestio-
nes para que en ediciones subsecuentes
s¢ mejore la gran calidad de la obra,
Del balance entre las cualidades y de-

fectos, v de la comparacién de este li-

bro con otros sus congeéneres recientes,

se concluye que esta obra de Rodri-

guez Diaz, Anido Fraguio y Bergnes
Durin es la mejor sobre cirugia tori-
cica que conoce el que hace esta revi-
sién.

Este libro constituye motivo de legiti-
mo orgulle para la medicina cubana
y para la medicina de habla espafiola.

F. Q. P.

LABORATORIOS SERVET, 5. A.

RHIN No. 78 MLLico o.r
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Noticias.

DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE TUBERCULOSIS
Y ENFERMEDADES DLEL APARATO RESPIRATORIO

En la Ciudad de México, a los 4 dias
del mes de octubre de 1951 a las 21.30
hrs. en la calle de Balderas No. 32 y
bajo la presidencia del Dr. Pedro Ale-
gria Garza, tuvo lugar la sesién aca-
démica de la Sociedad Mexicana de
Estudios sobre tuberculosis.

El Dr. Ismael Cosio Villegas da lec-

tura a su trabajo “Lugar actual del

neumoperitoneo en el tratamiento de
la tuberculosis pulmonar”, hace el au-
tor una breve resefia histérica de la
utilizacién del neumoperitoneo como
arma terapéutica; establece los con-
ceptos modernos sobre la utilizacién
de este método de colapso; explica la
psiopatologia del neumoperitoneo de
manera diagramitica y presenta casos
clinicos en los que el procedimiento fue
empleado con éxito.

El comentario oficial estd a cargo del
Dr. Fernando Rébora quien se expresa
elogiosamente del autor del trabajo es-
tando de acuerdo con sus conclusio-
nes. El Dr. Alegria felicita al autor
de la comunicacién y agradece al Dr.

Rébora su comentario. El Dr. Staines
le parece que la insuficiencia cardiaca
no es contraindicacién del neumo-pe-
ritoneo y que debe usarse ampliamen-
te en la reseccidn pulmonar total para
obliterar el espacio muerto. El Dr. Ma-
rio Martinez Carrouche pregunta al
Dr Cosio Villegas sobre los resulta-
dos del neumoperitoneo en el enfise-
ma pulmonar.

El Dr. Cosio Villegas agradece los co-
mentarios y contesta a las preguntas
que se le formulan,

En seguida en asuntos varios, se da lec-
tura a la solicitud de ingreso a la So-
ciedad del Dr. Jorge Ruiz Esparza, que
sera discutida la proxima sesidén; se
comunica a la Sociedad sobre la invi-
taciéon que le hace el Sindicato Nacio-
nal de Médicos Cirujanos de la Repii-
blica al Primer Congreso Médico So-
cial. Informa el Dr. Alegria que la
plaza de Tisiéloge de Petréleos Mexi-
canos en Minatitlan, se le otorgé al Dr,
Pichardo de acuerdo con su curricu-
lum-vitae, informa también el presi-

—_ 75



dente que los Dres. Ingleses Homes
Seliors y Parry Brawn llegarin a Meé-
xico en la primera semana de noviem-

bre.
®

En la Cindad de México, a los 22
dias del mes de noviembre de 195] a
las 21.30 horas en el Aula del Hospi-
tal de las Enfermedades de la Nutri-
cion {Dr. Jiménez 261) y bajo la pre-
sidencia del Dr. Pedro Alegria Garza
tuvo lugar la sesion de casos clinicas
de la Sociedad Mexicana de Estiudios
sobre Tuberculosis.

El Dr. Ismael Cosio Villegas da lec-
tura a un caso clinico en el cual deja
el diagnéstico en duda en vista de las
dificultades clinicas y radioldgicas que
presentan. Los Dres. Blanco, Ramirez
Gama y Rubio, relatan casos pareci-
dos; el Dr. Alejandro Célis opina que
se trata de un empiema enquistado
consecutivo a un absceso pulmonar, El
Dr. Ismael Cosio Villegas, contesta los
comentarios y da algunas explicaciones
al respecto.

El Dr. Alegria presenta un caso cli-
nico de carcinoma bronquinogénico
que fue sometido a Neumonectomia
con éxito. Los Dres. Célis y Ramirez
Gama piensan que se trata de un caso
de carcinoma bronquinogénico cuyo
diagnéstico radiolégico era aparente
desde las primeras placas.

El Dr. Ricardo Blanco, felicita al Dr.
Alegria por la secuela perseverante
que le lleva al diagnostico; el Dr. Ale-
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gria agradece los comentarios en se-
sion. En asuntos varios se da lectura
a la renuncia del Dr. Staines como Te-
sorero de la Revista; en seguida se
da a escoger por votacién entre los
Dres. Quijano Pitman y de la Garza,
para Tesorero de la Revista, saliendo
clecto el Dr. Quijano Pitman con 8
votos contra 5. En vista de que el Dr.
Quijano Pitman no se encontrd en la
sesion se acuerda que de no aceptar
el nombramiento recaeri sobre el Dr.
de la Garza. Se da lectura a la solici-
tud de ingreso del Dr. Ruelas.

Informe de las actividades de la Re-
vista desde la toma de posesién de la
Mesa Directiva, por el Dr. Ramirez
Gama.

La asamblea acordé abandonar el Lo-
cal de Balderas y vender el mobilia-
rio. Por dltimo el Dr. Ismael Cosio
Villegas propone y se acepta enviar
una circular a todos los Socios en vis-
ta de la raquitica asistencia a las se-
siones.

En la Ciudad de México a los 6 dias
del mes de diciembre de 1951, a las
21.30 horas en el Aula del Hospital
de Enfermedades de la Nutricién (Dr.
Jiménez 261) y bajo la presidencia del
Dr. Pedro Alegria Garza, tuvo lugar
la sesion de trabajos académicos de la
Sociedad Mexicana de Estudios sobre
Tuberculosis,

El Dr. Carlos R. Pacheco da lectura

a su trabajo hecho en colaboracién
»



con el Dr. Radl Cicero intitulado
“Uso de la estreptomicina y la estrep-
todornasa en el hemotérax extrapleural
coagulado” en el cual hace una revi-
sion de la bibliografia y relata 4 ca-
sos tratados con estos productos en los
que hubo un fracaso y 3 casos de éxito.
El Dr. Alarcén lee el comentario ofi-
cial en donde relata su experiencia.
Participa de algunos puntos de los au-
tores del trabajo y menciona a auto-
res extranjeros.

El Dr. Alejandro Célis en cuyo Ser-
vicic Hospitalario se realizé el trabajo
presentado hace uso de la palabra, re-
latando otros casos de su cxperiencia
con estreptomicina y estreptodornasa.

El Dr. Horacio Rubio, dice no tener
experiencia en el uso de estas substan-
cias pero cree que la fistula que pre-
sentd ¢l 3er. enfermo no se debié a
las enzinas, sino a una mala indica-
cién del procedimiento de colapso.

El Dr. Ricardo Blanco piensa que se-
ria interesante investigar la sensibili-
dad del sujeto al esteptococo antes de
aplicar, la estreptoquinasa para ore-
venir reacciones gencrales tormentosas;
propone ¢l estudio de la sangre extra-
plecural y ha empleado ambas cnzinas
en un derrame scrofibrinoso. El Dr.
Fernando Quijano, piensa que en el
caso No. 3 ya habia una pequefia fis-
tula y que la estreptoquinasa la abrio
ampliamente y no fué causante de ella
al oradar tejido sano.

E! Dr. Alegria felicita a los autores
del trabajo y cree que ambas enzinas
no deben usarse tan precozmente co-
mo en ¢l caso No. 3.

El Dr. Pacheco agradece y contesta los
comentarios. El Dr. A. Célis vuelve a
tomar la palabra diciendo que é! ope-
ré al 3er. paciente y que no quedd
comunicacion a pleura o bronquios y
que al practicar la reoperacién que €l
también hizo encontrd la fistula lcjos
de la caverna y como se describe en
el trabajo hecho como con sacaboca-
do; amplia su comentario diciendo que
ya otros autores, como se Cita en el
trabajo de Pacheco y Cicero, han re-
portado casos de fistula broncopleural
con estreptoquinasa y estreptodornasa.

El Dr. Rail Cicero, hace algunos co-
mentarios discrepando de la opinida
de los doctores Blanco y Quijano.

Acto continuo ¢l Dr. Staines da lec-
tura a su trabajo “La alimentacién dcl
enfermo tuberculoso™, hecho en cola-
boracién con el Dr. Quijano. Hacen
hincapié en que la dieta del enfermo
tuberculoso debe ser bien balanceada
y rica en calorias. El Dr. Alegria fc-
licita a los autores del trabajo por su
meritorio ecsfuerzo,

En ¢l capitulo de asuntos varios el
Dr. Alegria da lectura a la solicitud
del Dr. Alfonse Carrillo Perea, para
pertenccer a la Sociedad, sera discu-
tida en la préxima sesién. El Dr. Ter-
plan que vendri a México proxima-
mente serd invitado por la Sociedad
para dar 2 conferencias sobre Ana-
tomia Patolégica cuya fecha se fijari
oportunamente.

El Dr. Fernando Quijano, acepta su
designacién como Tesorero de la Re-
vista.
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DE LAS SESIONES CONJUNTAS DE LOS SANATORIOS DE HUIPULCO
Y “DR. GEA GONZALEZ”.

Sesion Anatomo-Clinica Conjunta de
los Sanatorios de Huipulco y “Dr.
Gcea Gonzaler”, celebrada el 15 de
Noviembre de 1951, bajo la Presi-
dencia de los Dres. Rébora y Banda.
la.

Se presenta el siguiente caso: M. B. A.
—Sexo masc.—Edad 25 afios. —Solte-
ro. —Ocupacidén: Variable. — Origi-
nario de Chilapa. Gro. y residente en
el mismo lugar.—Ingresé al Sanatorio
Dr Gea Gonzailez, el 30-1-51.

ANTECEDENTES: Padre muerto, sin
precisar la causa, al parecer de alco-
holismo crénico, la madre y 3 herma-
nos viven y estdn sanos al parecer.—
Ha radicado por temporadas cortas en
varias partes de la Repiblica, traba-
jando como empleado, cobrador, bo-
deguero, peon de caminos, carpintero.
—Alcoholismo intensivo desde hace 3
afios, tabaquismo moderado, habita-
cién y alimentacién de condiciones su-
mamente variables.—Entre los antece-
dentes patoldgicos, refiere procesos ca-
tarrales y amigdalitis agudas en la in-
fancia, en 1947 uwretritis aguda, que
fue tratada y en 1948 chancro que fue
tratado con Penicilina (2 millones).
Anilisis serolégicos positivos, un aiio
después del chancro.

Padecimiento actual: En septiembre
de 1948, con motivo del chancro ya
sefialado, fue tratado con penicilina y
bismuto; para fines de diciembre, apa-
recieron dos tumoraciones en la regién
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alitea derecha, escasamente dolorosas,
que le permitieron continuar la deam-
bulacién y que fueron atribuidos a la
aplicacidon de bismuto, crecieron mode-
radamente y después de la aplicacién
de antiphlogistina, se logré la apertu-
ra espontinea en el mes de abril de
1949, dando salida a abundante secre-
cion mal ligada, grumosa, de aspecto
caseoso, no fétida.—Persistié la sali-
da de secrecién a través de 2 “bocas”,
durante 7 meses, al cabo de los cua-
les sc trasladé al Hospital General, en
donde fue internado en el Pabellén
7, en donde se le practicd, ¢l 18 de
enero de 1950, una desbridacién y ca-
nalizacién con tubos (anestesia con
pentothal), reinterviniendo el 2 de fe-
brero del mismo afio, ~or persistir la
supuracién  (anestesia raquidea).—
La salida de secrecién persistié aun-
que en cantidad muy escasa.—Cuando
aun estaba internado, es decir, en el
mes de abril, presenté hematuria ini-
cial durante tres dias, no meczclada,
aparecié disuria y nicturia, que hicie-
ron sospechar la naturaleza rcnal del
proceso supuratorio, habiéndole pro-
puesto al enfermo, una intervencién
que abarcaria hasta la regién renal.
—Eso motivé la fuga del enfermo del
Hospital General.

Regresé a Acapulco, Gro., en donde
trabajando como carpintero y al le-
vantar con el hombro un madero muy
pesado, sintié un tronido en la colum-
na vertebral y ligero dolor, sigui6 tra-



bajando, pero al siguiente dia ya no
pudo hacerlo por habérsele presen-
tado dolor intenso de la cintura para
abajo, edema de los miembros inferio-
res y pérdida considerable de fuerzas
en los mismos.—Los edemas desapare-
cieron al cabo de siete dias y la recu-
peracion de la fuerza en los miembros,
ha sido paulatina.—Fue tratada con
vitaminas y penicilina, curando un
tanto las lesiones de los gliteos.—Pa-
ra julio de 1950, era ya muy percep-
tible una deformacion de la columna
dorso-lumbar, presentindose brisca-
mcute dolores en la regiéon abdomi-
nal y flancos derecho e izquierdo, in-
tensos, irradiados a la regién genital y
a los miembros inferiores, de caracter
pungitivo y ardoroso. Al mismo tiem-
po noté una tumufaccién en la regién
dorso-lumbar, que ha ido creciendo
hasta alcanzar el tamafo dc una na-
ranja chica.

Aparecié disnea de medianos esfuer-
zos~—En csa época fue tratado con
18 gr. de D. H. E. a razén de 0.50 gr.
diarios.—En marzo de 1950, presents
hematuria (Hospital General), inicial
y terminal, con poliaquiuria, filamen-
tos y arenillas, orina turbia y con se-
ditnentos.

Estc cuadro se presentd
cuando cstaba sometido a intenso tra-
tamiento  sulfanilamidico, habiéndose
dicho al enfermo que sc le habia
“cristalizado” un rifién.—Suspendié las
sulfamidas, pero la hematuria no ha
cedido, sino antes bien, ha aumentado,
presentandose ademds, nicturia y mic-
cidn dolorosa, sin fuerza e intermiten-
te.—Tiene trastornos de la defecacién

(no aclarados). En agosto de 1950
presenté tos por tosiduras aisladas, pe-
ro frecuentes, de predominio nocturno,
que se acompané de expectoracién en
cantidad,
ocho dias, quedando s6lamente en for-

escasa amarillenta.—Duré
ma de accesos aislados y expectoracién
escasa.—El Dr. Castanedo le tomé ra-
dicgrafias de columna, recomendando
su internamiento. — Desde que estd
enfermo hasta su ingreso, ha perdido

12 Kgs. de peso.
ESTADO ACTUAL: Tos, expectora-

cidorn escasa. —Febricula. —Deforma-
cién dorso-lumbar, dolures icradiados
al abdomen y regién genital.—Escasa
repercusion esfinteridana.

APARATO URINARIO: 6 miccio-
nes nocturnas por tres o cuatro diur-
nas, mayor cantidad de¢ orina en la
noche, disuria moderada, hematuria
ocasional, sedimento abundante.

APARATO DIGESTIVO: Estrchi-

miento horario-y cuantitativo.

SISTEMA NERVIOSO: Aparente-
mente normal.—Estado psiquico: pesi-
mista, decaido y alterado profunda-
mente, Insomnio.

GENITALES MASCULINOS: Impo-
tencia.—Falta de ereccién y ayacula-
cion desde hace un afio.

TERAPEUTICA EMPLEADA: 3 mi-
llones de penicilina — 18 gr. D. H. E.
Varios.

EXPLORACION FISICA: Haibito:
I1I.—Pulso: 94 x minuto.—P. A./95
/60.—Resp. x min. 40,—Peso actual:
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RADIO 1

63.500 Peso anterior: 73 Kgs. Estatu-
ra: 1.67 mts.—Apnéa voluntaria inspi-
ratoria 20", espiratoria 8".—Capacidad
vital: 1600 c.c.

CRAMNEQO: normocéfalo, cicatriz trau-
mética en la ceja derecha, reflejos
normales, mucosa nasal pilida.—Len-
gua pidlida y lisa, con papilas marca-
das. faltan varias piezas dentarias, fa-
ringe palida, prognatisino.

CUELLO: Poliadenitis Ien regiones
sub-maxilares, carotideo, de ganglios
dures, no dolorosos y movibles.

TORAX: Hombros levantados, mas el
izquierdo que ¢l derecho, éste mds cor-
to, con la escipula saliente; xifosis de
la 12/a. vértebra dorsal y la 1/a. y
2-a, lumbares; abombamiento de las
regiones infraescapulares. — Istmo de
Kroenig derecho de 2 cm. y de 4 el iz-
quierdo. — Estertores sub-crepitantes
en zona interescapular, vibraciones vo-
cales disminuidas en las bases. Precor-
dial; normal. Abdomen: Normal.—En
la regién glitea derecha se aprecian
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dos costras que cubren las fistulas ya
seiialadas en el interrogatorio. MIEM-
BROS: Reflejo patelar ligeramente
exaltado. Reflejos cutincos y cremas-
teriano, normales, = .

EXAMENES QUE TRAE CONSI-
GO: Teleradiografia de térax del 20-
XI-50, (Radio 1) que muestra: térax
éseo normal, hemidiafragmas y sombra
media normales, opacidades nodulares
y micronodulares bilaterales y extensas.
En ambos vértices el moteado es mas
fino.—Radiografia de columna dorso-
lumbar: (Radio 2) aplastamiento de
la 12/a. vértebra dorsal probablemen-
te en cuna—Examen bacterioscopico
de sedimento urinario: POSITIVO al
B. de Koch. DIAGNOSTICO CLINI-

RADIO 2



CO: T. B. millar, generalizada, con lo-
calizaciones pulmonares, renal y en
columna dorsal, estacionaria, de curso
cronico, con fistulas en la region gla-
tea, de procedencia osifluante Probable
cistitis tuberculosa descendente. —Xi-
fosis dorso-lumbar. Tuberculosis renal

y probable sifilis. Dr. Oscar de Gyves.

EXAMENES DE. LABORATORIO:
Esputo: enero 31 de 1951: Concentra-
cién 1. — Lav. Bronq. 7 de abril-51
concentracién: 1.— Abril-18-51: Lav.
gastrico: concentracion 1.—Orina: No
se encontré B. de Koch y el cultivo es
negativo; 31-I1-51.—Orina: Feb. 7-51:
Densidad: 1, 0.20, Ph: 7; Proteinas:
huellas, hemoglobina: huellas, glucosa
y acctona: no hay.—Sedimento: esca-
sas células, numerosos leucocitos y al-
gunos hematies, no se cncontraron ci-
lindros. QUIMICA SANGUINEA:
Tiempo de sangrade y coagulacién:
normales, Reacciones :crolégicas lué-
ticas: negativas.

BIOMETRIA HEMATICA: Anemia
hipocrémica microcitica, y scdimenta-
cién globular de 20 m.m, Liquido ce-
faloraquideo: 7-V-51: liquido turbio,
con 483 células por m.m. cibico 50%,
linfocitos, células endoteliales: 6%; po-
linucleares: 449%,; glucosa: 27 gms.
cloruros: 700; proteinas: 245.—Pandy
y MNone: positivos (3+), examen bac-
teriolégico: negativo,

Evolucidén clinica y tratamiento: Des-
pués dc internado se propuso traccién
cefilica, mientras se mejoraban las le-
siones pulmonares.—La polaquiuria y
el dolor lumbar han disminuido.—Pos-

P.—7,

teriormente el dolor renal se hace in-
tensisimo, necesitando de la adminis-
tracidn de sedol.—6-1I1-51; Calambrcs
en la regiéon lumbar.—13-111-51: Apa-
rato de traccién cefilica en plano in-
clinado; reposo absoluto. —3-IV-51:
con la aplicacion del aparato, disminu-
yen casi todas las molestias.—10-IV-
51: Operado por el Dr. Solares de
Artrodesis de la columna vertebral.
30-1V-51: Mauseas y vémitos faciles
de todo lo ingerido.—4-V-51: Ademas
de los vomitos, paralisis flacida del
miembro sup. izq. rigidez de la nuca
y cefalea (se sospecha meningitis),
posteriormente ¢l dolor de cabeza au-
mcentd y se presentan vomitos incoerci-
bles, temperatura de 38.5%; aresia y
parilisis del lado izq.—Dislalia y deli-
rio. agitacién.—Se le administrd suero
glucosado, y desde un principio D. H.
E a razén de 1 gr. cada tercer dia.—
Se le aplicé D. H. E. int-arraquidca.
El 9-VI.S1: el enfermo presenta estado
inconsciente, con parilisis flacida de la
mitad izquierda del cuerpo, agitacién
y delirio; convulsiones ténicas dec 3
min. de duracién, repctidas veces al
dia reclajacién de esfinteres y dos dias
dec no comcer.—Fallece a las 14.30 hrs.

Comentaria Oficial.

Dr. Felipe Aladro.

Del Sanatorio de Huipulco.
Diagndsticos: .
El caso que se presenta nos parcce in-
teresante por tratarse de una tubercu-
losis gencralizada con maltiples mani-
festaciones en diferentes aparatos y
sistemas, pudiendo hacerse los diag-
nosticos siguientes:
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Espondilitis tuberculosa dorso-lumbar
con localizacion a nivel de la duodéci-
ma vértebra dorsal, que tuvo su prime-
ra manifestacién clinica en el mes de
marzo de 1950: dolor, edema y per-
dida de fuerza en los miembros infe-
riores, pero cuya existencia es muy pro-
bable haya sido anterior, dado que ge-
neralmente la deformacién vertebral no
acontece al comienzo del padecimiento.
Posteriormente la existencia de giba
y muy especialmente las radiografias,
permiten un diagnédstico evidente, ya
que los procesos tuberculosos se loca-
lizan especialmente en los cuerpos ver-
tcbrales, ricamente wvascularizados vy
preferentemente en su parte anterior.
Los arcos y apéfisis vertebrales, forma-
das por masas de tejido compacto nc
son atacados gencralmente, por el B.
de Koch. En cuanto a la posibilidad
de considerar como abcesos osifluentes
los encontramos en la regién glites,
creo que no debe ser tomada en consi-
deracién, pues estos abcesos errantes
siguen generalmente la vaina del pso-
as para abrirse en la cara anterior del
muslo, en el arco crural. En otra par-
te de la historia, no anotada en el re-
sumen, se habla de que los abcesos son
en ambas regiones gluteas, en cuyo ca-
so, la posibilidad es aun mds remota a
favor de la etiologia fimica.

Tuberculosis renal: basada en la exis-
tencia de hematuria frecuente, huellas
de albimina en la orina, con trastornos
en el funcionalismo renal con inver-
sion del ritmo nictameral, pero sin es-
clerosis renal, ya que la densidad de
la orina resulté siempre normal. Un

§2 —
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cxamen de bacilo de Koch positivo en
la orina, anotado por el Dr. Oscar de
Gyves en su historia nos hace corro-
borar esta idea, hacicndo notar sin em-
bargo, que este resultado no se encon-
tré en ninguno de los exdmenes prac-
ticados en el Sanatorio Gea Gonzilez
Radiograficamente no se encuentran
datos que permitan apoyar el diagnds-
tico de tuberculosis renal, pues tanto
las pelvicillas renales, como los cilices
tienen aspecto normal en la urografia
descendente (Radio 3) y no hay en la
fecha en que se practicé el cxamen
ninguno de los datos caracteristicos de
las formas avanzadas, pero hay que to-
mar en consideracién, que la forma
de nédulos tuberculosos diseminados



escapa por completo a la representa-
cion radioldgica y en este caso, es esa
forma y no la caseosa la que muy pro-
bablemente existe. Es posible que si se
hubieran practicado estudios en eta-
pa mas avanzada se hubieran encon-
trado alteraciones en los contornos de
los cdlices en forma de pincel, corro-
sion de los mismos o hasta lesiones de
tipo cavitario. En las placas de pielo-
grafia se¢ observa también una som-
bra a la izquierda de la duodécima
vértebra dorsal, que parece correspon-
der a un ganglio mesentérico calcifi-
cado. Ademds dec la lesién renal exis-
te lesion vesical, diagnosticable por la
hematuria inicial, no mezclada con la
orina y la disuria que nos hablan de
una posible lesién a nivel del trigono
vesical.,

Posteriormente a las lesiones descritas,
seguramente aparecio
una tuberculosis miliar pulmonar si-

hematoégenas,

guiendo el mismo mecanismo, diagnés-
tico fundamentado en la disnea que
present$ el paciente, la tos con expec-
toracion excasa y aun en ausencia dc
baciloscopia positiva, lo cual es fre-
cuente en estos casos y la imagen mi-
cro-nodular radiografica.

Meningitis tuberculosa, basada en los
signos clinicos ya descritos, el exdmen
de liquido céfalorraquideo, como com-
plicacién final y que fue la que vino
a ocasionar el fallecimiento del enfer-
mo,

La sifilis de que se habla en la historia
tiene fundamento en el chancro que
tuvo el enfermo, y la reaccién positi-

va posterior a esta lesion aunque al in-
gresar al Sanatorio Gea Gonzalez, se-
guramente ya habia curado con el tra-
tamiento penicilinico y bismutico ins-
tituido, corroborandose el hecha por
las varias reacciones seroluéticas nega-
tivas.

En resumen, me permito hacer la si-
guiente sintesis dingnéstica.

Enfermo de 25 afios, raza mestiza, con
tuberculosis miliar generalizada y con
localizaciones en rifion, vejiga, colum-
na vertebral, pulmones y meninges,
desde el punto de vista clinico, aun-
que no puede descartarse la posibili-
dad de focos miliares en otros orga-
nos y lesiones encefalicas tuberculosas
derechas. La existencia de un gan-
glio calcificado sub-diafragmadtico
puede hacer suponer, aunque sin po-
der afirmarlo categéricamente, la posi-
bilidad de’ que la puerta de entrada de
la infeccién tuberculosa haya sido la
intestinal.

Dr. Bandala: de acuerdo con los diag-
ndsticos del Dr. Aladro perc si cree
que las lesiones de glateos son fimicas
aunque no del tipo de los oscifluentes
en la vaina del psoas y felicita al Dr,
Aladro por el diagnéstico de primo-
infeccidn tuberculosa digestiva por la
presencia de ganglio abdominal que
él diagnostica y que los suizos y ame-
ricanos encuentran no excepcionalmen-
te.

Dr. Rodriguez Ledn: no cree que la
patogenia sea igual a la anterior.

Dr Rébora; de acuerdo con los diaé—
nésticos del Dr. Aladro; pero cree con
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el Dr. Rodrigucz en la distinta pato-
genia.

El informe necrépsico de la Dra. Cas-
tafieda es como sigue: lesiones caseo-
sas de prdstata, vesiculas seminales y
capsulas suprarrenales, — Tuberculo-
sis hematégena: Colecistitis tuberculo-

sa; laringitis tuberculosa hematogena.
—Cérticoencefalitis. — Abscesos osci-
fluentes en ambos lados en la vaina del
psoas, principalmente en el derecho,
en fase cicatricial. No hay lesiones en
rifién, vejiga y columna vertebral. No

hay tuberculosis intestinal.

JORNADAS MEDICO-SOCIALES,

En honor del Dr. Ismael Cosio Villegas en el XXV Aniversario de su
Recepcion Profesional
28 y 29 de Enero de 1952. Instituto Nacional de Cardiologia
Avre. Cuauhtémoc y Dr. Mdarquez.—Meéxico, D. F.

PROGRAMA

LUNES 28 DE ENERO

11.00 HORAS.—SESION SOLEMNE
EN EL AUDITORIUM DEL INSTI-
TUTO NACIONAL DE CARDIO-
LOGIA.

I1.—Pieza de Mausica.
I1.—Palabras del Dr. Miguel Jimé
nez.

IT1.—Pieza de Miuisica,
IV.—Palabras del Dr, Vicente Brid.
V.—Pieza de Musica.
VI.—Palabras del Dr. Ignacio Cha.
vez,
VII.—Inauguracién de las Jornadas
por el Dr. José Castro Villagra-

na, Director de 1a Facultad de
Medicina.

14.00 Horas.—Bangquete cortesia Esta-
blecimientos Mandel, S. A.
Invitacién rigurosa.

17.00 HORAS. — SESION CIENTI-
FICA. AUDITORIUM.
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Presidente Dr, Ismael Cosio Ville-
gas.

Secretarios.—Dr. Fernando Rébora
y Dr. Lamberte Lagarde.

1.—SIMPOSIUM sobre “Diagnéstico
de la tuberculosis Pulmonar”.
Pab, 2 Sanatorio de Huipulco.

a). Diag. Clinico.—Dr. Miguel Jimé-

nez.
b). Diag. Radiolégico.—Dr. Fernan-
do Katz.

c). Diag. de Laboratorio.—Dr. Enri-
que Staines.

d). Diag. Tuberculinico y Catastro
Torixico Dr. Antonio Jiménez
Galan.

e}. Diag. Funcional y Procedimientos

especiales Dr. Pedro Alegria Gar-

2—SIMPOSIUM sobre ‘“Prondstico
de la Tuberculosis Pulmonar™.
Pab. 1. Sanatorio de Huipulco.



a). Desde el punto de vista Clinico.
Dr. Manuel Alonso.

b). Desde el punto de vista Radio-
légico. — Dr. Felipe Aladro.

c). Desde el punto de vista Apato-
mo-Patolégico. — Dr. Arsenio
Goémez Muriel.

d). Desde el punto de vista Social.—
Dr. Alfonso Aldama Contreras.

3.—SIMPOSIUM sobre “Tratamien-

to de la Tuberculosis Pulmonar.

Pab. 3. Sanatorio de Huipulco.

a). Tratamiento Médico. — Dr. Fer-
nando Rébora.

b) Neumotérax intrapleural. — Dr.
Gabriel Baltierra,

c). Neumolisis intrapleural. — Dr.
Aradio Lozano Rocha.

d) Neumotérax extrapleural. — Dr.
Horacio Rubio.

¢). Neumoperitoneo. — Dr. Octavio
Enriquez.

f). Toracoplastia. — Dr. Rafael Iba-
rra.

®

MARTES 29 DE ENERO

8.00 horas.—Desayuno a los miembros
del capitulo mexicano del American
College of Chest Physicians.—Iuvi-

tacion rigurosa.

11.00 HORAS.—AUDITORIO.

Presidente.—Dr. Ismael Cosio Vi-

Hegas.

Secretarios.—Dr, Alejandro Celis y

Dr. Redolfo Gil.

1.—Trabajos presentados por la Uni-
dad Antituberculosa del Hospital
General.

- a). Sutura experimental de la tra-

quea.—Dres. Carlos Pacheco vy
José Kuty.

b). Estudio del conducto tordcico.—
Dres. Alejandro Celis y José Ku-
ty.

¢). Algunos aspectos sobre el trata-
miento quirurgico de la Tubercu-
losis pulmonar, — Dr, Santiago
Caparroso.

2.—Incidencia de formas clinicas en
tuberculosis pulmonar avanzada
de 3,000 pacientes internados en
el Hospital San Fernando.—Dres.
Salvador Zerén y José R. Sosa.
(Hospital de San Fernando, Tlal-
pam, D. F.).

3.—Enunteritis causadas por Psecudomo-
nas Aeruginosas (Bacilo Piocéni-
co). Dr. Raoul Fournier. México,
D. F.

4.—Indicaciones actuales del Neumo-
peritoneo en Tuberculosis pulmo-
nar.—Dr. ]J. de Jesus Horta. —
Culiacan, Sin.

5.—Deambulacién precoz post-opera-
toria. — Dr. Emilio Illanez Baz.
México, D. F.

6.—Tratamiento del hemotérax extra-
pleural con Estreptoquinasa, —
Dr. Rodolfo Gil. — Tampico,
Tamps.

7.—Hepatitis infecciosa por Virus.—
Dr. Bernardo Sepalveda.—Mexi-
co, D. F,

8.—Estudios Inmunolégicos de vacu-
na B. C. G. desecada—Dr. Al-
berto P. Leén. — México, D. F.
9.—Vacunaciéon antituberculosa con
B. C. G. en nifios de 1 a 5 afos.
Dr. Gaspar Ancira. — Meéxico,

D. F.
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10.—Tuberculosis genital femenina.—
Dr. Alfonso Alvarez Bravo.
11.—Agenesia Pulmonar. —Dr. Narno

Dorbecker C.— Meéxico, D. F.

14.00 Horas.—Bangquete, galanteria de
los Laboratories Carnot. Invilacion
rigurosd.

17.00 HORAS.—AUDITORIO.

Presidente: Dr. ¥smael Cosio Vi-
legas.

Secretarios. — Dres. Octavio Ban-
dala y Dr, Manuel Nava [r.

1.—Trabajos presentados por el Hos-
pital-Sanatorio “Dh. Manuel Gea
Gonzalez".

a) Alteraciones anatémicas en 50

piezas operatorias extirpadas por
Tuberculosis pulmonar (correla-

cion anatomoclinica). Dres.—
José Ramirez Gama y E. Sdenz
Jiménez.

b) Algunas consideraciones sobre

anestesia en cirugia trans-pleural.

Dr. E. Hult=.

¢). Neumotdrax extrapleural con
parietal  (reporte
preliminar de diez casos). Dres.
A. Sinchez Ramirez, A, Rome-

ro y B. Matos.

pleurectomia

d. Reseccién pulmonar condicionada
por factor bronquial. Dres.: Isi-
dro Rodriguez Ledn y L. Alcala.

e). Aspecto clinico de la Tuberculo-
sis de reactivacién.—Dres. José
Ramirez Gama y G, Escalona.

f. Acodamientos bronquiales por co-
lapso (comunicacién preliminar).
Dr. Jorge Ruiz de Esparza.

g Factores nutricionales en la tu-
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berculosis pulmonar. Dr. Jorge
O'Cadiz.

2.—Radiografia de Térax a domici-
lio.—Dr. Nicolds Amerena Jr.
—Meéx., D. F.

3.—Importancia del Banthine en el
tratamiento de la iilcera gdstrica.
Dr. José M, de la Vega—Meéx.,
D. F.

4.—Tuberculosis  traqueo-bronquial.
—Dr. Antonio Cérdenas Macias.
Sanatorio de Huipulco, Tlalpam,
D. F.

5.—Reseccion de cadera.—Pelicula.
—Dr. Teofilo Coutourier.—Méx.,
D. F.

6.—Cuidados pre y post operatorios
en citugia de térax.—Méx., D.F.

7.—Coxalgia y su tratamiento quirdr-
gico Dr, Ismael Ugalde Nieto.—
Meéx., D. F.

8.—Unidad de Neumologia. “Dr. Is-
mael Cosio Villegas”.—Dr. Lam-
berto Lagarde—Pachuca, Hgo.

9.-—Neumonitis reumdtica—Dr. Ar-
mando Cuéllar.

10.—Higado y Tuberculosis.—Dr. Az-
turo Novoa.—Mex., D, F.

11.—Estado Actual de la Anestesia en
Cirugia Tordcica.—Dra, Maria
de la Luz Perales de Porro, Mé-
xico, D, F,
21.00 Horas.—Cena de Clausura.—In-
vitacion rigurosa.
Notas:

La lectura de los rtrabajos que correspon-
den al Simposium, sera de 10 minutos.—
Los otros dispondrin de 15 minutos, inclu-
yendo proyecciones.

Los trabajos que se reciban con posterio-
ridad; su lectura quedari sujeta al tiempo
disponible, segdn los Srios, de cada Se-
sibn.



APUNTES DEL DIRECTOR

Congruentes con nuestro criterio, ex-
puesto en nuestro primer editorial co-
mo directores, respecto a que en las
paginas de la Revista Mexicana de
Tuberculosis deben estar incluidos los
acontecimientos médicos neumolégicos
nacionales, tanto de la Capital como
de los Estados, y de que debe de brin-
darse, a los elementos todos del pais
que forman la gran familia médica, en
cspecial la neumolégica, abrimos desde
csta ocasién csta seccioncilla ““Apuntes
del Director” con miras a relatar lo ob-
servado, tanto cientifico como social,
en las distintas Ciudades de la Repu-
blica y cn la metrépoli miisma, en don-
de nos haya tocado en sucrte actuar,
queriendo contribuir con ésto a ayu-
dar, en cierto aspecto, a dar a conocer
¢l panorama nacional de nuestra clase
médica.

Fuimos gentilmente invitados a cola-
borar, ecn el aspecto cientifico, en el
Programa de Inauguraciéon del Centro
Meédico dc La Laguna, en la primera
semana de Diciembre v nos pudimos
dar cuenta de la tendencia de un com-
pacto grupo de médicos de Torreén
para asociarse y llevar a cabo el mejor
ejercicio de la profesion, a fin de obte-
ner en el paciente mayor comodidad y
beneficio para una mas amplia ayuda
mutualista de los médicos, traducible
en Becas de estudio, en viajes a Con-
gresos, en juntas médicas periddicas,

etc.,, ctc.

Asi fue como una maiiana tuvimos la
oportunidad de estar en el moderno y

bien presentado edificic del Centro
Meédico de La Laguna, en Torreén,
Coah., y escuchar el muy ilustrado des-
arrollo del tema “Puncion Biopsia del
Higado"”, hecho por nuestro buen ami-
go, competente .gastroenterdlogo y
prestigiado profesor de la Facultad Na-
cianal de¢ Medicina, Dr. Bernardo Se-
pulveda, asi como la exposicion del
Maestro Dr. Ayala Gonzilez amplia
y documentada en enorme casuistica
personal sobre “Esofagitis Péptica” y
la del cardidlogo de renombre Dr. Luis
Méndez, clara y precisa sobre “Gene-
ralidades sobre Arterioesclerosis', ha-
bicndo presentado nosotros, en nucstro
turno, un trabajo sobre “Utilidad Cli-
nica de la Planigrafia en la Tuberculo-
sis Pulmonar” en cl que, tras de preci-
sar las indicaciones del método tanto
en tuberculosos antes de tratamiento,
como ¢n los tratados, ya por colapso
gaseoso ya por colapso quirdrgico en
cualquiera de sus variantes, sobre to-
do en aquellos casos, clinicamente me-
jorados, sin lesiones apreciables al es-
tudio radiogrifico habitual o penctra-
do o con Potter Bucky, con broncosco-
pia normal y con baciloscopia de espu-
to o de contenido gastrico positiva,
presentamos un cuadro estadistico del
tipo de extensidn topografica (total o
parcial, superioz o inferior, anteropos-
terior o lateral), de los estudios pla-
nigrificos realizados en el Sanatorio
de Huipulco, asi como de sus resulta-
dos como método de exploracion com-
Plementario, con el porcentaje siguien-
te:
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DE 54 CASOS INTERNADRQS ,

Con Lesion Cavita-] Sin Caverna Vi-
ria Dudosa sible.
21 33

LA PLANIGRAFIA REVELO CA-
VERNA EN 40 CASOS = 749,

terminando nuestra exposicion con la
exhibicion de casos correspondientes a
cada una de las indicaciones apunta-
das y en los que se podia apreciar la
gran utilidad del método en el descu-
brimiento de cavernas residuales a co-
lapsos quirargicos (toracoplastias, neu-
motorax extrapleural, rellenos con lu-
cite o esferulas de ping pong, etc.), o
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sas con los métod inarics.
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Actos sociales varios, destacando
el banquete en ¢l mismo edificio del
Centro Médico, rociado con entusias-
tas y apasionadas palabras de exposi-
ci6on de motivos de creacién del men-
cionado Centro y de reconocimiento
para los miembros del mismo, par el
presidente Dr. Gregorio Ramirez Val-
dés, asi como de las de felicitacidn
y buenos deseos del Dr. Julio Ornelas
de Chihuahua, Chih., Director del Cen-
tro Médico de aquella ciudad, dieron
fin al acto con el que comenzé su actua-
cién profesional cl Centro Medico de
La Laguna, después de la inaugura-
cion oficial del maestro Dr. Abraham
Ayala Gonzalez, oriundo de la region.



