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EL PROBLEMA DE LA TUBERCULOSIS

PULMONAR EN

LA INDUSTRIA

AZUCARERA
CONSIDERACIONES SOBRE 80,000 EXAMENES

RADIOFOTOGRAFICOS
DR. ANTONIO JIMENEZ GALA

El Sindicato de Trabaj
> de jadores de la Industna
"ﬂ";j:l'~‘=tl:l=r_a~ y Similares de la Repiblica Mexi-
pulr?::n nicié su campafia contra Ja tuberculosis
T dnar en el mes de cnero de 1954, en la
ad de C:os_ama.ln:_.pa_n, Ver., contando para
i mEu objetivo, principalmente con una uni-
sl dI de Catastro Toricico de su pro-
“:rdl » de 200 M.A. con pantalla sensible al
&". utilizando pelicula de 70 m.m. y corriente
Kv_lrica generada por una planta anexa de 20
g, l:d cual se encargaria de practicar el cxa-
s iofotogrifico 4 todos sus agremiados y
. lares respectivos: distribuidos en los inge-
b azucareros del Pais y ademis con un Ser-
m:ls de Tisiologia debidarmente organizado para
1 ver el problema de los sujetos que fueran
escubiertos enfermos, internandolos en los Hos-
Pitales especializados cuando las condiciones
Patolégicas de sus padecimientos asi fueran re-
]:]l:en_das, © bien en otros casos tratarlos ambu-
tg Onamente en sus lugares de origen y sistemi-
Ica.rnnnt:;:: la Goii'lﬁsulta. Externa del Servicio.
unicacion pues, se refiere a los re-
;“:tl;ﬂ?l que se han obtenido en el Catastro
3 Cico practicado a la poblacién azucarera
durante €inco semestres de trabajo de cnero a
_;l;g::l inclusive, correspondientes a los afios de
i, 1935, 1956, 1957 y 1958, en los ingenios
¢c doce Estados de la Repiiblica, aclarando que
Unicamente se ha laborado durante los primeros
cis meses de cada afio porque son las épocas
de zalra, cuando las fibricas azucareras se en-
cuentran en plena produccién y como conse-
cuencia existen en cada una de ellas el mayor
contingente de obreros trabajando y que estos
Eu}tadnf: también, no comprenden aiin a todes
Ingenios del Pais puesto que todavia faltan
Por ser investigados los de los Estados de Ta-
basco, Campeche y Yucatan.
Fue asi que, con el objeto de obtener datos
estadisticos mais precisos sobre los resultades de

* Jefe del Servicio de Tisiologia del Sindicato Na-

tional 5.?" Azucareros.
£dico del Sanatorio de Huipuleo.
Director del Dispensario Antituberculoso “Dr. An-

= —
HOSFITAL PARA ENFERMEDADES
x P) DE

"II';”_'_‘I;‘JLCOJI
BIZ'IOTECA

la investigacién a realizar, que el matenal hu-
mano se clasificé en los siguientes grupos de
edades de 1 a 4 afios, de 5a 9,de [0a 14, de 15
al9,de20a29, de30al9 de40a49, dedla
59 y de 60 & mas afios; agrupacién que hemos
seguido desde el afio de 1948 en el Catastro
del Dispensario del Centro de Salud de Tacuba
y que a nuestro modo de analizar el problema,
nos parece de mucha utilidad, puesto que cree-
mos no sea suficiente conocer Unicamente el
porcentaje total de enfermos tuberculosos, en
esta clase de investigaciones, sino que también
es muy importante saber en qué grupos de oda-
des se encuentran las incidencias de morbilidad
mds altas.

Por otra parte, los resultados encontrados se
clasificaron en cinco grupos:

Normales.

Tuberculosos Pulmonares,

Sospechosos de Padecer Tuberculosis.

Cardio-Adrticos y

Patolégicos Pulmonares no Tuberculosos.
Considerando como tuberculosos a los que des-
pués de habérseles practicado en sus lugares de
origen el eximen clinico y telerradiogrifico
habitual, al ser llamados a esta ciudad fueron
sometidos a estudio tomogrilico cuando éste
fue necesario y ademds a los anilisis de labora-
torio de rutina incluyendo la investigacién de
bacilo de Koch en contenido gistrico, lavado
bronquial o cultive, ete.

Fueron sospechosos, enfermos que habiendo
sido tratados anteriormente st encontraron en

franco periodo de recuperacién, inclusive mu-
chos de ellos laborando ya en sus ocupaciones
habituales o bien que no quisieron o no pudieron
ser localizados para la ratificacién o rectifica-
cién diagnéstica, estos ltimos casos, sélo se nos
han presentado muy excepcionalmente, toda vez
que la agrupacién ejerce un control muy minu-
cioso sobre todas las personas examinadas,

. 5

gel Hidalgo”, del Centro de Salud y Adiestramiento

de Tacuba.
rgado de la Lectura del Caastro Toricico

Enca
de la Oficina de Tarjetas Sanitarias.




Como cardio-adrticos consideramos a aque-
llos sujetos en los cuales la imagen radioloto-
grafica mostraba ¢l corazén o la aorta de mayo-
res dimensiones que lo normal, pero exclusiva-
mente sblo desde ese punto de vista y como
patologicos pulmonares no tuberculosos, los que
al merecer lot eximenes habituales, no se en-
contrd evidencia de padecimiento de etiolegia
tuberculosa ¥ por dltimo como normales, suje-
tos en los cuales, asi fue encontrada, su imagen
radiofotogrifica pulmonar.

A lo anteriormente sefialado debemos afia-
dir. que hasta la fecha, no existe en nuestro
medio ninguna conducta estandarizada a seguir
no unicamente a los grupos de cdades pama
fices de estadistica, sino que también para cla-
ﬂr'.'c:ﬂnn de resultados, estando todo sujeto al
criterio o a la experiencia al; y asi vemos
como también en otros paises se sigue conducla
semejante como Kahan y Closes que clasifican
sus resultados en 7 grupos, Sayé en 5, Howard
en 3, Hilleboe en 5, Dolezal en 3, cic., de todo
esto se deriva como consecuencia inmediata que
ne pueden obtenerse resultados comparativos
con el trabajo realizado por otros investigadores
o inmituciones.

Haciendo notar desde | ue Ja presente
informacién se debe ndmiﬂle apnucstu
expenenca personal y que al comunicarla acep-
tamos de antemano los comentarios que merez-
€a, que desde luego nos serin de gran utilidad
para guiar nuestro criterio en el futuro.

Ahora bien, como se expondrd mis adelante,
aparie de la poblacién obrera azucarera que fue
examinada se escogié un grupo de ejidatarios
?amcal;':m en el campo como cultivadores de

k MISmos que pertenecen a algunos inge-

andel Estado dt!.-_ Veracruz y otros al del Mﬁ=
te, 1amps., para fines comparativos; puesto que
ambos sectores se desenvuelven ¢n mndici::llu
ambientales muy semejantes pero totalmente
dilerentes desde los puntos de vista econdmico y
social, lo cual claramente fue demostrado como
s verd después, con los resultantes de los exi-
menes que se obtuvieron,

Pero ademds quisimos comparar los sectores
antes mencionados, obrere y ejidatario con lo
obtenido en el Dispensario del Centro de Salud
de Tacuba, en varios afios de trabajo, con un
nimero de examinados que compende todas las
edades de la vida; de la poblacién de una zona
de la ciudad de México; la cual por sus condi-
ciones sanitarias, de habilacién, socio-econémi-
cas, etc,, comesponde con mucho margen de

imacién a la forma actual en que viven,
desde el punto de vista de las caracteristicas
antes sefaladas, la mayor parte de los habi-
tantes del Distrito Federal.

Ahora bien, conociendo el nimero de enfer-
mos luberculosos despistades por la investiga-

cién fotofluorogrifica, en el medio rural tanto
obrero como campesino, [ucron clasificados
éstos, segin la extensién de sus lesiones pulmo-
nares, de acuerdo con la norma a scguir cn
estos casos, en minimos, moderados y muy avan-
zados, conducla semejante fue sl.-%::dn con los
enfermos del Dispensario de Tacuba, para que
en Gltimo andlisis fucran comparados ambos
resultados. o

Esto desde luego mercce interés muy espe-
cial tenicndo en cuenta la tendencia de las dos
investigaciones; siendo la primera en una pobla-
cién aparentemente sana pero seleccionada, con
fines de grupo comeo son los obreros, y los cam-
pesinos y en la segunda, en Tacuba, también
fue en los maparentes pero al azar puesto que
se examinaron sujetos de todas las cdades de la
vida y de todas las clases sociales sin fincs pre-
meditados o selectivos y sc consignan por ulti-
mo los resultados que s¢ han obtenido hasta
la fecha en el examen practicado ya por se-
gunda vez a obreros de 32 Ingenios, correspon-
dientes a cinco Estados de Ja Repiblica, com-
parindolos con los mismos durante la pnmera
exploracién, haciendo también la comparacion
de formas de tuberculosis segiin su extensién, de
los enfermos descubiertos en ambas investiga-
ciones; para terminar con un anilisis compa-
rativo de las resultantes totales correspondientes.

Es asi como durante los afios de 1954, 1955,
1956 y 1957, fueron examinados por Catastro
Toricico y por primera vez la poblacién obrera
y familiar de hjr; ingenios azucareros haciendo
un total de 50,118 personas, obteniéndose los

resultados siguientes: (Grifica N* 1)
49,185 Normales correspondientes al 98.15 o
569 Enfermos de tuberculosis pul-
monar comprobada igual al 1.15 %
183 Sospechosos de padecer tu- :
berculosis el .....commmemmiiinns 035 50
151 Sujetos con imégenes cardio-
abrticas anormales .........oonees 0.30 %
30 casos con padecimientos pul-
monares no tuberculosus que
corresponden al ....ccoierne 005 Fo

Analizando esta grifica podemos citar va-
rios aspectos interesantes, entre otros que en
nifios de 1 a 4 ahos de edad, todos fueron nor-
males, pero solamente se revisaron 139, de tal
rnanera que Ja muestra no tiene mayor conside-
racién estadistica, pero entre los 20 y 29 aiios
se examiné el mayor nimero de personas, quc
fueron 10,746 y se despistaron 127 enfermos
con el 1.20 9 ; porcentaje muy ’l:rég:mm al (}UL‘-
se obtuvo en la totalidad de explorados que fue
como se mencioné anteriormente del 1.15 9.

También digno de observarse es el hecho de
gue la morbilidad tuberculosa aumente a partir
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del grupo de 30 a 39 afios en el cual se encontrd Ahora bien, si analizamos en esta grilica los
€l 1.35 9%, de los 40 a 49 afios el 1.90 5, de 50 resultados que fueron encontrados, vemos que
a 59 afios el 2.60 %, siendo el mds alto de ¢l porcentaje mis alto de incidencia tuberculosa
2.95 % en los mayores de 60 afios pero con sélo  comprobada fue el que se reficre al Estado de

1,934 examinados. Sinaloa, en donde sobre 8,140 revisados se des-
Ahora bien, los 50,118 revisados por primera  cubrieron a 149 enfermos que corresponde al
vez, corresponden como se dijo anteriormente, 1.83 % y que en Veracruz con el mayor nume-

a 64 ingenios mismos que se cncuentran ubi- ro de examinados obtuvimes el 1.305 en
cados en doce Estados de la Repablica (Grifica 13,637 sujetos con 178 enfermos; siendo de to-
Ne 2+.'|. siendo por orden cronolégico cémo a  mar muy en cuenta a los 15 ingenios del Estado
partir de 1954 sc cxploraron 8 ingenios del de Jalisco en donde fueron exploradas 8,566
Estado de Veracruz con 5,218 personas. personas, despistando a sélo 35 enfermos con
Durante el afio de 1955 se prosiguié Ja in- (inicamente el 0.65 %, claro que también hay
vestigacién en este Estado examinande a 13  un porcentaje del 3.00 5% en 7 enfermos de un
ingenios con 8,170, para hacer un total de ingenio de San Luis Potesi, pero debe consi-
21 ingenios y 13,637 examinados;se revisaron derarse que la muestra no es muy razonable
a2 507 de un ingenio de Oaxaca, 1,638 de 2 puesto que dnicamente fueron cxaminadas 232
ingenios de Puebla, 4,375 examinados de 7 in-  personas. ) )
genios de Morclos y 2 de Tamaulipas, con 5,760 Para nosotros las cifras anteriormente sefia-
explorados. ladas son definitivas y en razén de nuestra expe-
En el afio de 1956, un ingenic de Guerrero  riencia personal podemos afirmar, que al menos,
cen 535 cxaminados, 8,140 personas corres-  en ¢l medio azucarero, son los ingenios del Fs-
pendientes a 6 ingenios del Estado de Sinaloa tado de Sinaloa en los cuales la morbilidad por
¥ 935 de 2 ingenios de Nayarit, tuberculosis ¢s mis alta que en los de Veracruz
En 1957 sélo | ingenio de San Luis Potosi y que la mis baja corresponde a los del Estado
con 232 sujetos, | también de Colima con 624, de Jalisco.
5 de Michoacin con 3,347 y 15 de Jalisco con Con motivas que justifiquen lo anterior, po-
un total de 8,566 personas. demos sefialar ya que conocemos los medios
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antes mencionados, diversas y muy contrastadas
condiciones socio-econdmicas; de clima, habita-
cibn, alimentacién, de trabajo, sanitarias, etc.,
mismas que influyen, a nuestro modo de ver,
n}ll:iopodmﬂmu en los resultados que hemos
citado.

Durante los afios de 1954 y 1955 como se
menciona en lineas anteriores, fueron también
explorados por primera vez un grupo de Ejida-
tarios que laboran en las zonas cafieras de algu-
nos ingenios del Estado de Veracruz y otros del
Ingcniu del Mante, en Tamps., este grupo com-
prendié a 9,597 personas, (Grifica N* 3) con
los siguientes resultados:

9,277 Normales igual al ....coccovveeune 96.66 %
186 Enfermos de tuberculosis ........ 1.94 o
66 Sospechosos ... 069 %
65 Cardic-aérticos 0.68 7%

3 Patolégicos no tuberculosos ... 003 %

cabe sefialar que el mayor examinado fue
de 1,456 de los 20 a 29 afios en donde la inci-
dencia por tuberculosis encontrada arrojé un
porcentaje del 2336: y que el mayor del
3.67 % correspondié a 617 sujetos de los 50 a
59 afios de edad.

Al electuar la comparacién total entre los
grupos Obrero y Ejidatario, examinados por pri-

mera vez (Grifica N* 4), se manifestaron los
siguientes resultados; en éstos sobre 9,397 el
99.66 % de normales, en aquéllos de 50,118
el 98.15 % de normales, pero en los primeros
encontramos 186 enfermos con una incidencia
co diente al 1.94 % y en los segundos 569
enfermos igual al 1.15 %.

Conociendo ampliamente ¢l medio en que
ambos sectores se desenvuelven, en lo que se
refiere a condiciones de salubridad, habitacién,
alimentacién, salarios, etc., deducimos ¢on razén
suficiente apoyada en los argumentos antes men-
cionados, que en general el obrero azucarero
goza de un “standard” de vida muy por encima
del que mantiene el campesino, estando aquél
més protegido entre otros [actores por los Ser-
vicios Médico-Sociales, de su organizacién sindi-
cal, lo cual se refleja ampliamente al encontrar
mayor incidencia tuberculosa, en unos que en
otros,

Por otra parte sumando los des grupos, el
obrero y el piloto caficro (Grifica N* 3), nos
encontramos que un total de 59,715 exa-
minados el 97.95 S5 [ueron normales, 1.25 % de
tuberculosis comprobada. 0.40 S0 de
sos, el 0.35 % de cardio-aérticos y sdlo el 0.05 T2
de patolégicos no tuberculosos, siendo por gru-
de edades los porcentajes més considerables
en los de 50 a 59 afios asi como en los de mds de
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60 afios con ¢l 3.10 % con 3,971 examinades cn
¢l primer grupo y 2,343 en el segundo.

Debemos reconocer que las muestras, motivo
de esta comunicacién no son numéricamente
muy considerables, para generalizar los resulta-
dos encontrados al resto de la poblacién que
radica en ¢l medio de los ingenios azucareros,
pero cuando menos al haber sido examinado un
grupo selectivo de esa poblacién, cn esta vez, el
obrero y campesino, si puede pensarse con un
margen de aproximacién cul es el problema
que signilica la tuberculosis, para el resto de los
no examinados, en cada una de las zonas azu-
careras de las Entidades Federativas correspon-
dientes,

Queremos también exponer las cilras del

lastro practicado al azar a un sector de |a
poblacién que controla el Centro de Salud y Es-
tacién de Adiestramicnio Sanitario de Tacuba,
en la que fueron examinadas 32,142 personas
durante el lapso comprendido de noviembre de
1948 a diciembre de 1957, con los siguientes
resultados (Gréifica Nv 6).

30,906 Normales equivalentes al .. 96.00 %%
332 Tuberculosos comprobados

igual al ..oeeveerenicerins 1.00 ¢4

384 Sospechosos el ... 1.80 55

321 Cardio-aérticos el ............. 1.00 5
49  Patolégicos no tuberculosos

igual a ... 0,20 56

observando en esta exploracién comeo lo mis
importante de sefialar, las incidencias muy con-
siderables de enfermedad tuberculosa en los
nifios de menos de un afio a cuatro aiios, en
cuve grupo de 5,537 examinades se cbtuwvieron
65 tuberculosos con un porcentaje del 1.20 %
siecndo é&te igual también al encontrado en el

podclo:?ﬂaﬂaﬁmmdundcs?rgmr?n
a 6,256 sujetos, por otra parte, las incidencias
mayores fueron halladas también en Jas G%eno-
ras de 50 a 59 afios y en los de miis de 60 con
porcentajes del 255% y 240 % respectiva-
mente, pero haciendo notar que las mucyras
para cada uno de ellos fue solamente de 899 y
088 de examinados para cada uno de ecsos

ru
s ll::: resultados en gencral obtenides en am-
bas exploraciones, la rural y la correspondiente
a una zona de la ciudad de México, s& resumen
en la grifica siguiente (Grifica N* 7), en la
cual comparativamente se observan que sobre
59,715 obreros y cjidatarios examinados por pri-
mera vez se despistaron a 755 enfermos con un
porcentaje del 1.25 €6 y en Tacuba en un total
de 32,192 personas, se demostraron 332 enfer-
mos con ¢l 1.00 §5: ademis en el primer grupo
silo r_lmunllmrm dﬂjﬂuimpechmmn el 0.40 <5
pero, en € n ron a 384 equiva-
lentes al 'I.;;x;%, ul.:%?fmm:ii tan sigifira-
tiva tiene para nosotros la siguiente explicacién;
s¢ dijo al principic de este relato que en los



sospechosos de padecer tuberculosis, pertenecien-
tes al sector obrero, se agrupaban algunes que
no pudieron ser ralficados sus diagnésticos
fotolluorogrificos con los eximenes de rutina,
por no haber sido posteriormente localizados o
negarse a ser nuevamente examinades, pero es-
tos casos son en verdad excepcionales debido al
control estricto que sobre sus agremiados cjerce
el Sindicato que los obliga definitivamente a
disciplinarse en casos semejantes, y en lo refe-
rente al Dispensario de Tacuba, de todos cs
conocida la apatia del piblico para ser sometido
a investigaciones que requieran tiempo ¥ para
ellos significan molestias 2 mis de que comiin-
mente se dan, como datos de registro domicilios
falsos, etc., todo ?ln da como resultado que cse
gran porcentaje de sospechosos no pudo ser es-
tudiado en debida forma y quedép:sl.adistki-
mente en esas condiciones.

También existen diferencias en los cardio-
aériicos, ya que en el primer grupo se encon-
traron 216 igual al 0.35 §¢ pero en el segundo
fue mis considerable de 321 correspondiente al
1.00 % y por Gltimo de patolégicos no tubercu-
losos fueron 33 con el 0.05 % para los obreros
y 49 enfermos o sea el 0.20 ¢ en el Sector de
Tacuba, eslos casos en ambas muestras, se re-
ficren muy principalmente a neoplasias y abs-
cesos ares.

Vale la pena comentar los resultados antes
sefialados, con los que se han obtenido en esta
ciudad, por otros investigadores o instituciones
como por ejemplo: existe el dato que en la
Oficina de Tarjetas de Salud hasta el aiio de
1952 en 241,000 examinados se descubrié que
el 1.78 5 fueron tuberculosos y en época scme-
jante el 1.28 S en 7,000 Universitarios v Prole-
sores, la Oficina del Control Clinico del B.C.G.
reporta de 1955 a 1957, un grupo de nifios de
n.enos de un afio hasta los quince, examinando
en total a 6,135 encontrando ¢l 3.34 66 de tu-
berculosos y el Comité MNacional de Lucha
Contra la Tuberculosis al desarrollar el Plan
Acapulco sefiala, que en un total de 26,232
radi encuentran un incidencia por tu-
berculosis del 0.92 65 correspondiente a 242
enfermos; nosotros pensamos que pueden existir
profundas diferencias al consignar los datos
cstadisticos en funcién del método, clasificacién,
medios de diagnéstico, etc., que se sigan en cada
una de estas encuestas, como lo hicimos notar
oporiunamenie al principio de csta comunica-
con.

Por otra parte, los 755 enfermos despistados
cn ¢l primer examen practicade a obreros v ¢ji-
datarios durante los ailos de 1954, 1955, 1936 y
1957 (Grilica N* 8) fueron chsiiicad?s _segl.'utl
la extensibn de sus respectivos padecimientos

oAl OF TUBDAOUACEE REOUMN B CXTERMEESMN

ATDCARERS 7 ENGATARNGS ELANTEADYS POR PEINERA VED

[aNpas SEZOE)
ARG BE V¥34 - 1955 FFBE Y IRST

TOTALES
I35+ I MINIMAS

wODEMABARIMNTE
Fide SAAYE T panaDad

—_— WOCLA L MUY AeAnTADAYS THI=000E TOTAL
TOTALES OO & 3 3T [T ™ W e P
= i35
| ¥ 1 - e | = - -
1 {1t | P
| | . ! i b bt &3 F W | e
| - | -2 T | [ LLY 11 A5 45 LN R, RO IO : L L »o
1 .
1 1 ! | 1 | LrEn
| | | l |
[ ‘| i ._: i
|t : 11 ] 0 2% o
| ! {1 i
|| | H !
ro | 1] il i .
14 | { |
| ! | | ra | |
| % Fa,
[T I . -]
| i | |
| 1 I | | e
L] A9 A,
o - b | ez 0
| | |
3 | |
P A | | o
| 1
| | | 4
30 - | | — e ean ]
| AbiBeR LT 74 |
[ | bt it 10 12%
iod | | e | 5 L a9
-I | | [ i 4§ ar s ro%
i ik k- i3 ¥
| G B i i .
" - £ = ; I g |
I | 3 i t i 1
| | | 1[ eoa% ol 14 i | it i dl e
ﬁm 'Y ook - oAl M AW - A a9 a0 A 58 80 7 WAS
GRUPOS DE EDADES
GHAFICA 8

14
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FORMAS DE TUBCACULDME FULMOMNAR IO B DTN

pulmonares, en minimos, moderados y muy
avanzados, esta clasiflicacién fue también apli-
cada a los grupos de edades, observindose que
en el grupo de 30 a 39 aifios con un total de
164 enfermos, las formas minimas correspon-
dieron al 38.45 9% con 636 casos, las moderadas
el 39.00 % con 646 y las avanzadas solamente el
22.55 9% en 37 enfermos; para resumir de los
'-"55 enfermos totales guedaron en Gltimo and-
lisis agrupados en minimas 236 el 31.25 %,
moderadas 352 igual al 46.65 % y avanzadas
167 con el 22.10 9.

En la revisién que hicimos, de los expedicn-
tes radiogrilices de 341 enfermos -azucareros
internados en los Hospitales de Huipuleo y de
San Fernando, durante los afios de 1950, 1951
Yy 1952, los porcentajes {fueron solamente del
7.92 % para las formas minimas en 27 casos,
47.80 9% moderadas cn 163 pacientes y 44.28 5
de muy avanzadas correspondientes a 151 en-
fermos, contrastando estos resultados con los
anteriores en los cuales pucede observarse que la
[érmula queda totalmente invertida, sobre 1odo
en lo que se refiere a los porcentajes compara-
tivos de formas minimas.

Ahora bicn, en los 332 casos comprobados
de Tacuba (Grifica N* 9) la cifra mayer con 74
Patelégicos, correspondié al grupo de los 20 a
29 afios en ¢l cual las formas minimas fueron
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el 33.80 95, moderadas 36.50 % y avanzadas el
29.70 ¢, pero para el total de enfermos de 332
los porcentajes jeron a 140 con ol
42.20 % para las minimas; 105 el 31.60 %
a moderadas, y por dltimo con 26.20 5 de muy
avanzadas.

Para mayor claridad se comparan ambos
resultados (Grifica N* 10), en su totalidad
observindose que no obstante que los dos gru-
pos no son numéricamente iguales, si pueden
mostrar datos de inten’s entre otros que Jas
formas minimas con un 42,20 €% de Tacuba
son mayores que las de obreros 31.23 9%, siendo
en &stos las moderadas 46,65 Sh, mis altas que el
31.60 ¢4 de Tacuba y que ademds Jas avanzadas
de este lote, 26.20 %-, [fueron superiores al
22.10 % de obreros y ejidatarios.

Come quiera que sea en los dos grupos de
enfermos clasificados, las formas minimas y mo-
deradas suman aproximadamente el 75.00 7%, es
decir el menor porcentaje corresponde a Jas
avanzadas, resultades que se aproximan a
los obteridos en otras investigaiones de oste
tipo realizadas en nuestro 1nedio o en el extran-
jero, como las resultantes del Plan Acapulco
en las que se encontraron 28.00 ©¢ de minimas,
42.00 ¢F de moderadas y 30.00 €& de avanzadas,
siendo mejores los de Hilleboe-Morgan en
L.UA. que de 1942 a 1944 examinando a un

15
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millén de obreros, encuentran el 1.50% de tu-
I:EI'CI.I'Q!I.E activa y que del total de enfermos co-
rrespondientes a este porcentaje fueron minimas
el 65.00% , moderadas ¢l 30.00% y sélo el 5.00%
de muy avanzadas, todo esto viene a demos-
trar en conclusién la oportunidad de curacién
para ¢l enfermo “cuando se le va a buscar” a
través de encuestas radiogrificas investigando
a la poblacién aparentemente sana.

Para terminar debemos consignar los datos
que hemos encontrado al ser realizado por se-
gunda vez el examen radiofotogrifico en obre-
ros de 32 ingenios correspondientes a cinco
Estados, durante parte de 1957 y el primer se-
mestre de 1958 (Grilica N* 11), aclarando que
los correspondientes a Veracruz, esc nuevo cxa-
men fue practicado en algunos tres y dos afios
después, y para los de Oaxaca, Puebla, Morelos
¥ Tamaulipas, a los dos afios del primer exa-
men; en total fueron nuevamente revisados
21,161 istando a 219 enfermos con el
1.05 % de tuberculosis comprobada y que ade-
més el mayor grupo de examinados fue de los
20 a 29 afios de edad con 5,412 sujetos en donde
como casos nuevos f{ueron reportados 48 enfer-
mos equivalente al 0.90 6.

Para fines de mayor objetividad compara-
mos por Estados (Gréfica N* 12), las resultantes
de las dos investigaciones, haciendo notar que

aun cuando los totales no se corresponden nu-
méricamente con exactitud si nos dan una idea
clara de las conclusiones que se van obteniendo

asi ¢s como vemos que de Veracruz con 18
ingenios examinados en 11,010 {I.‘EISD'I'I.IS, la inei.
dencia por tuberculosis fue del 1.00 % siendo
ésta para nosotros la mis demostrativa en con-
traste con la primera exploracién que arrojé
un 1.30 %, pud]i;:ndo observarse en el resto de la
grilica los demis resultados; y que para los
totales de 25,917 examinados por primera vez
con el 1.13 65 de tuberculosis existe diferencia
notable con el 1.05 9+ demostrade cn el segundo
examen de 21,161 personas.

En cuanto sc refiere a las formas de tubercu-
Josis que presentaron los lotes de enfeninos de
ambas investigaciones, fue preciso también cfec-
tuar la debida comparacién (Grifica N* 13)
encontrindose que de 293 enfermos despistados
por el primer examen el 32.40 §¢ fucron mini-
mas y para el total de 219 de la segunda revisién
este porcentaje ascendié al 38.30 ¢, siendo
menor el de moderadas, 43.85 ¢, en relacién
a los primo-examinades que fueron 48.85 SF y
también diferencia de menos en las avanzadas,
17.35 66 en comparacién al 18.75 5 de los de
primera vez. Todo esto es muy demostrativo
puesto que bien se observa el incremento mayor
a favor de las formas minimas en ¢l segundo
examen que en las del primero.
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Y finalmente fueron comparados los totales
de las dos investigaciones, de primera y nda
vez (Grifica N¥ 14), resumiendo los resultados
como sigue:

Primo -examinados .............. 25,917
Tuberculosos ..occcoocevvveeeee. 293 el 113 Sh
Sospechosos B8 el 034 9%
Normales ............. e 25,438 el 98.15 9%
Cardio-aérticos .............. 78 el 030 %%
y Patolégicos no Tubercu-

L 20 ¢l 008 %%

En los re-cxaminados que sumaron 21,161 y
que fueron menos que los ya citados sc demos-
traron 219 casos de tuberculosis equivalente al
1.05 %; este porcentaje, insistimos, es muy sig-
nificativo comparindolo con el obtenido en ¢l
Primer grupo, B0 sospechosos el 0.40 9%; 20,678
normales el 97.70 9%, 150 cardio-aérticos el
0.70 %, y patolégicos no tuberculosos 31 casos
con el 0.15 9.

Es necesario resaltar el hecho de que en la
segunda investigacién aun cuando en propor-
cién el nimero de examinados no es igual a los
de la primera vez, se vuelven a encontrar un
numero de por si considerable de tuberculosos
comprobados, lo cual es muy revelador del fuer-
te indice tuberculigeno del medio, puesto que
cabe aclarar que de los enfermos despistados
en la primera encuesta, un porcentaje muy con-
siderable aproximadamente el 95.00 % se suje-
taron de inmediato a tratamiento sanatorial o
ambulatorio y que si el grupo de sospechosos
de la segunda revisién es mayor que el corres-
pordiente a la primera, se debe muy principal-
mente a que fueran incluidos sujetos ya en
control post-terapéutico y que por sus condi-
ciones clinicas adn no pudieran ser considera-
dos como curados.

i Fundando nuestra opinién en todo lo ante-

mente  expuesto, mos alfrmar que a

tuberculosis pu]muna.rP::deun problema serio en
la Industria Azucarera; que actualmente trata
de resolverse con la atencién inmediata del caso
ll_ﬂ-;mtadu por la exploracién roentgenfotogra-
lica que se realiza y que sélo Ja intensificacién
de la misma a mis de que deben mejorarse las
condiciones ambientales y de mejor vida del
obrero, podrin llegar en un futuro a disminuir
en ellos la morbilidad por tuberculosis.

CONCLUSIONES

1—Toda campafia antituberculosa deberd
tener como arma mds potente de profi-
laxis, el examen radiofotogrifico de co-
lectividades,

I1.—Deberi procurarse la colaboracién mis
decidida de la miciativa privada para
realizar encuestas radiofotogrificas, que

19

VIII.—El Catastre Toricico

se extiendan ampliamente a cualquier

sector de la poblacién.

111.—Deberd pugnarse porque los métodes

que se sigan en esta clase de explora-
ciones sean estandarizados y unilicar Jas
ideas respecto a la clasificacién de Jos
resultados, con el objeto de que estadis-
ticamente puedan ser comparativas las
encuestas que s¢ practiquen.

IV.—La tuberculosis pulmonar, es un padeci-

miento que afecta seriamente al obrero
arucarero y al campesino cafiero.

V.—La mayor incidencia tuberculosa en

obreros azucareros & la correspondiente
a los que laboran en Ingenios del Estado
de Sinaloa.

VI.—La morbilidad por tuberculosis, es mis

alta en campesinos cafieros que en obre-
ros azucareros.

VIL.—EI segundo examen por Catastro Tori-

cico practicado a un grupo de obreros
azucareros, revela ampliamente que la
incidencia por tuberculosis ¢s menor que
la obtenida en el primer examen.
practicado a la
poblacién de una zona de la Ciudad de
México, demuestra que la incidencia
tuberculosa comprobada es menor que
la resultante del Catastro efectuado cn
medio rural a campesinos y obrenos
de la Industria Azucarera.

IX.—En ambas encuestas se demuestra que el

mayor porcentaje de enfermos, corres-
ponde al grupo de edad mayor a los 50
anos.

X —Clasificando a los enfermos que fueron

despistados, segiin la extensibn de su
lesion pulmonar, se demuestra clara-
mente que ¢l porcentaje de formas mi-
nimas y moderadas ocupan alrededor
del 75.00 %e.

X1.—Es alarmante la frecuencia de tubercu-

losis en nifos de menos de un afo a los
4 aiios, que se demostrd en el Dispen-
sario de Tacuba, alcanzando el porcen-
taje del 1.20 % y

XII.—Es notable también que en ambas en-

cuestas el porcentaje total por pade-
cmmientos pulmonars no tuberculosos
ocupan una incidencia, que puede con-
siderarse como muy baja en relacién al
de tuberculosis comprobada.

RESUMEN

Se hace el anilisis estadistico de los resul-
tados obtenidos por ¢l examen radiofotogrifico,
practicado por primera vez a 50,118 obreros y
familiares corresponrdientes a 64 Ingenios Azu-
careros, de 12 Estados de la Repiblica,



5S¢ compara con lo obtenido en 9,597 Ejida-
tarios cafieros, examinados por primera vez

Estos eximenes se refieren al lapso compren.
dido de enero de 1954 a julio de 1958,

Se hace la ion de los resultados ob-
tenidos en 21,161 obreros y familiares exami-
nados por segunda vez y con 3,056 ejidatarios
cafieros examinados también por segunda vez.

Los totales anteriorss s¢ comparan con
30,000 examinadas aproximadamente
de 1548 a 1957, dientes al Dispensa-
rio “Dr. Angel Hidalgo” del Centro de Salud de
Tacuba y

Por dltimo, 3¢ practica un anilisis 1omando
en cuenta los resultados sefialados con las for-
mas de Tuberculosis Pulmonar, encontradas en
los enfermos dependientes de cada uno de es-
tos Sectores; con las conclusiones a las cuales
st ha llegado a la fecha, en el tipo de investi-
gacién que fue realizada,
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REACTIVIDAD CUTANEA A LA
TUBERCULINA ANTIGUA Y AL P. P. D.
EN NINOS VACUNADOS Y NO
VACUNADOS

DR. GASPAR ANCIRA VILLARREAL*

Al penectrar y multiplicarse el bacilo tubercu
loso en los organismos vivos, produce, al cabo
de poco tiempo, modilicaciones que antes de la
infeccién no tenia. Entre estas modificaciones
3¢ encuentra la alergia tuberculosa, que es la ca-
pacidad que el organismo adquierc para reac-
€ichar con mayor o menor intensidad a los cons-
::;li:ljl'enlts proteicos del Mycobacterium tubereu-

sis,

Se ha demostrado que la reactividad a la
tuberculina en el organismo vivo no siempre
es debida a la infeccién tuberculosa virulenta
(1). Se observa sensibilidad tuberculinica en los
bovinos sin identificar lesiones en los diferentes
organos cn la autopsia (2). Se ha encontrado
que la alergia tuberculinica puede ser causa-
da por infeccién de gérmenes dcido resisten-
tes no patégenos (3). Las grandes dosis de
tuberculina inyectadas en los seres humanos, sus
reacciones, no corresponden necesariamente, a la
infeccién tuberculosa (4). Los organismos infec-
tados por bacilo tuberculoso virulento o aviru-
lento, neuro-hormonas del tipo de la adrenalina
© noradrenalina, a la dosis de 20 gamas por
mililitro, inyectadas juntamente con tubercu-
lina, inhiben la alergia en un 509 y la hacen
desaparecer en el 1764, cuando este fenémeno
e de intensidad débil (5).

. _El objeto de este trabajo es comparar la reac-

tividad con la tuberculina purificada y estindar,
del Instituto Serolégico de Copenhague, con la
tuberculina antigua no cstindar del Instituto
de Higiene de la Ciudad de México, en nifios de
diferentes edades, vacunados con B. C. G. y
no vacunados.

MATERIAL ¥ METODOS

Este estudio se ha llevado a cabo en dife-
renies escuclas de la Cindad de México (Es-
tado de Chihuahua, Melchor Mizquiz, Porfirio
Parra, Benemérito de las Américas, Guadalupe
Victoria, Nicolis Romero, Repiiblica Francesa,

Ricardo Gémez) y nifios que concurren al Cen-
tro de Control Clinice del B. C. G., formanda
un grupo total de 5,702 nifios.

Estos nifios estin clasificados en 3 grupos:

I* Nifios de ambos sexos no reactores a la
tuberculina infectades artificialmente con BCG,
por el método intradérmiro (Vacuna reciente-
micnte preparada que contiene 0.25 mg. de gér-
menes por mililitro) a la dosis de 0.1 de centi-
metro cibico en la regién deltoidea izquierda.

Entre B y 10 semanas después de la inocula-
cién del BCG, se les practicé prueba tubercu-
linica a la dilucién de | x 1000 en la cama
antero-externa del antebrazo izquierdo, los que
resultaron reactores a esta dilucion, con diime-
tros de infiltracién entre 5 a 15 mm, se les aplicé
después de una semana de verificada la lectura,
una segunda prueba doble, en la cara antero-
externa del antebrazo derecho, en su tercio su-
perior, con tuberculina antigua, dil. 1 x 1000, y
tercio inleror con P.P.D. 5 unidades.

2* Grupo de nifios de [ a 10 afios de edad
de ambos sexos escogidos al azar, entre 2 meses
y 3 aiios, 6 meses después de la vacunacién. Se
les practicéd prucba tuberculinica, en la cara an-
tero-externa del antebrazo izquierdo con P.P.ID.
5 unidades, a los no reactores a esta prucba, se
les hizo una segunda con tuberculina antigua
a la dilucién al 1 x 100.

3* Niiios de ambos sexos no vacunados, fue-
ron estudiados directamente en la escuela, con
una sola prueba tuberculinica, un grupo estu-
diado, a la dilucién de 1 x 1000, aplicada en el
antebrazo izquierdo, y olro con nimero seme-
jante de individuos a quienes se les aplicé P.P.
D. 5 unidades también en el antebrazo izquierdo.

Las tuberculinas cr;:;tendas fueron: tuber-
culina antigua, lote 130. Las diluciones
fueron hechas el dia en que se aplicagon P.P.D.
lote R. T. 22 diluido a 5 unidades®* en 0.1 de
mililitro. La dilicién fue usada de reciente

preparacion,

* Jefe del Comtrol Clinico del B.C.G.
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* LU'na unidad wberculinica es j

P.P.D,, 5 unidades igual a 0, 1 2 0.00002 mg. de

| mg.



Las tuberculinas se aplicaron conforme a la
técnica de Mantoux, con el equipo adecuado
y por separado para cada producto biolégico.

Las lecturas se practicaron a las 72 horas,
midiendo la induracién axclusivamente, on di-
reccién al eje longitudinal del antebrazo. Se
interpretaron como positivas, a las reacciones
de 5 mm. en adelante.

Las lecturas de las pruebas hechas en el
Centro de Vacunacién BCG, {ueron clectuadas

una enflermera.

Con tuberculina antigua s¢ trabajaron las es.
cuclas Melchor Mizquiz, Porfirio Parra, Nicolis
Romero, Estado de Chihuahua, y Ricardo Gé-
ez,

Con P.P.D. s¢ wabajaron las escuelas Juan
Alvarez, Benemérito de las Américas y Repi-
biica Francesa,

Este estudio se principié en marzo de 1958
a septiembre del mismmo afio.

RESULTADOS

1* VACUNADOS CON B.C.G.—Este gru-
po esti formado por 350 nifios pasitives a la
tuberculina por la vacuna B.C.G, de los cuales
se tiene el estudio completo sélo en 280. Com-
prende nifios de 6 a 12 afios de edad, de ambos
sexos, predominando las edades de 6 a B afios.
Muchos de estos nifios se encuentran internados
en Hogares Substitutos.

En la figura N* | se encuentra la totalidad
d= nifios vacunados agrupados conforme a los
diferentes diimetros de la reaccién por la apli-
cacién de la primera prueba tuberculinica a la
dil. de 1 x 1000 de 5 a 15 mm. de infiltracién
en las abscisas y en las ordenadas los porcen-
ajes.

La vacuna en la concentracién de gérmenes
ya referida da 907¢ de positivos a la dilucién al
1 x 1000, dos meses después de efectuada Ja
inoculacién por el método intradérmico. Aqui,
se graflican en porcentajes las diferentes [fre-
cuencias de los diimetros encontrados en los
nifics alergizados por ¢l BCG. Se ohserva que
las mayores frecuencias se encuentran en los dii-
metros de 9 a 12 milimetros, hecho citado ante-
riormente (6) pero para el caso presente, se
nota que el mayor taje de reacciones estd
entre 9 y 13 milimewos de diametro, pues las
reacciones que estin entre los limites de lo posi-
tivo y lo dudoso, son relativamente pocas, el
cilculo de todos los diimetros da una media

aritmética de 10.7 mm.

En las figuras Nos. 2 v 3 se encuentran los
resultados del P.P.D. y wberculina antigua a la
dilucién 1 x 1000, {b) pruchas hechas en el mis-
mo brazo, una semana después de comprobada
la positividad con Ja dilucion al 1 x 1000 (a)
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Con el P.P.D. 5 U. ¢l mayor porcentaje de
reacciones se encuentra entre los 4 y los 6 mili-
metros de didmetro. Muchas de las reacciones
positivas a la tuberculina antigua (a) son ne-
gativas al P.P.D. 5 U. habicndo una falla de
25¢: mas 20% de reacciones dudosas. Conlir-
mando sélo 559 de las que ya se habian clast-
firado como positivas. La suma de los didmetros
da una media aritmética de 4.9 mm.

La tuberculina antigua dilucién | x 1000
(b) fig. 3, da el mayor porcentaje de frecuen-
cias en didmetros de 9 a 13 milimetros. Existe
cierta semejanza con la primera prueba, pero
con algunas modificaciones, por ejemplo, 7
nifios que en la primera prueba la reaccion fue
positiva, en la segunda estos mismos minos no
reaccionaron a la misma dilucién de tul:_en:u-
lina. 2,59 de negativizacién. Estas reacciones
negativas no se presentan Gnicamente en los
diimetros limites de la positividad, tampoco
las hubo ¢n las reacciones de 12 a 15 milimetros.
Aparccicron en didmetros menores de 11 mm.
| caso negativo a la segunda prucba habiendo
tenido en la prucba inicial 7 mm, 2 casos nega-
tivos habiendo sido positivos primeramente con
8 mm. 2 casos ncgativos siendo positivos antes
con 9 mm, un caso negativo con 10 mm antcs
y por Gltimo un negativo con 11 mm en la pri-
mera prucba al 1 x 1000,

Sc¢ obscrva también que 24 personas reac-
cionaron mis 15 mm (8.597) a la segunda prue-
ba, que fue el didmetro miximo de la primera,
con la misma concentracién de tuberculina (a

y b).
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También sc presentaron reacciones de me-
nor intensidad que en la primera inicial.

Si sc compara cada diametro de la primera
prucha al 1 x 1000 {a) con los mismos de la
prueba al P.P.D. 5 U. y 1 x 1000 (b) en los
280 casos, se obtiene lo siguiente:

A estos nifios se les hizo prueba con P.P.IL
5 U.T. en el antebrazo izquierdo; los no reac-
tores a ésta se les hizo una segunda con tubereu-
lina antigua a la dilucién de 1 x 100, a fin de
explorar sensibilidad con una dosis fuerte de la
tuberculina antigua.

Rrac. Reac. Rrac.
Producto Sin Rrac. Menores I EHG‘IH Aumentadas
PPD.5U.T. 70 25% 184 65.7% 19 68% 7 25%
T. A. Dil. 1 x 1000 (b) 7 25¢ 107 38.2% 51 1829 | 115 41.0%

. Se ve que en el P.P.D. predominan las reac-

Cloncs menores con IMuy Pocas reacciones au-
mentadas, con [ranca tendencia a los diametros
Pequenos. En rambio con la tuberculina anti-
gua existen casi tantas reacciones aumentadas,
cumo reacciones con diametros menores, por lo
q:.lc el histograma tiende a igualarse ontre 8 y
13 mm. De cualquier modo la respuesta cuti-
nea en las dos pruebas al 1 x 1000 es semeiante
a juzgar por la tendencia de la curva en los dos
histogramas (a y b), ademis la media artmé-
tica de la pruchba | x 1000 (b) es 10.7 mm,
igual al | x 1000 (a).

2* NIROS VACUNADOS CON BCG cuya
reactividad a la tuberculina es explorada a dife-
rentes tiempos después de vacunados.

_ Este grupo esti formado por niios de 1 a 10
aros de edad internados la gran mayoria de ellos
en Guarderias, predominan las edades de 4 a 5
afios. Se forman grupos conforme al tiempo
que habian sido vacunados con anterioridad
desde 2 meses a 3 afios 6 meses, el grupo de ni-
nes mas numeroso es el de 2 a 3 meses, el menor
:is_de 4 a B meses, todos dan un total de 763

fios.

La sensibilidad al P.P.D. en los distintos
tiempos después de la vacunacién se encuentra
entre 78 a 807/, es muy semejante al porcentaje
de alérgicos a los dos meses que a los 3 afos y
medio, el porcentaje obtenido entre los 4 y 8 me-
scs s mas clevado, pero la muestra es pequena,
en total existe un 207 de nifios vacunados
que no responden a osta dosis de P.P.D.

La sensibilidad con tuberculina antigua a la
dilucién al 1 x 100 se presenta cercana al 10045
de 93 a 9657 ; mucho mis clevado que con el
P.P.D. 5 U.T. Hay un incremento de la sensi-
bilidad que oscila entre el 13 al 18%¢ con la di-
lucidén al 1 x 100. Los nifios vacunados que no
reaccionaron a esta dilucién, cs pequeno: 407,

Las difcrencias en los porcentajes entre una
y otra tuberculina, son significantes en todos los
tiempos despuéds-de la vacunacién. Con la tu-
bereulina antigua mientras mas fuerte cs la con-
centracién, mayor es el nimero de reacciones
no especificas, indcpendicnte de estas fallas de
esta dilucién, ¢l P.P.D. da un nivel de sensi-
bilidad mis bajo que ¢l 90%¢ porcentaje que o
alcanzado con la dilucién al 1 x 1000 de tuber-
culina antigua,

TABLA N* |

SENSIBILIDAD A LA TUBERCULINA EN VACUNADOS CON B.C.G. EN NIROS DE
1 A 10 AROS DE EDAD A DIFERENTES FIEMPOS DESPUES DE LA VACUNACION

MANTOUX
i : Tuberculina antigua
Tiempo de Nt de P.P.D. 5 Unidades/0.1 ml, :
Vacunados [Personas Dil, 1 x 100
No No
Meses: Reactores|] 7 |Reactores] %¢ |Reactores % |Reactores| %
2a 3 317 248 78.2 69 21.7 59 96.8 10 31
4a A 73 63 86.2 10 13.7 9 98.6 1 1.3
9al8 147 120 B1.6 27 18.3 20 95.1 7 48
1 afie 7
a 2 afios 6 ::,L 109 94 | 808 21 19.2 13 935 8 3.1
2 afios 7 m.
a 3 afios 6 m.| 119 88 78.9 25 21.0 21 | 968 4 6.4
TOTALES: 765 613 80.1 157 19.8 122 96.0 30 39
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TABL

A N+ 2

SENSIBILIDAD A LA TUBERCULINA POR EDADES

Dilucidén Tuberculina
Edad N* de I x 1000 1 x 100
anos Personas No No
Reactores| ¢z |Reactores| % |Reactores| ¢ |Reactores| 9%

6 11 21 | 180 % | 819 25 | 224 86 | 77.5
7 268 60 | 202 208 | 79.7 74 276 194 77.3
8 378 88 | 232 290 | 76.7 108 | 285 270 | 714
9 353 87 | 246 266 | 75.3 110 31.1 243 68.8
10 337 83 | 240 254 | 759 103 | 30.5 234 69.4
11 285 71 | 270 208 | 72.9 97 | 340 188 66.0
12 342 98 28.6 244 71.3 118 345 224 65.4
13 239 80 | 334 159 | 66.5 87 | 364 152 63.5
14 178 65 | 364 113 | 635 74 | 416 104 58.3
TOTAL: | 2491 659 | 264 1832 | 735 776 | 31.1] 1695 68.8

3* NIROS DE AMBOS SEX0S, NO VA-
CUNADOS, ESTUDIADOS EN ESCUELAS:

a) Grupo de escolares a los cuales sc les
practicé la prucba tuberculinica a la dilucitn
al 1 x 1000,

" U‘::}I'.Gnlpm escolares estudiades con P.P.D.

En el primer grupo se encuentran 2,491 es-
colares de 6 a 14 afios de edad, en los l:;uc pre-
dnmmn_ad.l:dcsdgﬂalﬂaﬁus.

La dilucién al 1x 1000 da un total de
Eﬁmmhdﬂhwﬂdﬁumla

El nimero de infectados aumenta conforme
se avanza en cdades de 189 a los 6 afios hasta
3645 a los 14 afios.

En el 2' grupo se encucntran 2082 escolares
de las mismas cdades que el grupo anterior Y
con un predominio de las edades de 7 a 10 afos.

El P.P.D. da un porcentaje de positividad
para todas las edades en estudio de 22.1%. El
niimero de reaclores va de 15,150 hasta 31.9%,
cilras que se incrementan conlorme aumenta
la edad del nifo.

En este grupo la tuberculina al 1 x 1000
da més reactores que el P.P.D. 5 U.T. en todas

TABLA Nt 3
il Né. P.P.D. 5 Unidades por 0.1 de ml
Afios: de Personas Reacrores o Mo Reactores o
s
6 185 28 15.1 157 B4.8
7 374 68 18.1 306 a8
8 370 75 20.2 295 79.7
9 g 69 223 240 77.56
10 270 63 22,2 207 71.7
1 180 44 24.4 136 75.3
12 160 45 28.1 115 71.8
13 128 36 28.0 92 71.9
14 106 34 31.9 72 68.0
TOTAL 2082 462 22.1 1620 77.8
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las edades estudiadas; este aumento oscila alre-
deq'or de 2% a 5% en lavor de la tuberculina
antigua,

SENSIBILIDAD A LA TUBERCULIMA
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Al graficar los resultados de estos cscolares
en los cuales se aplicaron dos tuberculinas, e
ohtiene lo siguiente:

La reactividad cutinea al P.P.D. es inferior
a la de la tuberculina antigua a la dilucién al
I x 1000, y esta dilucién menor que la de 1 x
100. Si se unen con una linca recta los puntos
cxtremos, se aprecia que ellos se separan menos
con c] P.P.D. que los de la tuberculina antigua
¥ de ésta mis que los de 1 x 100. Esto pudiera
ser debido a reacciones inespecificas que cn-
fuentran ¢l porcentaje de reactores en estas tlti-
mas diluciones.

DISCUSION

Desde el descubrimiento de la tuberculina
por Koch, el principio activo ha estado sujeto
a muchas investigaciones. Un avance signifi-
fante se obtuvo cuando Seibert y Long y sus
HDr_l.adcs (7-8) lograron aislar la tuberculina
purilicada P.P.D,

Por evidencia acumulada en el afio de 1940
de varios estudios, particularmente de los tra-
bajos de Furcolow y asociados (9) encuentran
que las dosis intermedias tales como 0.0001 mg.
de P.P.D. estandarazida es suficiente para de-
tectar casi todas las personas con enlermedad
tuberculosa activa y la infeccién misma. Subse-
cuentes estudios en Estados Unidos han con-
firmado este acerto (10 y 11) demostrando
que muchas de las reacciones a grandes dosis
de tuberculina no son producidas por la infec-
¢ién tuberculosa. Es demostrado que la sensi-
bilidad de bajo grado (no especifica) incre-
menta la frecuencia de reacciones positivas cn
trabajos en los cuales s¢ emplea | mg. de tu-
berculina antigua 6 0.005 mg. de P.P.D. usados
como dosis finales. La desis de 5 U.T. P.P.D.
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cada vez se emplea mis como una prueba y vu
1950 fue recomendada por la Asoriacion Na-
cional de Tuberculosis en los Estados Unidos,
como dosis Unira (12). Fue accptada también
por la Organizacién Mundial de la Salud en sus
campaiias antituberculosas y en sus programas
de B.C.G. (13)

La vacunacién con ¢l BCG gencralmente
produce sensibilidad baja a la tuberculina. A
la dilucién al 1 x 1000 con tuberculina antigua
sc obtienc una media aritmética de 10.7 mm de
diimetro de induracién. El P.P.D. da una me-
dia aritmética de 5 mm de didmetro en los 280
casos estudiados.

Cicrto nimero de reacciones positivas a la
dilucién al 1 x 1000. a) Sc formaron negativas
(25¢7) a 5 unidades de tuberculina estindar
y la media aritmética cae a la mitad de su
valor, es indudable que existen, con relativa
frecuencia en las pruebas con tuberculina anti-
gua, reacciones no especificas, que podian estar
representadas por ese 2556 que se negativizd,
ademis cstas reaccioncs especificas, que no se
sabe cuindo terminan, ni en qué forma pueden
actuar sobre la reaccién verdadera, alteran en
mayor o menor grado la sensibilidad tubercu-
linica; pero no todo puede achacarse a reac-
ciones inespecificas. La tuberculina no cstindar
antigua dilucién 1 x 1000 (b). El I_ﬁsmgﬂml
es con ligeras modilicaciones, semejante a la
misma dosis inicial (a). Los diimetros mis
frecuentes en una y otra estin entre 9 y 14
milimetros pero existen didmetros de mayor in-
tensidad en | x 1000 (b) independientemente
de defectos técnicos que son muy dificiles de
eliminar. Este hecho, puede sec debido a la
prucba doble de tuberculina o factores indivi-
duales que incrementan la sensibilidad o bien
Ia deprimen como es el caso de las reacciones
inhibidas y abolidas en 1 x 1000 (b) 2.5% de
negativas, ya que sabemos que estas megativi-
zaciones s¢ presentan en diimetros de 11 mili
metros que son los mis frecuentes en los vacu-
nados con BCG. Independientemente de estas
variaciones, la prueba [ x 1000 (b) da 10.7
mm de media aritmética, exactamente igual
la inicial.

Tomando como patrén la tuberculina pun-
[icada estindar cuyas reacciones tienen una me-
dia aritmética de 5 mm de didmetro a la dosis
de 5 U.T. a una infeccién tuberculosa (BCG)
que podriamos catalogar de estindar o por lo
menos muy semejante en todos los niiios infec
tados. La twberculina antigua no estindar a la
dilucién al 1 x 1000 despierta mavor sensibi-
lidad en las mismas ‘personas, dando una media
aritmética de 10.7 mm., el doble de la estindar.

La tuberculina preparada por el Instituto
de Higiene de la Ciudad de México a Ia dilu-
cién de | x 1000 es mds luerte que ¢l P.P.N. 5



U.T. 5u fuerma e muy cercana al P.P.D. estiin.
dar con 10 unidades (14).

Cuande ha pasado tiempo despuds de In
vacunacién, la sensibilidad al P.P.D. escila en-
tre 78.2% de positividad, tranerurridos 2 mews,
y B0.B% a Jos 3 afos 6 meses. Pricticamente
las vanaciones en la alergia post-vacunal en los
distintos tiempos de la vacunacidn, no son sig-
nificantes, ¢l nimero de reactores se sosticne
on porcentajes semejantes.

La dilucitn al 1 x 100 de tuberculina anti-
gua con mayor concentracién de producto reac-
tivo, da como & usual. mayor porcentaje de
reactores de 93 a 98%, pero como va se dijo,
esta dilucién tiene inconvenicnies practicos por
la presencia de reacciones no especificas.

La sensibilidad tubéreulinica a los dos pro-
ductos en nifios escolares infevtades por el bacilo
virulento, se presenta incrementada con Ja tu-
berculina antigua al 1 x 1000 coino pucde verse
en la fig. N* 5.
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. En las absckas se encuentran los diferentes
diimetros de la reaccién en mms desde 6 a 32,
en las ordenadas los porcentajes de frecuencias
de es03 mismos didmetros. 425 reacciones para
g:.l’.ﬂ. 625 para la dilucién al | x 1000 de

En.;mu'n]ll tendencia de las dos curvas es
muy similar en las dos tuberculinas. Con cl
P.P.D. estindar predominan los diametros de 8
a 12 mm siendo el de maynor porcentaje el de 12
mm, a partir de ote didmetro la curva cae
hasta el didmetro 26 siendo €l miximo encon-
trado de 30 mm. Con la dilucién al 1 x 1000
de la tuberculina no estindar, los diimetros
mis [recuentes son de 16 a 20 mm, pero el mds
constante es ¢l de 20 mm. A partir de &te la
curva cae hasta el difmetro de 32 mm que fue
el méximo encontrado.
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Se ve, que aun con la infeccién natural, la
diluciébn al 1| x 1000 de tuberculina antigua,
es mis fuerte que el P.P.D. 5 U.T. estindar,
que existe cierta relacién en la respuesta cu-
tinea a los dos productos, tante en la infeccifn
avirulenta como en la virulenta, que la res-
puesta de los productes biolégico en la infeccién
virulenta es doblemente mds intensa que en la
infeccién avirulenta en el mismo grupe de edad.

RESUMEN

Se estudian los resultados de Ja respuesta
cutinea a la tuberculina, con P.P.D. cstindar
5 U.T. y la tuberculina mexicana no estin-
dar a la dilucién de 1 x 1000 de acuerdo a la
técnica de Mantoux en nifios vacunados con
B.C.G. y no vacunados. .

En nifies vacunados con B.C.G. cuya posi-
tividad con la tuberculina antigua a la dilucién
1 x 1000 fue comprobada 2 6 3 meses después
de la vacunacién, se les aplicé una segumda
prueba, en ¢l otro antebrazo, con P.P.D. 5 U.T.
y dilucién 1 x 1000 OT. una semana despufs
de la prueba, se observé que la dilucién 1 x
1000 OT. es més potente el P.PD. 5 U.T.

Este mismo hecho es rvado en nifios in-
fectados por bacilo tuberculoso virulento.

Tanto en la infeccién virulenta como en la
avirulenta, la dilucién al 1 x 1000 es doble-
mente mis fuerte que el P.P.D. 5 U.T.

SUMMARY

This report deals with the cutaneous res-
pouses obtained with standard P.P.D. (5 T.U.)
and a | x 1000 dilution of Mexican non stan-
dardized O.T,

Mantoux tests were performed on 280 B.C.
G. vaccinated and 5573 non wvaccinated chil-
dren.

The vaccinated children were tested for
tuberculin sensitivity 2-3 months after vaccina-
tion. Two tests with one week interval were
performed on them: the first with O.T. alonc
and the second with O.T. and P.P.D. simul-
taneously. The first test showed that the chil-
drer. were sensitized to O.T. In this m of
children the 1 x 1000 O.T. dilution da
higher potency than P.P.D.

This same result was obtained in two grou
of naturaly infected children tested, one W
P.PD. and the other with O.T.

+he 1| x 1000 O.T. dilution was twice 28

stronger than 5 T.U. P.P.D. both in naturally
infected and vaccinated children.
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HERNIAS Y EVENTRACIONES
DIAFRAGMATICAS

DR. ARISTEO A. PIAGGIO

Las hernias y eveniraciones del diafrayma  de donde la importancia de su basqueda por ¢l
son alteracioncs relativamente [recuenles ¥ vl examen radiolégico sisteimatico. g b
d‘fn."""““ de la radiologia ha permitido su ding- En cse sentido la radiolotografia hn_ siani-
noslico en n_ilrmm crecienie. ficade un wvalioso aporie, al permitiv diagnas-

. Las publicaciones de Akerlund (1) y Ha-  tirar gran niimero de casos asintomiiticos sohre
ringlon (2, 3) sobre anatomia. radiologia ¥  los cuales descamos llamar la atencién en esta
tramiento quirlrgico, asi como las contribu-  comunicacion.
ciones de Allison (4) y Belsey (5) sobre fisio- Trial y col. (8), en 250.027 radiofotografias
patologia y clinica, han permitido establecer  encuentra 13 hernias y eventraciones.
conceptos precisos sobre estas anormalidades, Gould (9), en 442,252 diagnostica 11 her-
continuades por numerosos aportes en la biblis-  nias.

Si los examencs se practican en nicleos se-
¢ lecrionados, principalmente en adultos. inares
gresos en el Hospital de Clinicas de Montevideo  sos a hospitales zenerales o de especialidades,
durante los afios 1933-38, se hirieron 9.769 es-  los porcentajes son mas altos, roma en las comu-
lu'dms radmluglr?s df‘ gastroduodens encon-  micacienes de Frodman (10) que, en B[I.U'fm
urindose 93 hernias diafragmiticas, o sea ol | radiofolografias .correspondientes a 17.076 in-
por mil de los consultantes del Hospital v 9 por  gresos a un hospital, encuentra 53 casos de her-
m"l-.d'e los que fueran a cxamen radiolégica  nia diafragmditica. y la de Grigg (11} gue en
gastroduodenal; en una clinica gastroenterald-  4.200 exposiciones en un sanatorio de mentales
gica privada enlre-9,700 enfermos con 1.020  diagnostica 21.

ﬁnmtm-d:-.l misma tipo, g_13 hernins o Nosolros, en el transrurso de una jira por
sca el 1.2557 y recalea que cuando Seingiste e todo ol pais con -los Dispensarios Méviles de la
ampliar las téenicas radiolégicas cl porcen Comisién Honoraria para la Lucha Antinber-
seeleva a 44, ciilosa._on 925,502 abreugralias practicadas en

_, Los sintomas subjetivos son de interpreta-  personas de-toda odad. y que en ol 287/ cran
cién dificil debido a miltiples factores, y prin-  mavores de 40 aiios;~diaunosticamos 16 cven-
cipalmente al contenido de las hernias; aun ¢l traciones y hernias del diafragma. Con otro
sindrome clinico de la hemia hiatal tan bien equipo que examina solamente personas mayo-
descripto por Allison, nunca es patognoménica,  res de 45 aiios, dJiagnoslicamos 4 nucvos Casds
simulando otras afecciones toricicas y abdomi- cn 8.138 abreugrafias. En total. en 943.640
nales: Sl e llama “la miscara del abdo- radiolotografias, suman 44 hernias del diafrag-
men superior”. ma v 6 eventraciones, sicndo todos cstns Sasas

Para Martinez Prado (7), en 100 casos de  desconocidos y asintomaticos, sin manifestacio-
hemia hiatal, el 50% no presentaba sintomas  nes que permitieran su diagnéstico fuera de In
imputables a la misma, especialmente en viejos  radiolotografia. )

y mujeres, aumentando ¢l ndinero de casos asin- Sin embarge, como todos los autores, ron-
tomiitices cuanto mayor ¢s la edad del enferma,  sideramos que cstas mallonmaciones son II'I-"_""':l
llegando al 614/ por encima de los 55 afios; el mas [recuente v que en la limitacién del ding-
507¢ restante reveld sintomas leves asociades a  ndstico  radiofotogrifico intervienen numerosos
otras alteraciones digestivas, principalmente en  [acwores entre Jos que se destacan, comao lo ex-
hembres jévenes y adultos, alcanzando al 7657  presa Grigg (11), las caracteristicas de la her-
debajo de los 55 afios. Concluye que este  niax ya que, romo su contenido s lo que L
tipo de hemia, el mis [recuente, pucde sospe-  hace visible a rayos X y generalmente no :ldh'tl;*c
charse clinicamente solo en el 207 de los casos, re al saco, en ¢l momento del cxamen puet

Segin Gutiérrez Blanco (6), en 92.400 in-
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estar en el térax o en el abodmen y, en este
iltimo caso, no visualizarse en la radiofotogra-
fia; técnica radiolégica y pelicula, que se im-
prime con una densidad y contraste adecuados
ai diagnéstico de procesos pulmonarcs y como
l» hernia mis freruente es la hiatal, general-
mente retrocardiaca en posicién antero-posie-
rior, no pueden apreciarse las variaciones de
densidad a través del corazén; el lector orienta
su impresién a los campos pulmonarcs y si las
modilicaciones no se destacan pucde na perci-
bir las que se producen en las zonas donde de-
biera focalizar su alencién para el diagnéstico
de las hernias,

_ Para aumentar la incidencia diagnéstica de-
bieran obienerse las exposiciones con mayor
contraste, con kilovollaje mis alto, hacer inge-
nr agua bicarbonatada previamente al examen
para facilitar el rellene del estémago cn ¢l saco
y abreugrafia de perfil.

_ En las anormalidades del diafragma dche
diferenciarse la cventracién de las hernias ver-
daderas.

EVENTRACIONES DIAFRAGMATICAS

Se llama también relajacién del diafragma
o [alsa hernia, pucs ¢l diafragma permancce
integro como tabique que scpara el térax del
abdomen pero se encuentra elevado 1ota! o par-
cialimente en uno de sus lados, apareciendo muy
fino, rclajade, y permitiendo que las visceras
abdominales se desplacen hacia ¢l térax, pero
:-_!hcdnltdn sicmpre cn situacién subdialragmai-
ica,

Se clasiflican en congénitas y adquiridas pe-
To no lendremos en cuenta estas Gltiimas, con

antecedentes, conocidas, ya que son debidas a
una parilisis [rénica como tratamicnto de un
proceso pulmonar o complemento de una neu-
mectomia, considerando unicamente las formas
congénitas, asintomditicas y desconocidas, dehi-
das a una aplasia o atonia del dialrmagma, que
aparcee muy [ino, como una limina fibrosa
amuscular.

El nemoperitones ¥ ¢l ncumotdrax diagnés-
tico constituyen un auxiliar invalorable al de-
mostrar la intcgridad del diafragma,

Diagnosticamos 6 casos de cventracion con-
génita del diafragma; &ta puede ser total, alec-
lando la totalidad de una hoja o parcial.

HERNIAS DIAFRAGMATICAS

Se llama hernia diafragmniitica el pasaje 1otal
o parcial de una o mis visceras abdominales a
la cavidad toriicica a través de una abcrtura
anormal del diafragma,

Clasificacidén

Pueden clasificarse en traumiticas o no
traumiticas, congénilas o adquiridas, con o sin
saro, reductibles o irreductibles, eic., pero Bel-
scy (5), con un criterio priictico, considera que
tinicamente debe tenerse en cuenta la locali-
zacién.

De acuerdo a un criterio anatomo-patogé-
nico pueden clasificarse de la siguiente manera,
segin la descripcién de Gutiérrez Blanco (6),
presentando cada una caracteristicas clinicas y
radiolégicas perfectamente delinidas:

CLASIFICACION DE LAS HERNIAS DIAFRAGMATICAS
(Criterio anatome-patogénico)

I TRAUMATICAS  { B) Indirecta

11 NO TRAUMATICAS

1} Congénitas:
a) Embrionarias.
b) Feilales.

2) Adquiridas.

B) Media, del hiato csofdgico.

A) Directa (heridas sobre el diafragma).

(cualquier traumatismo que bruscamente au-
mente la presién intraabdominal, como ser:

aplastamiento, estallidos, golpes, ete.).

A) Anterior, Morgagni o Larrey o subcostoesternal de Harrington.

1) Por deslizamicnio o eso-
figica.

2) Paracsofdgica, o para-
hiatal, o por rolamiento.

3) Mixta, o compuesta,

C) Posterior, del orificic de Bochdaleck, pleuroperitoneal.




Cmru::\ nos releriremos dnicamente a casos
desconocidos y sin antecedentes, no nos ocupa-
remos mas que de las hernias no traumiticas.

Inadenaa

Los 4 casos diagnosticados corresponden a

2 hernias anteriores, subcostoesternales de Mor-

gagni-Larrey, 40 del hiatus esofigico, v 2 poste-

riores v laterales del canal pleuroperitoneal o

ausencia congénita del diafragma, lo que co-

wnﬂc respectivamente a2 4.5%, 915 y
.3%.

Edad

Las hemnias asintorndticas son poco [recuen-
tes antes de los 40 aiios; la incidencia aumenta
con la edad siendo en nuestros casos descubier-
tos por la radioflotogralia, del 79.65 entre los
50-80 afios, como se observa a continuaci6n.

Edad Casos Por Ciento
30 — 40 4 9.
40 — 50 5 11.4
50 — 60 12 273
0—1 13 Ml } 796
- B _182
TOTAL: 4 100.

Diagnéstico Radiofotogrdfico

. Excluiremos el anilisis del examen radiols-
gico completo que requiere su repeticién en
ﬂl[l:remp momentos del dia y en relacién con
Las comidas, el uso de técnicas de contraste en
diversas pe y con maniobras que [aci-
litan la visualizacion de la hemnia, etc., para
referimos lnicamente al diagnéstico por la ra-
d.ml'?mg:fadm Lo i te es percibir la dis-
contimuidad o irregularidad del diafragma, apa-
ncion de sombras anormales en las bases del
tbrax, proximas a la linea media y en contacto
con el corazbn, asi como variaciones de den-
sidad a través de la zona cardiaca.

Frodman (10) resume en los siguientes pun-
tos el criterio que debe tenerse en cuenta para
el diagnéstico de las bernias diafragméticas en
la lectura de las radioflotografias.

1) Ausencia, a veces, de cimara gistrica

debajo de la hoja izquierda del diafrag-

ma

2) Sombra cardiaca aumentada de tamafio,
de forma cuadrangular u ovalada, con-
teniendo una gran bolsa de aire, con o
sin nivel liquido, de gran valor en el
diagnéstico de la variedad hiatal.

3) Pequenas burbujas o fajas de aire a lo
largo del borde derecho o izquierdo del
corazén

4) Forma ovoide, alargada, de la imagen

cardiaca, homogénea, que produce varia-
ciones de densidad en su interior, sin
aire ni nivel horizontal, formando doble
contormo con la parte mis central e In-
ferior del corazén, que debe hacer pen-
sar en hernia del hiatus esoligico.

5) Cualquier sombra masiva dentro del
campo pulmonar inferior, principalmen-
te a la izquierda, en conlinuidad con ¢l
diafragma y que lo obscurece, o cual-
quier sombra en que la continuidad es
incompleta arriba del dialragina, cs sos-
pechosa de hernia anterior o trauma-
tica.

Hernia Anterior, Subcostoesternal

.Llamada también retrocsternal, paraesier-
nal, subcostoesternal por Harrington, o de Mor-

gni-Larrey, por producirse a través de este
oramen. B

Se debe a un defecto de Ja inscrcion ante-
rior del dialragma ocupando un triingulo late-
ral, mis [recuente a derecha que a izquierda
del esternén, delimitado hacia adelante por su
parte media y séptimo cartilago costal, y en los
dos lados restantes por los haces del dialragma
que van a insertarsc respectivamente al es-
ternén y séptimo cartilago costal; este tridngulo
esti cominmente ocupado con tejido areolar
conteniendo la arteria epigdstrica superior Y
linfdticos. .

En nuestra casuistica esta variedad [ligura
con dos casos (4.5%). 5

Victorica (12) en 44 casos de herma
diafragmitica encuentra 2 subcostoesternales
(5%%).

Para Brea (13) es mucho mds [recuente,
habiendo diagnosticado 11 casos (207¢) entre
53 hemnias del diafragma. De origen congé-
nito, generalmente se manifiesta en la edad
adulta por avmento de la presién intraabdomi-
nal sobre una zona congénita debilitada. Siem-
pre tiene saco, formade por peritoneo y pleura
parietal. Generalmente es asintomitica, de don-
de la importancia de su diagnéstico por el
examen de masas. En el 7065 de los casos con-
tiene colon, que aparece ¢n la parte anlerior
del mediastino pudiendo llegar hasta el vértice,
siguen en [recuencia el epiplén, colon transver-
o, colon derecho, dngulo hilio-cecal, intestno
delgado y taramente el estémago.

El diagnéstico se planiea con los procesol
de la base de térax pudiendo presentarse como
una masa densa y opaca requiriendo para la
dilucidacién diagnéstica la realizacién de bron-
cograma, ncumoperitoneo, neumotdrax y €xa-
men baritado. Otras veces se presenta con imé-
genes claras que simulan cavidades de la base
del torax.
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Hernia Media, del Hiatus Esofdigico

Llamada también hiatal o hiitica, puede
producirse en ¢l nacimicnte o ulteriormente,
principalmente en la edad adulta. Lentamente
progresiva, cs la mils comiin en el adulto, ob-
serviindose en el 9194 de nuestros casos. Se
observa sobre todo en los vicjos y es muis fre-
tuente en las mujeres que en ¢l hombre, debido
a la influncia de los cinbarazos. Es una hernia
con sawo, que gencralmente contiene ostémago,
a veces epiplén y muy raramente colon.

Fisiopatologia

La continencia de la porcidn tenninal del
esofaro sc realiza por un mecanismo extrinscco
en que intervienen las [ibras musculares que
forman las miirmenes del hiatus, angulacién de
su extremidad inferior por los misculos de los
pilares, entrada en dngulo agudo en el cardias,
vl peritoneo v el ligamento frenocsofigico, con-
densacién de la fascia profunda que debajo del
dialragma pasa a través del hiaws.

ETIOPATOGENIA
A) Alteraciones anatémicas.
B) Alteraciones fisioldgicas.

A) Alteraciones anatémicas 4

B) Alteraciones [isiolégicas 4

N

I. Extriniccas <

P
A) Museularcs:
1) Hiato csofigico del
dialragma,
B) Fibrosas:
1) Lizamento [renocso-
figico.
C) Peritoncales
1) Meso y arteria coro-
naria estomiquica.
2) Formariones perito-
neales  suplementa-
rias.
3) Ligamento gastro-
{rénico.

\.

( 1) Ampula frénica.

2) Esfinter esofiigico inferior.

3) Vostibule gastrocsoliigico o antro car-
dial.

11, Intiinsecas 4 4) Constrictor cardial.

5) Vilvula de Gubarofl o roseta mucosa de
Nauta.

6} Angulo csofiigico cardiotuberositario o
dngulo de Hiss,

L} Adumento dela presion diferencial toracoabidontinal a oxfren-
sas dv aumento de la presion intraabdominal,
Ohesidad, estrefiimiento, embarazo, mcteorismo, hiperten-
sién portal, asma, enfisema, cte.

2) Hipertonia nazal.

3) Imsuficicneia de la cladicidad tisural.

4) Endécrinos. Triada de Hillemand: hipotiroidismo, hiperfo-
liculinemia y espasmolilia,

a1



Para Allison lo mis importante e el defecto
congénito del cruzamiento muscular del margen
del hiatus: para Hamingion un defecio del
ligarmento frenoesofigico; entre las alteraciones
fisiolégicas debe destacarse la insuliciencia de la
elasticidad tisural, observada principalmente en
los viejos v el aumento de la presion intraab-
dominal.

La consecuencia patolégica mis importante
e ¢l reflujo del contenido dcido del estémago
en el esdfago y su accidn irritante y erosiva.

Clasificacién

Allison las divide en dos tipos que presen-
tan diferentes patogenia, expresién clinica, ra-
diolégica y pronéstica: por rotacién y por des-

ento.

1) Hernia por ratﬁriiﬂ, llamada también
paraesoligica o “rolling type", se u-
ce del 13 al 305 de hﬁtﬁyum
unlza porgue ;lb'md:s se encuentra cn
su lugar, por jo del hiatus, cn posi-
cidén abdominal y continente. e
En algunas personas puede quedar en el
hiatus una hernia del saco peritoneal, de
la misma manera que en otras persiste
en ¢l canal inguinal: este saco se encuen-
tra delante del eséfago, asi como el saco
inguinal se halla frente al cordén.

Ese saco hemiario preformado puede
permanecer vacio durante toda la vida,
pero en cualquier momento el estémago
puede alojarse en él,

Como los ligamentos del cardias perma-
necen fijos ¢ intactos y la pequena cur-
vatura del estdmago estd sostenida entre
dos partes fijas, el cardias y el piloro, el
saco de la hemia puede llenarse sola-
mente por rotacidn de la pared anterior
del estémago hacia arriba y adelante,
apareciendo esta parte de la viscera in-
vertida. Pero el esdlago siempre se en-
cuentra al nivel del hiatus y llega al esté.
mago en ingulo agudo, de mode que el
estdmago herniado se sitiia enire el co-
razén y la columna veriebral compri-
miendo el eséfago de delante hacia atris,
impidiendo la regurgitacién de su con-
tenido, por lo cual no hay reflujo gas-
troesoligico, ardores, ulceracion, etc.
Hernia por deslizamiento, “sliding type”.
Es la forma mas comiin, se observa del
70 al 90%¢ segdn los autores; frecucnie
entre los 50-80 aiios,

Se caracteriza poryue el cardias sc en-
cuentra en el térax y e incontinente,
No hay saco peritoneal preformade sino
un debilitamiento de los miisculos y liga-
mentos en el cardias asi como Pl':‘l'dldi

2)

32

de elasticidad de los tejidos, permitiendo
la influencia del aumento de la presién
abdominal. .
Desaparece el dngulo agudo entre cl ¢sé-
fago y el estdmago, el cardias se despla-
za hacia armba, hacia el torax, por
encima del hiatus, llevando consigo la
reflexién del peritoneo y el ligamento
frenoesofigico; ¢l estémago herniado cn
el térax “cuelga del esblago como una
campana”.

El eséfago se retrae simulando ser mis
corto, pero vuelve a su posicién normal
al traccionarlo en la operacién; antes se
confundia esta variedad con el csofago
corto congénito, i
La incontinencia permite la regurgita-
cién esofagica, produciendo sensacién de
quemadura, esofagitis, y hasta la ulcera-
cién, fibrosis submucosa y ecstenosis.
La experimentacién ha demostrado que
la estimulacién vagal puede causar re-
traccién del eséfago y en csta variedad
de hernia, los desérdenes del tracto intes-
tinal biliar, pueden causar estimulacién
vagal persistente, retraccién refleja del
esdfago y ser causa de hemia.

HERNIA POSTERIOR

Puede producirse en el hiatus pleuroperi-

toneal o deberse a una ausencia congénita de
la parte posteridr del dialragma.

1) Hermia  del
Bochdaleck.
Sc debe a un defecto congénito de la
fusién del septum transverso y membra-
na pleuroperitoneal que forman cl dia-
fragma. De situacién posterolateral. es
mis comin a izquierda que a derecha
comunicando directamente las cavidades
toricica y abdominal. En conlrasic ron
la hernia del hiatus esofagico, cl esto-
mago es la viscera menos comunmenie
herniada ; gencralinente hay colon, ntes-
tino delgado, duodeno, bazo, higado y
no se hernia el rifdén izquierdo. La va-
riedad del hiatus de Bochdaleck cs rara.
Es [recuente en nifios que lallecen en los
primeros dias del nacimiento, por per-
turbacién pulmonar y cardiaca; el pro-
néstico mejora después de esa edad. En
los casos sintomiticos, poco [recucntes,
el cuadro clinico puede simular un de-
rrame pleural, atelectasia o necumolérax.
Hemos encontrado solamente un caso de
cste Lipo. _

Ausencia congénita de la parte posterior
del diafrapma. =

Se debe a un deferto de la formacion
de la porcién del diafragma derivada de

hiatus  pleuroperitoneal,

2)



la membrana pleuroperitoncal, delecto
que sc cncuentra en la parte posterior y
lateral del dialragma extendide hacia
atris y medialmente hasta el hiatus cso-
fagico,

Esta hernia generalmente no tiene saco,
pero puede haber una membrana peri-
toneal imperfectamente desarrollada que
actia como tal. Pueden ser considera-
das como un ensanchamiento de las del
canal pleuroperitoncal en el sentido de
que estin formadas por un delecto con-
génito adn mis grande. Generalmente,
su contenido visceral es adn mayor,
Para Harrington, en la hernia del canal
pleuroperitoneal no se hernia el rifidn,
mientras que en Ja hernia por ausencia
congénita el riidn pucde elevarse por
encima de su nivel normal, apareciendo
en ¢l térax, de donde la importancia de
la pielogralia que muestra el rifién en po-
sicién retropleural, en la cavidad tord-
ciea, por encima de las inserciones
posteriores del dialragma. Hemos diag-

LI

nosticado un caso de esta variedad de
hernia.
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DEMOGRAFIA DEL CANCER DEL PULMON
DR. DONATO G. ALARCON*

A investigacion de las causas del cancer

se¢ ha dingido hacia dos grupos dec fac-
tores va admitidos como responsables: los in-
tracelulares y los extracelulares. El primer %m-
po incluve: a) factores hereditarios y b) fae.
tores enzimdticos y otros quimicos.

Es conocido el factor hereditario por el es-
tudio de los neoplasmas de los animales. Al-
gunas cepas de animales de laboratorio, son
mis susceptibles ante el cincer que otras; eslas
cepas s¢ han creado y conservado para las in-
vestigaciones del ciincer.

A fin de explicar el mecanismo de trans-
misién de ciertos agentes biolégicos como Jos
virus, s¢ ha pensado que ellos aclGan sobre
los cromosomas, determinando cambios en los
genes que vinualmente convertirfian al gene en
un gene-virus capaz de transmitir mutaciones
a travis de generaciones. Esta teoria va ha-
cia una conciliacién de las teorias viral y ne
viral del cincer.

Las anormalidades enzimiticas tales como
los cambios en las catalasas, las oxidasas, fos-
fatasas, etc., son [aclores que pareren ser re-
sulado mis bien que causa del cincer.

Los factores extracelulares, el traumatismo,
la luz solar, y otras formas de radiacién asi
como varies virus causantes son bien conoci-
dos. Son ejemplos de tumores producidos por
virus ¢l sarcoma de las gallinas de Rous, el
carcinoma renal de la rana de Lucke, el ear-
cinoma del conejo de Shope y el factor de la
leche de Bittner,

La lista de substancias carcinogénicas cs
muy grande. Recordemos que Hartwell {cita-
do por Spencer y Harbut) (1) al revisar 1,028
substancias mencionadas en la litcratura, se-
fialé 284 carcinogénicas. Entre ¢llas se encuen-
tran cierto nimero de substancias usadas por
el hombre, como el aceite mineral, la parafina,
¢l benceno, los hidrocarburos naturales y sinté-
ticos y mas ain, el dcido oleico, el aceite de

sésamo, el de cacahuate, algunas mantecas y
probablemente el colesterol. También son co-
nocidos como irritantes crénicos carcinogeénicos
el alquitrin, el hollin, ¢l humo del tabaco, los
polvos radicactivos y los rayos X.

Son menos conocidos y por tanto menos
exiensamente estudiados, otros [actores aparte
de los incluidos en los grupos intra y extracelu-
lares y sin embargo revisten gran interés. Tales
son los que pueden ser responsables de las gran-
des variaciones geogrificas en la incidencia del
cincer. En particular son muy sorprendentcs
las diferencias en la incidencia del cincer entre
los grupos de habitantes nativos y los inmigran-
tes ¢n ciertos paises. .

Nuestros cstudios sobre la incidencia del
cincer en México, descubrieron algunes hechos
que coinciden con los hallazgos de otros au-
tores en otros paises respecto de la susceptibi-
lidad de los inmigrantes ante el cancer del pul-
mén. También encontramos ciertas comunica-
ciones desconcertantes que nos han obligado a
buscar una explicacién o una teoria capaz de
conciliar las variaciones y las aparentes contra-
dicciones. -

En 1956 D. F. Easicott (2) en un trabajo
sobre Epidemiologia del Cincer Primitivo del
Pulmén en Nucva Zelandia, declaré que la
mortalidad por cincer del pulmén claramente
es mis elevada entre los inmigrantes de raza
blanca del Reino Unido hacia Nueva Zelandia,
que entre los blancos nativos de este Pais. Los
inmigrantes en general, ticnen una mortalidad
30% mas elevada y los que llegaron a Nueva
Zelandia a la edad de 30 6 mis ahos, llegafl ]
tener una mortalidad 75% mas alta. La dife-
rencia existe sélo para ¢l cincer pulmonar y no
para las otras localizaciones de cincer. Easicolt
concluye que: “los inmigrantes de la Gran DBre-
tafia a Nueva Zelandia son afectados por el
medio en que vivieron antes de emigrar y que
este eferto osti en relacién con el tiempo

* Director del Sanatorio San Anged, México, D. F.
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que duré la exposicién cn tal medio. Se mucs-
tra por un aumento del cinecer del pulmén, pero
no en otra localizacién” (3).

En 1957, J. Rakower (4) estudiando el ciin-
cer del pulmén en Israel encontré una sorpren-
dente diferencia en la incidencia de esta enfer-
medad entre los judios nacidos en Asia y Africa
en comparacion con los judios nacidos en Eu:
ropa. En los afios de 1950 a 1954, las cilras de
dJEI'L_Im:lnnes por cincer pulmonar por 100,000
habitantes, fueron respectivamente:

Para los inmigrantes Europeos:

11.2 10.0 11.2 13.2 16.7
Para los inmigrantes Afro-asiiticos:
3.1 1.8 4.3 45 3.1

_ Esto significa que la incidencia para los in-
migrantes curopeos [ue tres veces mayor que la
de los judios del cercano oriente,

_ También encontré Rakower que la morta-
lidad entre las mujeres por esa enfermedad, e
mds alta en Isracl que en otras partes. “Esta
dilerencia puede en parte explicarse por ¢l re-
tardo en la adopcién del hibito de fumar ciga-
rrillos entre la gente de Asia y Africa. Sin
embargo, puesto que la mortalidad por cincer
en otras localizaciones es mis baja en los in-
migrantes Asidticos y Alricanos puede presu-
mirse que hay también algunos otros [actores
desconocidos responsables de estas diferencias”.

En 1957, Buechley, Dunn y otros, publica-
ron un estudio (5) sobre cincer del pulmén
entre los mexicanos residentes en Califomia.
Usaron como criterio de nacionalidad los ape-
llidos espafioles. Encontraron una mortalidad
excesiva entre las mujeres de origen mexicano
nacidas fuera de los Estados Unidos y mayores
de 45 afios. Sus hallazgos estin acordes con
los de Stciner (5,6,7). Dicen Buechley y co-
laboradores: “Un cstudio de la mortalidad por
cincer pulmonar entre la poblacién con apelli-
dos espafioles de California durante el periodo
de 1949 a 1953, muestra una proporcién en
exceso doble entre las mujeres pero no hay
tal exceso entre los hombres cn comparacién
con la mortalidad global de Calilfornia. Al
afinar los resultados se encontré que csie exceso
estii limitado a las mujeres nacidas en el extran-
jero, de origen mexicano y el riesgo mayor de
esa forma de ciincer cs aproximadamente tres
veres mayor dentro de esta fraccidn de la po-
blacién", Estos autores piensan que: “‘esto
sugiere que hay algin factor exégeno (o la ca-
rencia de él) que es peculiar a las mujeres
nacidas en México y el cual ticne su mayor
clecto probablemente antes de la emigracién'.

Durante csos cinco afios de 1949 a 1953, un
total de 351 residentes de Califomia con ape-

llidos espafioles faliecicron ae cincer del pul-
mén. 249 [ucron hombres y 102 mujeres. En
esto estan incluidos 192 hombres nacidos en el
extranjero y B7 mujeres nacidas también fuera
de Estados Unidos. La monalidad cntre los
hombres con apellidos espaiioles, es semcjante
a la de la poblacién en general de California,
pero la mortalidad entre las mujeres de ese
arupo es tan elevada que la proporcion de falle-
cidos hombres y mujeres s 1:2 cuando ¢n la
poblacién en general es de 1:4.8.

Estas cifras tan desconcertantes nos han ron-
ducido a emprender un cstudio sobre el céncer
del pulmén en México haciendo uso de toda
clase de informacién obtenible,

La poblacién actual de México es ligera-
mente mayor de 30 millones. Como base para
nuestro cstudio decidimos tomar las cifras de
1940 segiin el censo de ese aio, porque los adul-
tos jévenes de ese aiio son los que ahora han
llegado a la madurez y es por tanto, el grupo
que nos intercsa. Indudablemente que el au-
mento de la poblacién ha sido entre los mis
jévenes. La inmigracién ha side relativamente
Jimitada en los Gltimos 15 afos, La inmigracién
curopea fue mds copiosa inmediatamente des-
pués de la primera y segunda guerras mundiales.

EL FACTOR RACIAL

El primero por considerarse cn el estudio
de las diferencias regionales de la incidencia del
cincer, e el factor racial. De acuerdo con un
censo de 1940 la poblacién total en ese afio,
cra de 19,653,552 o sea alrededor de 20 millones
de habitantes. Es dificil estimar el numero de
indios de raza pura. Para tencr una idea de co-
mo lorman parte en la composicién de la pobla-
cién, podemos recurrir al nimero de habitantes
que hablan las lenguas indigenas como medio
indirecto de valeracién étnica. En 1940,
1.486,707 personas mayores de cinco afios, ha-
blaban solamente una o mds lenguas o dialectos
indigenas. Ademdis, 1.438,368 hablaban una
Jengua o dialecto indigenas y espaiiol (8). Pue-
de considerarse que csios dos grupos correspon-
den en general a indios puros. Ademis, cierto
nimero de indios pueden por su educacidn y
por su contacto con blancos y mestizos haber
aprendido a hablar sélo espaiiel. Una estima-
cién gruesa nos permite considerar que aproxi-
madamente un tercio de la poblacién es de
indios puros o scan 6.000,000 (1940). Los mes-
lizos constituyen la mavoria y se cstiman en
cse ano alrededor de 12.000,000 v 1 to de
los blancos nacidos en México (criollos) y los
inmigrantes de Europa, sélo son cerca de 3 mi-
llones.

Actualmente, con una poblacién de 30 millo.
nes el crecimiento proporcional de cada grupo,
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permitiria cstimar en 9 millones la poblacion
de indios: 18.000,000 la de mestizos y menos de
4 millones la de blancos. Estos numeros estin
en manifiesta divergencia con los datos que cl
Director del Instituto Indigenista dio a la publi-
cidad muy revienemente (19358) en la prensa
diaria. Don Alfonso Caso en efecto. seiiala que
solo el 10 por ciento de la poblacion de México
cs de indios pures o sean 3 millones.

Consideramos que nuestro método de esii-
macion, tiene una base légica y que debe tener-
se cuidado ron otras estimaciones as en
impresiones de caricter personal o con mani-
fiesta tendencia partidista.

Las estadisticas de mortalidad en México,
estin basadas on los centificados de defuncidn
que son de dudosa exactitud. Decbe tenerse en
cuenta que a menude se incluyen como casos
de cincer del pulmén, los de metistasis pulmo-
nares dado que las manifestaciones Gltimas y
causantes de la muerte, pueden ser efectiva-

mente las de esas meldstasis pulmonares. La
declaracién de cdncer del pulmén como causa
de la muerie sicndo real no distingue, sin em-
bargo, si habia un cincer primitivo en otra par-
te ?::)l organismo. .

Investigando en Jas estadisticas de autopsias,
tratamos de obtener datos del Hospital General
de México. En este establecimiento sin embar-
go, no s¢ llevé una compilacién satisfactoria
hasta ¢l afio de 1952. Después, durante los
afios de 1954-1957, se llevaron a cabo en el
Hospital General de México 1,733 autopsias o
sca ¢l 37.09% de todas las muertes.

Entre cstas autopsias se encontré que las en-
fermedades respiratorias fueron causantes de la
muerte en 984 (56.14%) y se descubrieron en-
tre éstas, 36 carcinomas primarios del pulmén.
Sélo en uno, hubo tuberculosis coexistente,
(Schulz y Pérez Tamayo) (9).

Los 36 casos de cincer primitivo pulmonar,
s¢ agrupan como sigue:

CUADRO 1 :
; - Hombres: Mujeres: Hombres: Mujeres:
Epldsﬁmmdt“dn .......... e g 4 Grupo Kreyberg I 21 13
o diferenciado ............ 1 9 G Kreyberg 11 1]
Cilindroma  wcoccvuueevsn. i 0 1 R R s —
Adenocarcmoma ........... 0 1 21 15
21 E

Relacién de Hombres y Mujeres: 1.4:1.

(Nota: Esta agrupacién en grupos de Kreyberg, fue hecha por nosotros).

remos estas cifras con las que ha pu-
blicado Carl V. Weller (10) para las dltimas
2,000 autopsias de una serie de 14,000 llevadas
a cabo en la Universidad de Michigan de 1895 a

1954, Para esta comparacién se han tomado
los Gltimos 2,000 casos por comesponder a los
Gliimos afios y ser asi comparable en tiempo,
con los de Méxicr

CUADRO 2 s
Cincer Relacién de
. Autopsias: Pulmonar: Hombres: Mujeres: Hom./Mujeres:
MBSO ciissiiisitviiisions 1,753 36 21 15 14 : 1
MDD civmicsiiissisasivs 2,000 70 68 8 762 : 1

Por lo anterior, puede decirse que en Michi-
gan la distribucién del cincer del pulmén en
los hombres, es 5.4 mayor que en México, segiin
estas series de autopsias. Esto: nimero confir-
man la tendencia encontrada por Buechley y
colaboradores hacia una igual distribucién del
céncer en ambos sexos entre los mexicanos. Pe-
10 nosotros interpretamos, esta tendencia a la
nivelacién de las cifras como una menor inci-
dencia del cincer en nuestra poblacién en ge-
neral. .

Dice Weller que en los Estados Unidos hace
90 afios tres hombres sufrieron de cincer pulmo-

nar por cada mujer; Domn (10) en 1953, en-
contré que la relacibn del cénecer ‘pulmmiar
entre los dos sexos, era de 5:1. Es evidente que
¢l aumento ha afectado principalmente a los dcl
sexo masculino, -

Farber en 1954 (11) encontrd entre 1,070
casos de cancer del pulmén que estudié en 19
hospitales de California, que la relacién de hom-
bres a mujeres, era de 10 para 1.

Steel en 1954 (citado por Weller) (10) en-
contré en 201 casos:
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CUADRO 3

Carcinoma de células escamosas .......cccoevcecenerieenas

No dilerenciado ........

Adenocarcinoma

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

Hombres: Mujeres:
97 % 3%
88 % 12 %
65 % 5 %

Mis delante discutiremos éstos, en detalle.

En el V Congreso Internacional de Enfer-
medades del Térax, ante el cual fue presentado
cste trabajo, el Dr. Kunio Oota de Tokio, pre-
sentS su trabajo sobre “Pato-histologia del Cin-
cer Pulmonar entre los Japoneses”. Segin ese
estudio, las defunciones por esa causa fueron en
1956: Hombres: 2,618 y Mujeres: 999. En
ese pais como se ve la relacién de hombres a
mujeres que fallecen de cincer pulmonar es de
26:1. Qunlscdascmcj.a a la de México, mucx
mas que a la de los paises euro ala
Estados Unidos. Bt ik

Por nuestra parte hemos emprendido un es-
tudio usando el matorial siguiente:

1) Revisién de 9,789 historias clinicas de en-
fermos que nos han consultado por padecimicn-
los respiratorios de todas clases.

. 2) Datos del Hospital General y de otras
instituciones durante los Gltimos 10 afios.

3) Otras inlormaciones pertinentes,
MATERIAL CLINICO DE PRACTICA
PRIVADA

De 9,789 historias clinicas reunidas durante
2| afigs de prictica privada en el consultorio, se
escogicron +,129 por ser personas de 35 6 mis
aiios de edad, con 20 6 mis afios de residencia
en el pais al tratarse de extranjeros.

Se decidio hacer osta seleccién, porque este
grupo de edad es mis adecuado para la compa-
racién con las scries de otros autores y porquc
en todo el conjunto sblo se encontraron tres ca-
sos de cincer pulmonar en menores de 33 afios.
Estos tres casos fucron hallados entre personas
nacidas en México.

Los 4,129 enfermos pueden agruparse de la
manera siguiente:

CUADRO 4
Hombres nacidos en MEXIco ..vesiosmessssmninins 1,690 5¢ %
Mujeres nacidas en MEKICO ....rresmssssensssummmammmsmmssmmsanenere 1414 4% %
Total: 3,104
Hombres nacidos en el EXIranjero ... 108 69 %
Mujeres nacidas en el Extranjers ... s 317 31 %
Total: 1,025
Gran Total: 4,129

Los cénceres diagnosticados en estos enfer-
mas s¢ agruparon ¢n tres categorias: a) Sospe-
chosos; b) Caracteristicos y ¢) Confirmados.

a) Se clasilican como sospechosos, los enler-

mos cuya historia, edad, y sintomas principales

sugieren cincer pulmenar, pero cuyo estudio no
pude completarse,

b) Son caracteristicos, los enfermos que ade-

mis de una historia sugestiva, presentaron as-

pecto radiolégico caracteristico de esa enferme-
dad aunque la prueba histolégica no pudo obte-
nerse.

c) Se incluyeron en los confirmades, sélo
uellos comprobados por evidencia de [rotis
ulares, biopsia, especimenes de reseccién o

por autopsia.

3

El grupo de sospechosos se excluyd de este
cstudio por razones obvias.

La compilacién de los datos combinados del
consultorio en prictica privada (4,129 enfer-
mos) y los resultados se presentan en el Cua-
dro 3.

Debemos aclarar desde ahora que no pre-
tendemes extraer conclusiones respecto a la inci-
dencia del cincer en la poblacién a partir de
estos nimeros que presentames. Intentamos es-
pecialmente de extraer cilras de p i
entre los dos sexos, asi como de los grupos cito-
légicos. De las cilras obtenidas, podemos inferir
una baja incidencia del cincer del pulmén en



México dada la poca preponderancia de esa  cer entre las mujeres, es de cstimarse por cileu-
enfermedad enre los hombres v teniendo en  lo indirecto, que la enfermedad es poco fre-
cuenta la relativa estabilidad universal del cin-  cucnte en este pais.

CUADRO 5

CASOS DE CARCINOMA BRONQUIOGENICO ENCONTRADOS ENTRE 4,129
ENFERMOS DE PADECIMIENTOS RESPIRATORIOS

A. Confirmados ...cvmesessssessesssssesies 106
CAracteristicos ....ommmmeermssscsssssnsssssess 2
148
B. Mexicanos por nacimiento: Relacién
Hombres: Mujeres: Total: Masc. /Fem.:
T T 21 6 27 3.66 : |
Adenorarcindma .o.escoerenes 5 B 13 1 : 1.6
No difercnciado ..c.ecvenrsinnes 8 1 9 8 =1
ADAPIIRUED . oincusnsisamirsives 3 2 5 1.3 :1
AWCOIAT ..o sas s 1 0 1
COlUMRAL  .cvcminsssmssemsessassnsacas 1 0 1
(7 [P 39 ETE 56 2:3 : 1
No especificado ...occoecrciccrnann 10 4 14
CaracteriBticn  ...ocommmerreesmessses 19 9 28
68 30 98
C. Naridos en el Extranjero:
Relacién
Espaiioles: Masc./Femn.:
Epidermoide ..o, 9 1 10 9:1
Adenocarcinoma v 0 0 0
Anaplistico ..o 1 3 4
Alveolar ... 1 0 1
No especificado ..o 4 0 4
Caracteristico ......ewee. 5 0 5
20 4 24
Judios:
Epidermoide ............... & 2 1 3
Adenocarcinoma .......... 2 1 3
No especificado .............. 0 2 2
CaraclerBucs ....ooowenn 0 3 3
3 B 11
Otros extranjeros:
Epidermoide .......cocuuvne 4 0 4
Adenocarcinoma ... 2 2 4
No diferenciado .....wec.e 1 0 1
Anaplislico ..o 0 1 1
SAICOMA . ovvnrirnsssssrassesnes 0 1 1
Caracteristico ... 4 0 4
11 4 15
E 11 50 35 :1
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FRECUENCIA DE CANCER PULMONAR EN ESTE GRUPO

Por Por Por Relacién
Total:  ciento: Hombres: ciento: Mujeres: ciento: Masc./Fem.:
Nacidos en el
Extranjero ... 50 4.7 % 39 5.5 ¢ 11 3.5 ¢ 1.5¢ : )
Nacidos en México 98 31 % 68 4.2 ¢ 30 21¢6 2 :1
Total: 148 35 % 107 $¢ 4 23% 17 :1

La palabra "frecuencia” se usa en este tra-
bajo para denotar la proporcién de cincer en un
grupo determinado sin relacién con ¢l tiempo
y se reserva la palabra “incidencia” para deno-
lar la proporcién anual de casos por 100,000
habitantes, para evitar la confusién tan fre-
cuente en ¢l uso de ambos términos cn la lite-
ratura.

l?e las cifras anteriores deducimos que 3,104
mexicanos adultos de mis de 35 afios, con pade-
chmicntos respiratorios, tuvicron una frecucncia

3,104

98
to que 1,025 nacidos en el extranjero, de 35 é
mus aios y con 20 6 mids afos de residencia

o 1:31.6 en tan-

de cincer pulmonar de

DISTRIBUCION DEL CARCINOMA
BRONQUIOGENICO ENTRE
LOS DOS SEXOS

Es importante ¢n extremo cn los estudios de
cincer del pulmén la determinacién de la dis-
tribucién entre los dos sexos y no sélo en gerie-
ral, sino cn particular en los dos grandes gru-

os de cincer del pulmén que de acuerdo con
reyberg constituyen dos enfermedades distin-
tas.

El primer grupo consistentc en el cpider-
moide, el anaplistico y los no diferenciados,
predomina en el hombre; el segundo grupe que
incluye el adenocarcinoma, ¢l cincer alveolar y
el cilindroma, predomina en la mujer. En 1anto

i . 1,025  que la frecuecia del primer grupo varia en las
en México tuvieron una frecuencia de difcrentes regiones del globo, el segundo man-
49 tiene un nivel constante en ¢l mundo.

o sea 1:21,

Esto significa que en México entre los adul-
tos que sc presentaron por padecer una enler-
medad respiratoria cualquicra, se descubrid
cancer entre mexicanos y extranjeros cn la pro-
porcién de 21 para 31.6 6 sca que es 1.55 veces
miis [recuente entre los extranjeros que entre
los mexicanos.

Sin embargo como ya se dijo antes, no de-
ben tomarse estas cifras como representativas
de la incidencia en los grupos nacional y ex-
iranjero ya que no es un corte de la poblacién
de México. Estos resultados sélo senalan hacia
una mayor [recuencia de cincer pulmonar cntre
Inmigrantes, que entre los nacidos en México.

Este hecho nos permite, aun en ausencia de
estadisticas exactas, extracr algunas conclusio-
nes porque i la incidencia del cincer en la mu-
jer permancce constante el aumento en ¢l cin-
cer del hombre, indica una incidencia mayor del
cancer pulmenar en general.

La comparacién de los Cuadros 4 y 5, B, da
una frecuencia de cincer entre los mexicanos
por nacimiento de 68 para 1,690 en hombres
o sca 1:24.8 y de 30 para 1,414 & 1:47.1 para
las mujercs o bien globalmente dos hombres
por una mujer con cincer del pulmén.

Esta baja proporcidn de [recuencia puede
indicar una baja incidencia general del cincer
pulmonar entre los nacidos en México.

CUADRO 6

Kreyberg Tipo I Kreyberg Tipo 11

Hombres: Mujeres: Hombres:. Mujercs:
Christiansen ....ocooveeeneniensensnininnnen [ NOTuCga) +3 1.0 1.2 1.0
Jakobson ........eceeerrsieissssiserissnsensss (NOTUCER) ¢ 6.0 1.0 1.2 1.0
Kreyberg ..oovvvvveceeriseneensscseseseene | NOUEEA ) 20.0 1.0 1.0 1.0
Ochsner et al ...ocovvrencmnscncinmeen (BJULAL )2 11.6 1.0 20 1.0
| RV - [ o | 13.0 1.0 1.0 1.0
L R Y T 22.0 1.0 2.7 1.0
Campos et al ..ooececccecccennn (Perit. - )5 9.2 1.0 1.1 1.0
AlArchn ....ccoiiriissiensesnsissnnnens. | México )3 3.2 1.0 0.9 1.0
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La compararién del Cuadro 4 v 5 C, da una
frecuencia de cincer pulmonar entre los inmi-
grantes de 39 para 708 6 sea 1:18 cn los hom-
hn:zsay de 11 para 317 en las mujeres o sea
1:28.8.

Los hallazgos de Steiner y Buechley y otros
en Los Angeles son excepeionales.

Es importante estudiar la distribucién, varia
enire los sexos haciendo comparaciones en di-
\CTS0s paiscs,

Campos Rey de Castro (12) y sus colabo-
radores reunicron los casos de cincer pulmonar
en Perii y los agruparon de acuerdo con la clasi-
ficacién de Kreyberg. Aqui preseniamos las
cilras de varios autores tomada de Campos Rey
de Castro agregando las nuestras para compa-
racién.

La distribucién de todos nuestros casos
entre sexos sin relacién con tipo celular seria:

CUADRO 7

Alarcén (México). Todos los casos confirmados .
Buechley {Los Angeles, poblacién BRIV} o iaimisiianiisaisiab it i
Buechley (Los Angeles, inmigrantes nacides cn México)

Hombres: Mujeres:

4.8 1.0,
PGt 1 | 1.0

Aunque eslos nimeros significarian que el
cincer st aumentando entre las mujeres naci-
das en México puesto que las cifras presentadas
tienden a mostrar una baja preponderancia de
los cancerosos masculinos sobre los femeninos,
esto puede indicar también que el cancer no se
esti desarrollando en la misma proporcién
en las mujeres como en los hombres o sea que el
cincer tipico femenino (adenocarcinoma) con-
strva el mismo nivel en México, pero que el
cincer masruline (epidermoide) es mucho me-
nos [recuente en México que en los Estados
Unidos o en Eurcpa.

FRECUENCIA DEL CANCER PULMONAR
ENTRE LOS MEXICANOS Y ENTRE
LOS INMIGRANTES

Aungue las cifras de nuestra experiencia no
representan el corte de la poblacién sino que
son muesiras de un grupo especial, es impor-
tante su estudio porque se trata de personas que
se dirigen al especialista porque tienen algin
padecimiento respiratorio que ro han Jogrado
dominar por los medios ficiles a su alcance, o
no han sido resueltos por sus médicos pene-
rales o per otros esperialistas. No cs al espe-
cialista a quien se dirije en primer lugar guien
sufre de un padecimiento respiratorio, sino al
médico de su conlianza que o= un médico gene-
ral. Estas cifras sugicren, no obstante, que hay
alguna diferencia en los grupes raciales en
cuanto a la distnbucién del cincer pulmonar.
Si esta diferencia se dobe a factores rariales pro-
piamente dichos o a otros factores es cosa gue
rataremos de discutir. Hay que senalar que los
50 casos de cincer pulmonar observado: entre
los inmigrantes blancos, ocurricron ¢n un grupo

muy sclecto formando parte de un total de inmi-
grantes que en México apenas sobrepasa unas
100,000 personas segin ¢l censo. Efectivamente
¢l censo de 1940 da el total de habitantes nacl
dos cn el extranjero, residentes en Ht-mfﬂ.h{::’
101,399 (8) personas. Ya sc dijo que la pobla-
cién de nacidas en México ha ascendido de 20
millones a 30 millones en 1955. 2

Es sorprendente que veamos lan pocos can-
ceres entre los mexicanos de nacimiento que nos
consultaron por padecimientos respiratorios.
Hay que considerar que si la im.-._ldenc-.a del r:tln-
cer pulmonar en México fuera igual a la de los
Estados Unidos, cran de esperarse 4,000 defun-
ciones por aiio, debidas al cincer pulmonar y
sin embargo, de acuerdo con los datos del De-
partamenio de Estadistica sélo tenemos aproxi-
madamente un oclavo de csa cil'll_-a. No csﬂ !:_'-;T

ible que la mayoria de los enfermos mexicad=
ﬁ de ?:;'mccr pu'{::onar fallezcan sin diagnos-
tivarse; por ¢l contrario cs mis vcrjmmﬂ quec
los que sufren padecimiento 1an serio, tarde ©
temprano acudan a médicos que estin alertas
para otros padecimientos ademis de la tubercu-
losis, ya que en México se cuenta con neumo-
nélogos en niimero aproximado de 200, ademis
de muy numerosos médicos generales capaces de
licgar a los diagndsticos correctos. 2

Atn tratando de corregir grucsamente la in-
cidencia que podria derivarse de las cifras de
defunciones certificadas, considerando que la
publacién urbana de Méxiro representa sélo
un tercio del total ¥ concediendo que las delun-
ciones rurales pasen sin diagnéstico, lo que no
¢; muy exacto, ahora que las vias de comuni-
cacién son muy exlensas, adn asi la mortalidad
por cincer pulmonar en Méxiro, scria mucho
mis baja que la de los Estados Unidos.
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CUADRO 8

PREVALESCENCIA DE CARCINOMA PRIMARIO PULMONAR EN LOS
ESTADOS UNIDOS Y EN MEXICO:
Por 100,000 habitantes,

Boucot and Sokelofl (14)

Para hombres sobre 45 afios ..........

Sugestivas: Confirmadas:
556

Cotmtrn do Lo Argales ot Gm“lgjﬂ

(1.867,201 personas por rayos X) ..oveeoeersismmnnns

190

Filadelfia 1952:

Total de personas bajo 45 sfios -...ooooovenenne
Total de personas socbre 45 afios ..ccovvenivannns

Hombres blancos sobre 45 afios
Hombres no blancos sobre 45 aiios

Mujeres blancas sobre 45 sfios --oooocooeieenens

Mujeres no blancas sobre 45 efios
Total de 142,156 personas

Acapuleo, México: Por 100,000

Calastro de 25,996 personas ...........
Emplecados
catastro de 24,717 personas ..............

...........

Federales mayores de 21 afos,

Niimero Relacién por 100,000
4 3
48 175
27 224
20 ]
1 13
52 Kl

Sugestivas:  Probables Confinnadas:
10 3

ESTADISTICA DE DEFUNCIONES
CERTIFICADAS EN MEXICO

En 1954 Pachcco y colaboradores presen-
taron un cuadro estadistico segin ¢l cual ¢l cin-
cer pulmonar ha aumentado segin lo indican
las defunciones certificadas, encontrindose que
para el aiio de 1954 con 28.853,428 habitantes,
hubo 493 casos de mucrie por cincer pulmonar.

Comparando las muertes cerlilicadas de Méxi-
co con las de Estados Unidoe, tenemos:

B. 1952: México 432 .E.U.A. 21,582

1954: México 493 .E.U.A. 25,000

(Segin estimacién de Hammeond
and Machle) (13)

La tendencia de la mortalidad del cincer
pulmonar en México e sin embargo, manifies-
tamente creciente como Pacheco y sus colabora-
dores lo seiialan en el cuadro siguiente:

41

19 5
Hoinbres: #
Mujeres: 1
C.
Tendencia de la Mortalidad en México
Por 100,000 H.
1945 ........ 202 ... 090 : -
1946 oo 212 ........ 093 : :
1%7 ........ 261 ... 1.1 i
TVENRR | T i
1949 ...... 351 ....... L4 =
1950 ....... 346 ....... 1.3 -
1951 ........ 372 ....... 1.4 i
1952 ....... 432 .. 15 <
1953 ..oonree M5 cors 15 ,,
1954 ........ 493 ........ 1.7 £

Algunos otros datos pertinentes s¢ presentan.
enseguida. De acuerde con la informacién del
dortor Eduardo Garcia Salazar y sus colabo-
radores (13) durante los Gltimos 10 afios se
admiticron en el Sanatoric de Huipulco que
es ¢l mis grande ¢ importante de México,
3,3587 enfermos de los que 2,255 eran hombres
y 1,342 mujeres. Es de presumirse que un ni-
mero importante de cinceres habria de descu-



briree emtre enfermos supuestos tuberculosos.
pero sdlo <¢ encontraron dos. Sin embargo, esta
cilia no representa con exactitud lo ocurrido
purtto que pocas veees los enflermos admitidos
pasaban de 50 aiics.

De 1a Fuente en ¢l Sea View en cambio, en-
contré 34 cazos de tuberculosis con cincer co-
existente en 2.500 aulopsias.

Fried por otra pane, encontrd 34 casos de
tuberculosis en 319 autopsias en las que ¢l diag-
nistico primario era cancer pulmonar.

Pacheco v Rivero inquiricron entre los
micmbros de Ja Sociedad Mexicana de Estudios
sobre Tuberculosis, sobre ¢l nimero de casos
que ellos tienen en sus archivos obteniéndose
las cifras que siguen:

CUADRO 9
CARCINOMA BRONQUIOGENICO VISTO
FOR LOS MIEMBROS DE LA SOCIEDAD
MEXICANA DE ESTUDIOS SOBRE

TUBERCULOSIS
Relacién de
Hombres y
) Mujeres:
Mujeres ... 228 204 ¢
) 39 : 1
flombres ... 888 795 r;
L116 999 r;

Estas rifras corresponden a un nimero de
afios v proporcion de personas negativas o total
de enfermos. que se desconocen. por lo que
silo permiten obtener una impresién general de
la frecuencia

Los nimeros que el Departamento de Neu-
monologia del Hospital General de México, ha
dado en proporciones semcjantes, son:

Relacién de
Hombres y
Mujeres
Hombres ... 144 79.12 %
309 : 1
Mujeres ...... I8 2087 5
182 9999 "¢

CANCER Y TABACO

Hay hechos que demuestran la relacifn que
existe entre fumar tabaco y rincer del pulmdn.
La gran controversia al respecto, no gira tanto
alrededor de esos hechos sino mis bien alrede-
dor de su interpretacion.

Hammeond (17) (29), Graham, Wvydner
(18) Ochsner (19) y otros, han dado cvidenria
concluyente sobre “la asociacién entre el fumar
cigarrilles y algunas enfermedades tales come
cincer del pulmdn, cincer de la laringe, cin-
cer del eséfago y Glceras gdstricas, ademds de
otras enflermedades”. (Hammond).

Pensando que ¢n el Sanatorio Espaiinl de
México tendrian que concentrarse especialimente
los casos de cincer del pulmén entre los inmi-
mantes cspaiioles, solicité del doctor lzaguirre
la informacién sobre los casos registrados en cse
nnsocomio, y de su comunicacién obtuve los
datos siguicnies: .

1. Hasta el mes de junio de 1958 se habfllfl re-
gistrado 44 casos comprobados de cincer
pulinonar sicmpre en sujctos de raza blanca.

2. 42 de esos enfermos eran hombres y 2 mu-
jeres.

3. De 42 casos comprobados, 38 cran [uma-
dores (hombres). De 2 casos de mujercs,
ninguna cra fumadora.

4. La cdad de los enfermos de ciincer pulmo-
nar espafioles blancos, es desde 43 afios has-
1a 77 aios dominando aqucllos de edades
entre 55 v 70 afos. (30). .
Segiin ¢l Censo de 1940, habia en el Dis

trito Federal 13,855 espaiioles 0.807¢ de la po-

blarién mexicana. .
Que ¢l cincer del pulmén es un padeci-

mienlo raro en otros paises, csti demostrado por

trabajos muy cémpletos como el de G. H. Coo-
rav (31) que estudié en Ceylin los casos de
alceciones malignas aceptados en ¢l Hospital

General de Colombo de 1939 a 1942,

Entre 4027 ingresados, no incluye entre las
principales localizaciones el cincer pulmonar en
cualquicra de sus lormas.

Entre 1,815 carcinomas primarios en 3!
dilerentes localizaciones, seiala que el H.E_‘:r
radican en los érganos genitales y los demis
sitios en orden de frecuencia, son: cavidad bu-
cal, piel, mama, traclo gasirointestinal ¢ I:Ilp:_aﬂﬂ.
vesicula y péncreas, nariz y laringe, tiroides,
pirpados, conjuntiva y cérnca, lracto urnano,
pardtidas, faringe y oido. Entre los tumorcs
raros en cse gran grupo de 1,815 sehala 22 con
sélo | caso de adenocarcinoma bronguial. Los
hallazgos en Colombo scgin la estadistica de
biopsias no difiecren de los de la India.

En Filipinas, W. de Ledn cncontré en un
periodo desde 1907 hasta 1927, en 10,004 ne-
cropsias entre las cuales hubo 296 tumores ma-
lignos, que sblo hubo 5 carcinomas y un sar-
coma pulmonares. Esla cscasez no cs lan signi-
ficativa en esa dpoca ya que entonces tambien
cra escasa csa forma de cincer en Europa y €0
Estados Unidos, (32).

Maxwell en 1928 en estadisticas reunidas de
hospitales de China, encontré un total de 1,133
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casos de enfermedad maligna entre las que sélo

hallé dos casos de cancer del pulmén, en el Re-

te del Mortucrio Piblico de Hong Kong de
och en 1905, '

Gears en 1935 cn una investigacién de tu-
mores malignos y benignos en China, ni siquiera
menciona el céncer del pulmén entre los encon-
trados. (Citado por C. K. Hsich et al.) (33).

C. K. Hsich, en 1940 en el Peiping Medical
College, cncontré 21 casos los que describe y
sefala que la enfermedad no es tan rara aunque
¢s menos {recuente que en los paises de Furopa.

M+ revisar los archives del Colegio Médico
de Peiping, encontré 37 casos con diagnéstico de
carcinoma primitivo pulmonar, pero en 15
de cllos no habia prucba histolégica.

La relacién de hombres y mujercs fue de 15
para 6 (2.5:1). Atribuye este autor la escasa
lrecuencia de afios atrds, a las dificultades diag-
nésticas aunque admite un posible aumento cn
los Gltimos afos. (33).

En el Perd Campos Rey de Castro y sus
colaboradores (12) también encontraron una
estrecha asociacién entre cincer del pulmén y
consumo de tabaco.

El aumente del cincer pulmonar se ha atri-
buido al aumento del consumeo de tabaco: en
Meéxico el consumo aumentd de 33,629 toncla-
das cn 1945 a 50,991 toneladas en 1955 (Pa-
rheco).

Es dificil llegar a conclusiones acerca del
consumo individual del tabaco porque el hibito
no es prevaleciente de modo uniflonne en los
dilerentes grupos de la poblacién.

Clasificamos nuestros 4,129 casos de enler-
medades respiratorias vistos en nuestra consulta
de acuerdo con nacionalidad y hibitos de fu-
mar, considerando como fumadores sélo a los
que han declarado fumar 10 6 s cigarrillos
por dia y durante 20 ¢ miis afios. El tévmino
medio fue de 20 cigarrillos por dia.

CUADRO 10

HABITO DE FUMAR INVESTLIGADO EN 3,988 PERSONAS CON
PADECIMIENTOS RESPIRATORIOS DIVERSOS

Mexicanos, de todas las razas
predominantemente mestizos:

Total:
Hnr_nhn:s 1,690
Ml.ljl!l'ﬁ FSRp R s AR AR AR !1414
) 3,104
Inm1_gmnlns de 35 afios o mads,
residentes en México por 20 6
mas anos:
a) Espaiioles:
Bomboes. i i 156
184
b)  Judios:
Hombres R A R 240
MRS wscommmmmimisniciss: 105
415
¢) Cercano Oriente:
Hombres ..oviniiiiiiinisiamiiiinia 150
UL T R — 65
215
d) Estades Unidos:
MUJEIES coorreovesscesenesses e 9
28
¢} China, (Cantén):
Hombres .ovveceoee v 42

Relacién de No
No Fumadores: Fumadores: Fum. y Fum.
1,400 290 48 : 1
1,342 72 18.7 : 1
2,742 362
B7 69 13 : 1
27 | 271 = 1
114 70
150 20 1.7 : 1
148 27 35:1
208 117
105 45 23 :1
60 5 12 :1
165 20
12 7 17 s 1
6 3 2 :1
18 10
40 2 20 :1
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En ¢l grnpo de nuestros enfermos los inmi-
crantes fucron mis {umadores que los mexica-
nus.

En ¢l grupo de los hombres que sufricron
cincer del pulmén, B2 por ciento fucron mode-
rado: o grandes fumadores. 18 por ciento no
declararon ser fumadores.

ALGUNAS CUESTIONES EN GENERAIL
NO RESUELTAS. UNA HIPOTESIS

¢Por qué los adulios inmigrantes del Reino
Unido a Nueva Zelandia, de Europa a Isracl
¥ de Europa a Meéxico, tienen una proporrién
de cincer pulmonar mis elevada que los nati-
vos de csos paises?

¢ Por qué las mujeres mexicanas que se esla-
blecen en Los Angeles presentan con mis {re-
cuencia ¢l cincer del pulmén que las de origen
racial mexicano pero nacidas en los Estados
Unidos y que las mujeres americanas blancas
que viven en la misma ciudad?

Paul E. Steiner en Los Angeles estudiando
el grupo mexicano, enconlrd ciertas caracteris-
ticas importantes,

Entre 6.150 autopsias se encontraron 590
tumores malignos en menor proporcién en to-
das las autopsias de mexicanos que en los de
raza caucasoide y la distribucion de los carei-
nomas [ue peculiar; los mexicanos ticnen rela-
tivamente menos carcinomas del intestino grue-
so, de la pristata, de la mama, del esofago
(hombres), de la vejiga {hombres) y del ovario,
asi como menos enfermedades de los linfiticos y
tumores intracraneales. Por ¢l contrario, tienen
los mexicanos mis corioepiteliomas significante-
mente, y carcinomas del pulmén, laringe, ve-
sicula, (todo en mujeres) y tumores de los hue-
505 en los hombres. Los otros tumores no mues-
tran diferencia significativa (24).

Los datos aqui presentados nos han condu-
cido a pensar que la raza por si sola, asi como
la herencia, no determina la diferencia. Los
ncozelandeses son de la misma raza que los bri-
tanicos inmigrados, asi como son los israelitas
de los grupos aqui senalados que inmigran a
Itracl. En Los Angeles las mujeres del mismo
origen racial, tienen diferente frecuencia segin
¢l lugar de nacimiento.

En México: 1) El cancer del pulmén es
més frecuente entre los inmigrantes blancos que
entre los nativos mestizos. Es extremadamente
raro entre Jos indios puros; entre nuestros 148
enfcrinos de cincer pulmonar sélo 3 eran indios
puros. Esta observacién estd de acuerdo con lo
hallado por Campos Rey de Castro en el Insti-
wuto Narional del Cincer del Peril, quien seiiala
gue el cincer del pulmén es excoprional entre
los indios y mis [recuente entre blancos y ama

rillos. En su serie de 175 casos de 1952 a 1957
presenta Jas cifras siguientes:

Poblacién
. por ciento:
Mestizos ... 68 casos (57.6 O¢) 529
Blancos ....... 38 ,, (32.29%)
Amarillos ... 11 ,, ([ 9.3%) 0.7
Indios .......... 1 ,, (0BS) 45.8
MNegros ... 0 ,, ( 00%) 0.5

Campos Rey de Castro (12)

Creemos que hay otros factores que pueden
influir definidamente mis que la raza y tales
son los hibitos, las exposiciones a cancerigenos,
cl tabaro y la alimentacién.

Los alimentos que conticnen grasas y son
ricos en colesterol se han hecho sospechosos de
ser carcinogénicos desde las experiencias de Sha-
bad (1937), Hieger {1940), Steiner {19411" Y
Guerin (1941) (28). Hieger concluye que “la
actividad carcinogénica del colesterol ha sido
demostrada. Setcnta sarcomas [ucron provoca-
dos en 1,414 ratones (inicialmente) por la in-
yeccién de soluciones aceitosas de colesterol. La
incidencia es variable; fluctda entre 1457 y cero.

En este sentido es pertinente prescntar el
consumo de grasas en México y en los Estados
Unidos puesto que cstas diferencias han de con-
tar como [actores relativos.

CUADRO 11
Comestibles de
grasas i; accites
Pais: Afo:  por kilogramo
India ......ococovviennnes 1957 4.5
Argentind .....eveeeee. 1956 16.8
Brasil ..ococeniiiniiinnn. 1955 8.2
Francia .......c.cccourernee 1957 20.0
| (T - - . ¥ | 14.0
Espafia ......cccooreee. 1957 14.5
Gran Brewana .......... 1957 21.0
Estados Unides ...... 1956 30.3
MEXICO ..ocovirerrseninnss 1957 7.5 (21)

2) El céncer primitivo del pulmén estd au-
mentando en México, pero es ain mucho mis
raro que en Estados Unidos y en Europa.

3) Las estadisticas mas fidedignas en Mé-
xico, dan una distribucién por sexos de cincer
del pulmén que va de 3.9 a 2 en los hombres
para 1 en la mujer. Esto es comparable con
la relacién de 4.8:1 encontrada en Ja pobla-
cibn en general en Los Angeles, pero dificre
poco de la de 2:1 encontrada por Buechley
para los mexicanos en Los Angeles. La rela-
cién en nuestro material combinado es 2.6: 1.

4) El hébito de fumar es miis [recuente en-
tre los inmigrantes de Europa a Israel (4), a
Nueva Zelandia (2) y a México, segin mues-
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tran nuestras estadisticas. Encontramos una
relacién entre Jos hibitos de fumar de los varios
grupos raciales de México y la frecuencia del
cancer en esos grupos. Los indios fuman rara
vez. Los mestizos fuman aproximadamente tres
veces menos que los espafioles y que los judios
inmigrantes. (Véase Cuadro 10).

 3) Alimentacién: los alimentos de los in-
dios puros y de los mestizos con predominio de
raza indigena, son muy deficientes en proteinas
animales y pobres en grasas. Se ha establecido
que el colesterol es una substancia carcinogénica
y bien se sabe que se encuentra en la alimen-
tacion del blanco, mucho mis que en la del indio.

6) Cincer en las mujercs: en México pocas
mestizas fuman. Su alimentacién es pobre en
carnes, mantequillas y grasas saturadas. Cuan-

eslas mujeres se establecen, con facilidad
adoptan ¢l habito de fumar, y consumen los
alimentos de la dieta americana, rica en los ali-
mentos mencionados.

O. Wittmann de Bonn (22) estudié la co-
ﬂnlnflﬁn entre ¢l consumo de cames y la inci-
dﬂn:l:l del ciincer en varios paises aunque no
Inenciona los paises incluidos en su estudio. Del
estudio caracteristico y matemitico concluyd
que hay una relacién definida entrc cicrtos
alimentos animales y el cincer y por el contra-
™0 la camne de ciertos animales no cs carcino-
génica Y ain puede tener algin papel en la
Prevencidn,

Las cames y otros alimentos animales que
considera cancerigenos son: cerdo, derivados de

he, grasas animales y aceites.

Por el contrario, asegura que segiin sus es-
tudlc_hs las carnes de carnero, cabra, aves, caballo
Y animales de caza, serian anticancerigenas.

Debe haber algin otro factor peculiar en
las mujeres inmigrantes a Los Angeles que mo-
tive la mayor frecuencia del cincer pulmonar
entre ellas. Y ese factor debe ser local, puesio
que en San Francisco ya no se observa el fend-
meno de esa mayor frecuencia. Se supone que
los humos, la mezcla de humos y humedad
que se forma durante las neblinas (smog), asi
como el escape de gases de incontables auto-
E"f:lts pueden contarse como factores irrita-

Sin embargo, debe haber alin otras causas
puesto que sélo las mujeres nacidas en México
¥ no las nacidas en los Estados Unidos se ven
afectadas. Si la causa depende del medio, ;por
qué no reaccionan al medio de manera igual?

Es posible que la causa consista en una in-
feccién viral, previa a la emigracién hacia los

tados Unidos, conservada latente y que po-
dm_ indefinidamente quedar latente como suce-
deria a las mexicanas que no emigran, y que
bajo la influencia de factores irritativos como
los ya mencionados darian lugar a la aparicién
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de la neoplasia. Tal explicacién seria verosimil
si s anade que los nativos de cada regién po-
drian tener cierto grado de resistencia adquinida
frente a los virus cancerigenos, y que, no ha-
biendo resistencia o inmunidad cruzada [rente
a otras cepas de virus como acontece ¢n otras
afecciones virales (polio, influenza), al expo-
nerse al ataque de nuevos virus acompaihados de
irritantes por inhalacién, también no acostum-
brados, desarrollarian cincer pulmonar con mis
facilidad que los mativos.

La presuncién de que una combinacién de
agentes carcinogénicos sca necesaria para el
desarrollo del ciancer pulmonar es también apo-
yada por las experiencias de Durin-Reynals
las que demuecstran, como este autor asienta
“...que la ncoplasia provocada por substan-
cis quimicas y hormonas, es condicionada (me-
diated) por virus..... que, en algunos casos por
lo menos estos virus pueden ser del tipo ordi-
nario, inflamatorio y necrosante, que bajo cier-
tas circunstancias pueden cambiarse afo fun-
cionar como virus neopldsicos” (Durin-Reynals
Studies) (23). _ 1

Vienen a agregarse a esta alractiva hipé-
tesis, los nuevos conceptos emanados de las
experiencias, de latencia, inhibicién y enmasca-
ramiento de los virus como ha sido demostrado
por Huebner (25), Andérvent (26), Goodpas-
ture (27) en 1957, tode lo cual presta apoyo
a la posibilidad de una infeccién viral latente
como lactor para el desarrollo del cincer del
pulmén.

Esta hipétesis es la iinica que puede ofrecer
una explicacién al fenémeno descrito de la fre-
cuencia paradéjica del cincer entre las mujeres
mexicanas en Los Angeles.

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

Este estudio estd basado en la revisién de las
historias clinicas de 4,129 enfermos que consul-
taron al autor con motivo de padecimientos
respiratorios.

De acuerdo con la frecuencia con que se ha
visto el cancer pulmonar en este grupo asi co-
mo lo que se pudo conocer que ocurrié en el
Hospital General y en otros establecimientos de
México, inferimos que esta enfermedad es-rela-
tivamente rara o poco frecuente ain, al com-
pararse con lo que sucede en otros paises. En
México el cincer pulmonar tiende a distribuir-
se igualmente entre hombres y mujeres. Esto lo
interpretamos como que ¢l tipo epidermoide es
menos [recuentre entre los Jel sexo masculine,
en tanto que el adenocarcinoma y formas his-
tolégicamente asimilables mantiene una propor-
cién constante entre las mujeres. Sin embargo,
las mujeres mexicanas muestran una ligera pro-



porcién mavor de cincer epidermoide que lo
esperado. En México el cincer del pulmén es
mas prevaleciente entre los de raza blanca que
inmigraron despuis ae los 35 anos de edad y
gue han residido en el pais por 20 6 mis afios
an comparacion con la frecuencia entre los me-
xicanos de nacimiento de edad semejante.

Entre los pacientes vistos por el autor, por
quejarse de padecimientos respiratorios, el cin-
cer sc encontrd aproximadamnente en propor-
cion de 30 por cada 1.000 inmigrantes cn las
condiciones antes sefialadas de mis de 35 afos y
que han vivido mis de 20 afios en México; la
ficcuencia en un grupo comparable de mexira-
nos de nacimiente maveres de 35 afios, es de 35
casos de cincer pulmonar por 1,000 enfermos
respiratorios. Los indios de raza pura, rara vez
enferman de cincer pulmonar; entre los 148 ca-
sas observados silo se encontraron tres indios
puros.

La relacién de hombres/mujeres que sufrie-
ron cincer del pulmén en este grupo estudiado,
iuc para los inmigrantes 3.5:1.0. Para los na-
cidos en México (todas las razas) fue de 2.3:10.
. Es de notarse que en grupos muy selectos de
iminigranies espaioles se ha obtenido una rela-
cion de hnni;m a mujeres de 21:1, si bien la

inmigracion de mujeres es muche menor q
Ia de hombres. ‘ > SO

La proporrién de cincer entre ambos sexos,
relativamente baja puede ser debida en general
2 la influencia del cincer en México. La inci-
dencia del cincer pulmonar femenino cs apro-
ximadamente la misma en todo el mundo; es el
tancer pulmonar en el sexo masculine el que
varia. A esta regla general hace excepcion la
freruencia del cincer haﬁulmunar entre las mu-
Jeres mexicanas que i £
les, Caltfornia. * e

La relacién de fumadores a no fumadores
en ¢l grupo total de inmigrantes es para los

espaiioles hombres de 1:1.3: para los judios
hombres 1:1.7. Para los mexicanos de naci-
miento es 1:4.8. La relacién de fumadoras y
no fumadoras (todas mujeres) es 1.0:14.8 y pa-
ra las mujeres judias es 1:5.5.

En el grupo total de enfennos de cincer
pulmonar, 82% eran fumadores moderados y
grandes fumadores y 18 por cicnto no eran fu-
madores.

El cincer del pulmén es mis frecuente en
los adultos inmigrantes a Nueva Zelandia, Is-
rael, México y la Ciudad de Los Angeles gue
entre Jos nativos de esos paises v ciudades.

E! ciincer del pulmén en general, es mucho
menos [recuente en México que en los Estados
Unidos o en Europa. De acuerdo con nuestra
estitnarion es ocho veces fsﬂlﬂﬂi lf"-‘;“'-"“:-

Sin :] cancer de pu mon E‘St au-
mmun;.:'t::gh?éﬂm. Las muertes certificadas
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en 1945 por cancer del pulmén, fueron de 0.90
ra:r 100,000 y en 1954 fueron 1.7 por 100,000
bitantes.

Las causas y las variaciones de la incidencia,
pueden radicar en las diferentes cantidades de
carcinégenos contenidos en ¢l aire y en los ali-
mentos; un virus o virus maltiples puede ser
otro factor aiin poco investigado.

Mientras no se encuentre el factor principal
determinante, la prevencién del cincer pulmo-
nar debe basarse en el control y la supresién de
los factores carcinogénicos conocidos.
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INDICACIONES DE LAS INTERVENCIONES
QUIRURGICAS EN CASOS GRAVES DE
TUBERCULOSIS PULMONAR

DR. OLIVIER MONOD

INTRODUCCION

En primer lugar buscaré los elementos que
confieren a la tuberculosis pulmonar quiEi.'-ur-
bica un caricter de “gravedad”. Pondré el
acento sobre el fartor [isiolégico mis que sobre
los elementos de gravedad anatémica y bacterio-
logica, porque los problemas dificiles de indica-
cién quirirgica, los encontramos en el enfermo
que presenta una insuficiencia respiratoria del
lado opuesto a la lesién primaria, mis que en
¢i enfermo con un pulmén destruide cuando el
utro esté sano.

Luego buscaré cuiles han sido los progresos
de las indicaciones quirirgicas, gracias a la qui-
mio-antibioterapia, es decir, desde el Gltimo
gran cambio en la historia de la tuberculosis. To-
waremos como punto de partida nuestras limi-
tactones autn-lmu, las antiguas [fronteras de
nuestra accidn y, en la via de la terapéutica
quirirgica, trataremos de descubrir los semifo-
103 rojos y los amarillos (los verdes no entran
en el cuadro de nuestro temario).

Durante mi exposicién se reconocerii una
serie de nociones que no son nuevas y las
posiciones que se juzgarin discutibles. Las solu-
cones que he sacado poco a poco no siempre
son las mejores; de mdos modos no son las
tnicas. Escucharé con interés las criticas y ob-
jeciones. En un informe como éste las afirma-
tiones son demasiado categéricas y la vida nos
obliga a algunas restriccioncs.

Mi experiencia es de mis de 8,000 operados
personales por tuberculosis pulnionar en 28
afos. Hice numerosas encuestas e investigario-
nes durante un afio. Para no abrumarlos con
¢ifras Jes daré las conclusiones.

Definicién del tema:

Defliniré con precisién una tuberrulosis gra-
ve y dificil. Y sin embargo, comprenderemos
muy bien al médico que nos dice: “;Puede
usted operar una tubcrculosis extensa o difusa
¢n un enflermo muy frigil y que ya no reac-
ciona a los antibiéticos, o al que tiene una insu-
ficiencia respiratoria?”

Por lo menos tratemos de disociar los casos
graves de los que incumben a la cirugia tori-
cifa comun.
a) Considero como graves, primeramente los

casos que amenazan la vida del sujcto en un
plazo corto. (6 a 12 meses) :
fL) No es suficiente quc wna lesién sea incu-
rable por medios médicos, para clasilicarla
como tuberculosis grave. Es la insuficiencia
respiratoria la que introduce un elemento
de gravedad. )
Pricticamente los casos graves son con mas
frecuencia bilaterales: cuando uno de los pul-
mones csté sano (que lo estuvo sicmpre) la
misma neumoncctomia total no ofrece peli-
gro mayor y no plantea las angustiosas dis-
cusiones de indicacién, .
En la tuberculosis pulmonar grave toda in-
tervencién es amriesgada. El verdadero proble-
na es el de establecer una relacién enlre €305
ricsgos y el peligro de la evolucidn no gquirir-
gica. )

Esta serd nuestra primera preocupacién du-
1ante toda esta exposicién. La segunda cs el
respeto o la recuperacién del valor ,l‘u::umncl
del pulmdn: wvale mas un tuberculoso bilateral
cronico expectorando bacilos, pero gos ndo de
su indemnizacién, que uno operado sin bacilos
pero clavado en su cama por la insufliciencia
lespiratoria.

I
LA CIRUGIA DE LA TUBERCULOSIS
HACE 25 ANROS

Hace 25 aiios, el cirujano buscaba dos resul-
tados: sea para una evolucién de la tubercu-
losis, o méis menudo esterilizar la expectoracién.

La toracoplastia a tiempos maltiples y el
neumotérax extrapleural encontraban en csta
cirugia en tibio o en frio muy bellas indicacio-
aes, pero complicadas frecuentemente de evo-
Juciones locales o de discminacién. Un memo-
nal voluminoso que hice cn 1934 precisa las
complicaciones evolutivas pulmonares de osa
cirugia de la era preantibiética. Actualmente
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ya no se le pide al cirujano, sino a los bacte-
tostiticos detener una evolucién antes de cpe-
1ar.

Estoy sorprendido de comprobar revisando a
los numerosos operados de Maurer y los mios de
hace 20 aiios o mads, quc una pequeiia toraco-
plastia por lesién fibro-ulcerosa del vértice, rea-
liza la [orma de curacidn mds duradera, la de
menor mortalidad operatoria, la de menos com-
plicaciones, la de menos recaidas y la de menor
wdlicit [uncional.

En esta época habiamos adquirido algunas
reglas de conducta; primero, que las operacio-
nes de colapro permiten la detencién espon-
tinea de las lesiones, poro que todo intento de
compresién es initil y a veces peligroso; los
rellenos con paralina, pelotas de hule o espon-
Jas, se han revelado tan perniciosos como cl
ncumotérax de (uerte presion positiva y actual-
mente las *“canicas”.

El cirujano trabajaba con ¢l temor del bacilo
de Koch y de su temible reactivacién. Esti-
bainos convencidos de la desproporcidn de fuer-
zas que existian entre el potencial evolutive y
nuesiros débiles medios de accién y del margen
muy estrecho entre un acto Gtil y un acto peli-
«rose.

Con este estado de &nimo en el 1939 a raiz
te una efracciébn operatoria fortuita de una
caverna durante una toracoplastia, he abierto el
tamino a la Espeleotomia. Igualmente bajo
i influencia de estas nociones hicimos en 1939
Jucstras primeras lobeclomias (infelices por
tierto) con Even y en 1942 hice mis primeras
1usecciones por tuberculosis seguidas de exce-
lente resultado on el caso particular de peque-
nas cavernas residuales del vértice.

11
FACTORES ACTUALES DE GRAVEDAD

La gravedad de una tuberculosis quirirgica
era pues, hace 20 afios, principalmente debida
a la evolucién. Se temia la evolucidn en el foco,
en las bases, del otro lado.

¢Cuiles son actualmente los elementos de
gravedad de una tuberculsosis pulmonar tal co-
mo s¢ presenta al cirujano?

Factores bacterioldgicos de gravedad:

_ ¢ Los encontramos en el terreno de la bacte-
riologia? Pregunta contestada por los mejores
talentos diferentemente:

En un enfermo no preparade, la cirugia de
exoresis es sin duda mucho mas peligrosa cuan-
do la expectoracién ¢s bacilifera. Pero, ;quién
hoy via operaria a un tuberculoso no prepa-
rade? Ningin enlcrmo debe ser intervenido sin
un lralamiento serio, prolongade ¢n un sanato-
rio y sin haber recibido una untibioterapia con-
linua.y homogénea.

En un enlermo bien preparado, los resulta-
dos mas o menos son idéntices, haya o no ba-
cilos de Koch en la expectoracidn,

El niimero mayor o menor en bacilos de una
expectoracién influye poco sobre la [recuencia
de complicaciones o de recaidas postoperato-
rias.

Segiin nuestras observaciones, ¢l puro niime-
ro de bacilos de Koch o su pura r.:;in'rnrid ala
antibioquimioterapia no influ c modo sig-
nifiml:iqw mbrcrffimcumia }:‘}a gravedad de
las complicaciones.

Para observar un aumento estadisticamente
incontestable de las complicaciones infecciosas
(listulas, empiemas, reacciones focales, hilatera-
lizacién, recaidas teinpranas) se precita la con-
juncidn del nitmero de los bacilos y de su fuerle
resistencia.

Esto nos lleva a los casos de enfermos nu-
merosos que nos llegan mal tratados, por culpa
propia o por las circunstancias. o

El tratamiento quimioteripico ha sido in-
termitente, variado, insuficiente en su duracién,
su calidad o su cantidad. En la prictica la pre-
sencia de bacilos resistentes no impide la ope-
racién.

Tendremos presente que en caso de una
expectoracién que permanece bacilifera, no obs-
tante la antibioterapia, y con resistencia [uerte
a los antibidticos, se debe proferir la plastia no

- sujeta a complicaciones, a la exéresis. De todos

modos sc deben evitar los grandes despega-
mientos, las operaciones complejas o acrobi-
ticas: nada de Gebauer, nada de pleurectoming
que dejan detris un pulmén, nodular, nada de
resecciones segmentarias dudosas.

Factores analémicos de gravedad: )

: Podemos aislar los factores anatbmicos de
gravedad? Por cierto que existen lesiones incus
rables por los medios médicos y aun graves a
plazo muy corto, pero cuyo tratamiento quirdr-
gico, naturalmente bicn reglamentade, no repre-
sente riesgos desproporcionados. Estas lesiones
son del dominio de la cirugia toricica corriente.
Solamente presentan serios problemas de indica-
cién o de ejecucién cuando se sobreafiade la
insuficiencia furcional del lado opuesto o la bi-
luteralidad de la lesién. Recordaremos sola-
mente los conocimientos adquiridos para su tra-
tamiento. ;

El pulmén destruido: cs una lesién seria.
La neumonectomia total es la que generalmente
se hace en estos casos. Pero ¢l operado es vul.
nerable por tiempo muy largo ([istula, pleuresia
purulenta, evolucién contralateral).

Es por esta razdn que hago casi siempre la
costo-pleuroncumonectomia {excepcién hecha a
veces cuando la pleura esti completamente sa-

.na). La reseccién garictal anade un gran ele-
miento de seguridad posterdor a la neumonce-
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tamia. Recordemes, que conviene hacerla muy
amplia, evitar la respiracién paradéjica por el
“bourdonnet” v ¢l apésito muy apretado, hacer
al final de la intervencién una traqueociomia
sntemuitica,  El excelente informe de Hertzog
“Marsella, 1957) ha tratado a la perfeccion
csie 1eme.

Estamos todos de acuerdo para hacer lo me-
nos posible neumoncctomias totales. Muchos
pulmones aparecen completamente destruidos
sobre las placas de frente, no obstante conservan
un lobule inferior poco alectado. La lobectomia
superior pucs {con Ja ablacién del segmento de
Nelson i araso) permite la conservacion y la
cicatrizacién de un volumen dtil de pulmén.

Sc debe hacer una toracoplastia de reduc-
cién. No tiene por objeto impedir un hipotético
empiema del lobulo restante, sino el de evitar
la evolucién de nédulos en el lébule no extir-
pado.

Los vaciamientos, los verdaderos vaciamien-
ios de vértice: eran graves en el sentido de que
eran considerados como incurables cuando no
eonociamos mis que la toracoplastia (una cura-
cién sobre 14 casos de una tesis en 1933), Ac-
tualmente dos operaciones son posibles:

La lobectomia superior. Personalmente la he
modificado: no despego los 16bulos inferiores,
teniendo secuelas pleurodialragmiticas. Prefie-
ro anadir una pequena plastia de reduccién
volumétrira.

. La toracoplastia con decapitacion del vér-
tice, es una imqrw.-nci&n compleja, que implica
€N un mismo tiempo operatorio una desnuda-
cion osea de vértice, una apicolisis y una amplia
espeleotomia. Se hace una plastia pequena
[dejo a veces la primera costilla que quito lue-
go a los 3 6 4 dias). Sc el vértice sola-
mente sobre la altura del vaciamients. Es indril
decir aue se promea con mucho cuidade por
+ la pleura esta libre en Ja parte inferior del
vaciamiento. Se abre ampliamente la cavidad

d decapitindola como un huevo tibio.
Por fin se deja la herida ampliamente abierta.
“s una operacién no mutilante funcionalmente,
indirada en los sujetos de cdad, bilaterales, en-
fisematosos de un vaciamiento del
vértice. Esta intervencién nos ha dado 14 cura-
ciones completas (ausencia de bacilos de Koch,
cierre complelo de la piel) en 20 casos de vacia-
miento no lobectomizados.

La bilateralidad es, segiin nosotros, la fuente
principal de severidad desde el punto de vista
icsional. Nos parece imposible y artificial enu-
merar todos los aspecios, asi como mencionar
todas las combinarionces operatorias posibles.

Generalmente empiezo por operar el lado
snis afectado funcionalmente si existe alguna
posibilidad de lograr algo funcional. Si no, em-
piczo por el lado que parece ser mis [acil de
rurar con menos riesgos.

FACTORES BRONQUIALES DE
GRAVEDAD

El estado de los bronguios influye de ma-
sera distinta en la severidad de la tuberculosis
pulmonar, .

Una esienosis localizada al bronquio princi-
pal o al bronquio lobular indica la operacién de
Uebauer si no hay dilatacién bronquial, y la
vxéresis si hay dilatacion bronquial. El lipindol
v a veces la broncocspirometria separadas, per-
mutirin cscoger cntre exéresis o plastia bron-

ial.
) Una dilatacion bronquial ocupando un [é-
bulo reiraido impone todavia mas la 15
por estar [isiolégicamente ya perdido. .

Las dilataciones bronquiales pueden existir
en otros lugares fuera del lébule en que estd la
cdvermna, que s€ va a tratar. )

Esas dilataciones bronquiales no siempre de-
ben ser quitadas. Poco satisfactoriu para la
mente, la plastia es con [recuencia la mejor so-
iucion para proponcr al enfermo. [sta cierma
la lesién tuberculosa apical, y finalmente ¢l ope-
iado todavia expectora, pero libre de baciles.
De todos modos sec debe evitar quitar un pul-
mén todavia Gtil para la hematosis.

Una mucosa bronquial roja, inllamada, con
cdema, debe ser tratada broncoscopicamente,
aunque no hay que exagerar ¢l peligro de la
sutura de un bronquio poco enfermo. Natural-
mente una seecidn bronquial no debe atravesar
en plena ulceracion. )

Coincidimos aqui con una nocidn bacterio-
logica, porque las lesiones bronguiales extensas,
difusas, severas, son acompaiiadas siempre de
una emisién bacilar densa y virulenta. (Hecho
comparable a Jo que pasaba con la tuberculosis
de laringe, antafio tan terrible y hoy tan rara).

FACTORES FISIOLOGICOS DE
GRAVEDAD

El grado de la infeccién tnberculosa, la ex-
tensién anatémica de una lesién unilateral. son
solamente factores relativos de severidad. El
factor principal hoy dia es [isiolégico.

¢ Exisic un umbral de ogrrnbiﬁdmf desde el
punto de vista funcional? Se puede fijar arhi-
traramente en 2554 6 309% cl déficit funcional
del lado no operado, umbral por arriba del cual
toda operacion se vuelve peligrosa, o en todo
Laso quc precisa. precauciones scrias. De todos
modos una insuficiencia global de 7574 u 80%,
no impide una intervencién llevasa con juicio.
Vara tales enfermos, ¢l peligro no cs operatonio:
nna anestesia conveniente con la hiperoxigena-
tién, permite a csos opcrados respirar mejor
durante la antervencién que despiertos. El peli-
gro en los grandes insuflicientes respiratorios
sobreviene | a 4 dias despuls de la operacion.



El umbral de descompensaciéri cardio-respira-
oria es cxtremadamente estrecho: la menor
acumulacién de secreciones, la menor sobrecar-
ga del corazén, les provoca edema pulmonar ¢
nsuficiencia irreversible. Es aqui donde la tra-
queotomia precoz es de una utilidad enorme.
Se puede puecs operar casi a cualquier en-
fermo. ;Pero respirard después de la interven-
cion? ¢Qué influencia tendrd la operacidn
sobre la funcién? Y debemos considerar que

1o se debe fundar la indicacién sobre la espe-
1anza de una evolucién postoperatoria normal,
sino s¢c debe reservar un margen de seguridad
para la posibilidad de complicaciones. En los
casos limites, se debe escoger la intervencién
4ue deja minimas secuclas funcionales,

¢De cuidnto se amputa la funcién operando?

Existe primeramente “un electo toracoto-
mia"”. Toda toracotomia, aiin sin reseccién pul-
monar aunqgue cure normalmente y sin liquido,
proveca posteriormente una uefia reduccién
de la capacidad vital y de la capacidad total
fque se pueda valuar en 109.

. No hay modificacién de la ventilacién mi-
xima ni del Volumen Espiratorio Miximo de un
segundo. Ya habiamos observado este fenéme-
no en la toracotomia por estenosis mitral. Estd
muy bien estudiado ¢n la tesis de Trinquet.

_Las otras reducciones funcionales se suman
aestas. Una rescccitn unisegmentaria no anade

Tinguna reduccidn al efecto toracotomia. Una
reseccion que puede abarcar de 2 segmentos a
un lébulo, no disminuye mis la capacidad vital,
¢l volumen residual ni la capacidad total, que la
loracolomia, pero hav una disminucién de 10 a
15% del Volumen Espiratorio Miximo de un
segundo. ‘

En conclusién la amputacién funcional no

o5 proporcional al nimero de cntos rose-
cados. Todo reside en el valor prepio del Lejido
pulmenar y en la funcién del diafragma. La
l'Cdl.lCEllfrh del consumo de oxigeno es cn gene-
:al mis fuerte que la reduccién de la capacidad
vital. Ademis la recuperacién postoperatoria es
mis tardia que la de la ventilacién.

De lpm se pueden dar algunas indicaciones
particulares

Algunos ldbulos son aisladamente cnfisema-
tosos. Deben ser resecados. Es mds simple a
veces que el empeiio de conservarlos y esto
incjora la [uncién cardiopulmonar.

grandes pleurectomias liberadoras son
ton frecuencia decopcionantes porque la movi-
lidad del diafragma no sicmpre mejora sensi-
blemente.
. Por lo contrario, la pura diseccidn funcional
del diafragma y de sus inserciones aumenta con
[recuencia la amplitud de su excursién y mcjora
la ventilacién. una intervencién completa-
mente distinta de las plrurectomias totales. Es
ripida, casi exangiie. Se hace una incisién corta

a la altura de la 9 costilla. Sc despega la
cara inferior del dialragma. Se disccan sus in-
serciones. Se reconstituyc de ese modo el seno
costo-dialragmitico. La operacién no es dolo-
10sa y permite la reeducacién inmediata. Nos-
otros la practicamos cada vez con mis frecuen-
via del lado no operado para darnos toda la
facilidad de maniobrar del lado enfermo.

Es superfluo insistir sobre la reeducacion res-
fn'mlnrfa. Sin embargo, es preciso empezar a
racer trabajar al dialragma la misma noche
v al dia siguiente de la cperacion. Lo mismo
que en las [racturas viciosamente consolidadas,
hay aqui con demasiada frecuencia, después de
brillantes exéresis econémicas, sinfisis pleurales
viciosas.

Pequenias consecuencias de la loracolomia,
que quirirgicamente no son complicaciones, lo
son [isiolégicamente, Es lo que yo llamo el
“clecto de la toracotomia”. No es pues indile-
rente que un individuo tenga una pleura libre
o con sinfisis. Todo enfermo ticne ¢l derecho
e conservar su libertad pleural cada vez que se
pucde y todas las cosas iguales desde luego. Es
un argumento en favor de la toracoplastia.

Como conclusién terapéutica de csos datos
iisiologicos podemos decir:

—Cuando el lado opuesto estd sano fisio-
légicamente ninguna intervencién es grave del
lade enfermo, y existe toda libertad de accién,
neumnonectomia incluida,

—Cuando el lado opuesto estd f[isioldgica-
mente enfisematoso (aunque poco) se debe ser
circunspecto, quitar poco pulmén y operar lo
mis simplemente posible, para no correr el ries-
go de complicaciones pleurodiafragmiticas; hay
que asegurarse un margen de seguridad.

—Cuando el lado opuesto estd disminuide
mecdnicamente, no cs ninguna paradoja empe-
zar por éste, con una intervencién de recupe-
racion.

La diseccién de diafragma o la decortica-
cién, darin posteriormente la facilidad nere-
saria para la intervencién sobre la lesién abier-
ta. En otras palabras: en caso de insuliciencia
respiratoria grave (50% por ejemplo) no se
operard sino cuando se puede tener la segu-
ridad de no empeorarla. Se investigard el ori-

de la insuficiencia.

8i la insuficiencia proviene tdnicamente del
lado enfermo no hay problema, la exéresis su-
prime por definicién un lébule o un pulmén
imitil.

8i la distribucion de la insuficiencia es bila-
teral se Jebe ser cauteloso en las indicaciones,
No se tiene el derecho de arriesgar [istulas,
empiemas, ni tampoco derrames o la no reex-
pansién. La toracoplastia, la espeleotomia sobre
lodo, llczan a ser intervenciones de eleccidn,

Si la insuficiencia toca el lado opuesto vol-
vemos al caso antes citado.

al



lado opucsto enflisematoso: ser muy pru-
dente para operar la lesién del lado enferme.

lado opucsto imsuficiente por reduccion de
ventilacién: operar este lado primeramente,

ELEMENTOS GENERALES DE
GRAVEDAD

Factores de gravedad en fin se encontrarin
en ¢l cstado general del enfermo. Desde lurgo
no tanto en la amiloidosis moderada que seria
mas bien una indicacién de exéresis, como en la
cirrosis hepdtica y en la diabetes; aunque todo
diabético puede ser operado, si su acidosis es
reductible. No se debe olvidar que la ancstesia
es un factor de aridosis.

La edad no contraindica ninguna operacién
vontra la tuberculosis si es necesaria. con-
traindicaciones som las mismas que para el
rincer.

Hemos notado progresivamente que las
preocupaciones han cambiade completamenie
de terreno en el transcurso de los Gltimos afns.
Ya no se refieren al peligro anawémico y a las
inquietudes bacieriolégicas, pero mds bicn a la
suficiencia respiratoria y eso proviene en parte
de gue operamos menos tuberculosis verdaderas,
tuberculosis-infeccién, en las cuales el pulmén
esti enfermo, pero capaz de cicatrizacién y de
respirar todavia. Por lo contrario operamos
cada vez mis y mis secuelas de tuberculosis

que son llamadas tuberculosis pero que no lo
son.

_ En realidad la tuberculosis ya no es por si
misma un factor de gravedad. Ya no tenemos
preocupaciones mas que con sus secuelas (pio-
esclerosis, ravernas ampulares, dilatacién bron-
quial) o sus consecurncias fisioldgicas (insufi-
ciencia respiratoria, enfisema).

De esto concluye: La cirugia de la tuber-
culosis no es fundamentalmente diferente de la
cirugia pulmonar comtn: las indicaciones, tée-
nica ¥ peligros son los mismos.

Llegamos casi a no tener en cuenta al BK,,
considerarlo sin importancia romo si fuera un
sapréfito. Qué cambio desde hace 30 afics!
ios antibidticos, la I.N.H., han herho ese cam-
bio inmcnso. Pero, ;es cso debido a ellos ex-
rlusivamente?, ;no existiria acaso para ] B.K.
o para la wberculosis, como para otras enfer-
medades, ese Mujo y refluje lento de virulencia
o de agresividad? Problemas de filosofia mé-
dica donde el cirujano tendri cuidado de no
meterse.
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ITI
POSIBILINADES ACTUALES DE LA
CIRUGIA Y DIRECTRICES
GENERALES PARA LAS
INDICACIONES

Pisaré¢ terreno mis firme diciendo para con-
cluir, cé6mo las indicacioncs se han r_wfnnf:lldudn
tonsecuencia un progreso magnilico conjugado
de la Medicina y de la Cirugia desde hace 25
afios.

La cxtension de las indicaciones por el uso de
los bacleriosidticos e¢s cuantitativa (poarque la
quimiolerapia aumenta mucho ¢l nimero de ca-
sos cperables) y cualitativa (porque casos antes
no operables se vuelven operables). Aungue se
encontrase el antibacilar absoluto, una multitud
de secuclas de la tuberculosis se volverian qui-
rargicas. -

—Los progresos técnicos suman sus scguri-
dades para aumentar los limites de las operacio-
ncs. No existen ya accidentes letales de la anes-
tesig. Ninguna de las deflunciones que tuve que
iamentar cn mis operados ha sido directa o
indirectamente relacionada con la anestesia.
Tamporo insisto sobre la broncoaspiracién, la
que incluye: Ja aspiracién esmcrada durante
ia operacién: la broncoscopia de revision al ter-
minar la operarién; la broncoaspiracién en los
dias que sigucn si se presenta la menor obstruc-
cién, o cuando.el pulmén se vuelve opaco en
una de las placas diarias. La traqueotomia no
debe asustar. Se la debe practicar en cada caso
de insuficiencia respiratoria, cn todos los casos
en que aparcce una respiracién paradéjica des-
pués de una desnudacién ésea importante. Hay
yue hacerla muy precozmente, antes de la des-
composicion, es decir, al final de la operacion
v inmediatamente después.

Hicimos construir una cinula de traqucoto-
mia cou un tubo pequedio de distribucién de
¢xigeno en su pared. El oxigeno es asi llevado
hasta ¢l exiremo de la cinula.

Los aparatos de respiracién artificial salvan,
¢n fin, a los enfermos que no resistieron los 3
6 4 dias criticos, Debo a la ciencia de los mé-
dicos, a la organizacién y al material del servi-
cio de reanimacién del Hospital Foch, a la
ayuda de mis amigos Hertzog y Toty, tres mag-
nificos resultados después de dos afos.

En cuanto a las operaciones quiriirgicas, su
diversidad aumenta nuestras posibilidades de ac-
cién. Existc una tendencia a no practicar mis
fue las exéresis. La exéresis es una operacion
de diseccion satisfactoria para el espifitu y que
scduce incvitablemente a los jévenes cimjanos
anatomistas. Pero un gran nimero de interven-
tiones mis ccondmicas desde ¢l punto de visia
funcional y con menos complicaciones en su
evolucién ulterior estin a nuesira disposicién.



El tratamiento quirirgico de la tuberculosis no
s¢ reduce —seria muy fdcil— a las exéresis.
No se debe en efecto, aminorar sus inconvenien-
tes. S{n duda, algunas estadisticas son nuy
impresionantes de innocuidad. Pero en la priic-
lica corriente, la exéresis presenta un porcentaje
irreductible de complicaciones (fistulas bron-
quiales, empiemas, adherencias pleurodiafrag-
miticas). Estas complicaciones no son graves
desde el punto de vista vital porque sc les puede
reoperar, pero lo son funcionalmente. Las fis-
tulas hronquiales son pricticamente inexistentes
en algunas bellas estadisticas, pero para no te-
nerlas, se debon seleccionar de tal modo las indi-
caciones operatorias, que se elimina la milad
de casos operables. Ademiis, cada cirujano
apera las fistulas bronquiales de otros; por mi
parte yo sé que a algunos de mis opcrados sc
los han hecheo.

.. La toracoplastia queda como una interven-
vion excelente cuando es empleada juiciosa-
:Il'e?llc }{ Lu;crculmii libro-ulcerosas limitadas al
‘ertice). No presenta licaciones, na pro-
voca secuelas viciosas ‘;?::J.?Ddia[mgmﬁtinnf

La toraroplastia, no cs necesario decirlo, no
acarrca detormaciones, limitacién de movimicn-
tos o escoliosis si es cjecutada correctamente.
Con provecho se leorin las técnicas de Maurer.
Hemos demostrado en 1935 quc una técnica
lisiolégica de reseccién de las apéfisis transver-
sas deja intactos los nervios de los miisculos
latoro-vertebrales.

La toracoplastia de 4 6 5 costillas de Seinb,
de la que hemos descrito una téenica junto con
Lardemois en 1940, es una operacién excelente,
superior al artificio de Bjork, desde lucgo cn
nuestra  experiencia. El interés del Morelli
iaola es de orden estético. La toracoplastia
limitada a 5 costillas no disminuye la capacidad
pulmonar ni la funcién. Las insuliciencias car-
diacas que se le han atribuido son debidas en

realidad a la alteracién del tejido pulmonar .

en si, al enlisema, al corto-circuito circulatoria.
Muchos viejos tuberculosos terminan en insuli-
ciencia cardiaca, sin haber sido jamis operados.

Las cavidades residuales son actualmente
muche menos frecucntes que antafio, porque el
terreno de la toracoplastia estd libre de todas
las muchas indicaciones de exéresis. Hecha con
indicaciones bien seleccionadas la t lastia
da 7655 de resultados serios, sélidos v durables
mdis de los 3 afios.

. Pienso que la toracoplastia debe ser prefe-
rida en las tuberculosis ulcero-fibrosas locali-
zadas al vértice, si sc le puede:limitar a 5 costi-
flas. La desviacién traqueomediastinal es un
tlemento de buen pronéstico. Pero para seguir
con nuestro objetivo pienso que la toracoplastia
estd indicada cuando se desea ol colapso de
manera progresiva y conscrvar todo tejido dtil
pulmonar que respira,

iH|

La toracoplasua es ¢l tipo de la intervencién
de colapso progresivo en diferentes tiempos.
Hay interés de acortar los ticmpos operatorios
(5 a B dias entre las intervenciones). Ultima-
mente operé a un enfermo con un déficit fun-
cional de 807/ por enlisema hilateral. Se le
hizo ron ancstesia local la toracoplastia en 4
tiempos en 5 semanas para quitar 3 costillas.
La rescecion aislada de la primera costilla,
que Le Foyer vy nosotros mnismos hemos estu-
diade en 1936, conserva sus indicaciones como
primer recurso y su utilidad para probar la
resistencia de un operado. Se le puede hacer
totalmente por la via subclavicular. Se¢ afade
una pequeia apicolisis. El clerto es con fre-
cuencia muy considerable sin relacién con la
poca importancia de la operacidn.
El neumotdrax cxtrapleural, es siempre una
operacién fitil. Anque restringido el campo de
sus indicaciones puede resumirse como sigue:
lo.—Algunas tuberculosis discretas pero di-
fusas, mal o de ningin modo influen-
ciadas por la quimioterapia.

20.—Algunas cavidades de vértice con lesio-
nes nodularcs mids abaje.

El extrapleural artda a veces como una ope-
racién auténoma. Puede sanar las lesiones. Se
puede hacer una pleurectomia (solamente vis-
ceral) algunos afios después si el pulmén no ha
vuello a la pared.

Frecuentemente a la hora actual, el neumo-
torax extrapleural acta preparando una exé-
resis mds regular y méis cconémica. Personal-
mente he cvolucionado del gran extrapleural
total al pequefio extrapleural, hecho segin el
caso, respetando sistemdticamente la sinfisis de
la base.

En fin, la updrﬂamh queda en ¢l cuadro
ce cuidados pacientes y juiciosos que saben pro-
porcionar los médicos de Sanatorios, como una
cperacién muy dtil. Su enorme ventaja es
que no altera la funcién.

La lcotomnia (con todas sus vanantes:
Mlonaldi, espelectomia, debridacién) per si sola,
nos dio pocas curaciones (9o de curas verda-
deras) pero es una operacién admirable de
espera de limitacién de las lesiones y que pre-
para para las exéresis o toracoplastias econé-
micas,

Asi entendida nos ha proporcionado 709%
de resultados satisfactorios en 83 casos revisades
para esie informe.

CONCLUSION

Se ve que la decisibn seria simple s1 ¢l tra-
tamiento de la tuberculosis se limitara a la op-
cidn: LN.H. o exéresis. Quisimos insistir sobre
¢l abuso actual de las exéresis; colocar en su
justo sitio la toracoplastia, la espeleotomia, las
intervenciones menores y sobre toco las opera-



ciones fraccionadas v combinadas, sicndo éstas
unas intervencioncs cspecialimente adaptadas a
casos eraves, bilaterales, a los mutilades de la
funcion, a ancianos, enfiscmatosos, ele.

Por {in. quisimos lamar la atencifn sobre
Gos procedimientos operatorios: la toraco-cs-

r-!mmmia v la diseccion funcional de dia-
ragma.

Todo el informe nos lleva a la conclusidn,
que los casos de preocupacién, casos peligrosns,
casos graves de tuberculosis pulmonar. son
los casos en que el otro lado esti enfermo. La
principal contraindicacién de la cirugia en la
tuberculosis es un déficit funcional grave, incu-
rable, bilateral.

He traido las impresiones que me dejaron 28
afios de cirugia de la tuberculosis, pero reco-
nozco voluntariamente que mieniras mis pro-
greso, menos puedo codificar con claridad las
indicaciones. Hace dos siglos, Montesquieu es-
eribia va: “Desde hace mucho tiempa pienso

que aquel que no tuviera mis que ideas claras,
seria seguramente un tonto”. -

Esta exposicién larga ha opuesto la dificul-
tad de definir una tuberculosis grave a la bana-
lidad de las conclusiones.

Todas las operaciones: Exéresis, toracoplas-
ta, pleurectomia, neumotérax extrapleural, es-
peleotomia, Monaldi, operaciones raras, ticnen
sus indicacioncs y sus éxitos.

Todas las derisiones se deben tomar en [un-
cién de la fisiopatologia. Si existe insuficiencia
respiratoria es de capital importancia saber si es
de origen mecinico o enfisematoso. En prin-
cipio no se debe quitar mds que lo que es rre-
cuperable (pioesclercsis, tu‘bcrculos‘is destructi-
va, etr.) Es légico hacer la operacién de recu-
peracidén funcional del lado no operado, antes
de la intervencién principal.

Pero se deben dominar los métodns, y sus
detalles gracias a una visién del conjunto, v 2
ideas generales. Se adquieren con el tiempo
y la experiencia. Es el dudoso privilegio de I.a
udad: Hegel lo ha dicho: “El pijaro de I.\{‘:'-
nerva no se levanta mdis que a la caida del dia™.



ENFERMEDADES COLAGENAS
QUE AFECTAN LOS PULMONES

DR. ELI H. RUBIN

Un niimero de enfermedades han sido agru-
padas bajo el nombre de “Enfermedades Coli-
genas”. Tnicialmenie comprendian la periarte-
nitis nodosa, lupus criteinatoso sistémico, escle-
roderma difuso y dermatomiositis. Con el tiem-
po se anadicron otras incluyendo el eritema
nodoso, ficbre reumiitica, artritis reumatoide,
enfermedad del suero, sensibilizacién hacia las
drogas v glomerulonefritis aguda. Limitaré mi
discusién a las enfermedades coligenas que pue-
den estar asociadas a lesiones pulmonares signi-
leativas y locarcmos solamente en los pulmones
hipersensitivos, por la razén de que la alergia
Jucga probablemente un papel importante cn
algunas de las enfermedades coligenas.

Los cambios patolégicos en las enfermeda-
des coligenas alectan sobre todo a los tejidos
concclivos que sosticnen a los elementos celu-
lares del organismo; por lo tanto, es preferible
¢l término “Enfermcdades del tejido conectivo™.
El tejido concctivo proviene del mesénquima,
el progenitor del musculo liso, del endotelio y
del mesotelio. Esto explica la predileccién de las
enlermedades coligenas por los vasos sangui-
neos y membranas serosas.

_En la ctapa exudativa inicial del padeci-
miento, exisic una acumulacién de una subs-
tancia de aparicncia gelatinosa, forinada de mu-
copolisaciridos, agua y otros componentes, que
producen infllamacién y desprendimiento de las
fibras coligenas. Microscépicamente se ve una
substancia homogénca que se colorea de rosa
obscuro con cosina, semejando fibrina, por lo
tanto ¢l término de degencracién fibrinoide.
i'l:lrcl:fcdur de estas arens de daio tisular, espe-
tialmente alrededor de los vases, existe invasién
¥y proliferacién de linfocitos, células polimorfo-
nucleares, monocitos, cosinélilos y células plas-
maticas. Con ¢l tiempo se presenta prolilera-
cion [ibroblistica que cs cventualmefite reem-
plazada por cicatriz.

. Aunque las enferinedades coligenas tienen
ciertas caracteristicas cpmuncs, cada uha posce
considerable individualidad. Por cjemplo, la
enlermedad reumdtica activa tiene una predi-
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leccién por las vilvulas cardiacas, sinovias ar-
ticulares y tejidos subcutineos. La periarteritis
nodosa o, preferiblemente, poliarteritis afecta
a las arterias pequeiias. El lupus sistémico favo-
rece a los capilares de las membranas serosas.
Fl escleroderma afecia sobre todo a las partes
superficiales de la picl, también del esofago,
misculo cardiaco y tracto intestinal. La der-
matomiositis afecta mds que nada a la muscu-
latura del cuerpo. Como podria esperarse, las
diversas manilesiaciones morfolégicas son ex-
presadas en varios cuadros clinicos, y a menudo
en sindromes que sc entrelazan,

LESIONES PULMONARES

Las lesiones pulmonares en las enlermedades
coligenas no poscen caracteristicas que las dis-
tingan. Sin ecmbargo, en conjunto con la cvo-
lucién de la cnfermbdad y ciertes cyuivalentes
morfolégicos y bioquimicos, las lesiones cn los
pulmones a menudo van de acuerdo con ¢l tras-
torno bdsico. Por ejemplo, vi las radingralias
de un paciente en el sanatorio del Dr. Donato
(. Alarcén que presentaba sintomas reuindticos,
neumonia migratoria y pleuresia. Mis tarde se
hizo un examen para células de lupus eritema-
toso que fue positivo. Bastante claro era que
cstibamos tratando con lupus sistémico y lesio-
nes pulmonares. El hecho importante en el
diagnéstico fue el kaber hecho este examen por
haberse considerado indicado para explicar un
cuadro clinico obscuro. Sélo necesito mencio-
nar que los sintomas v signos fisicos pueden
llamar la atencién hacia la presencia del pade-
cimmiento; la demostracién de las lesiones pul-
monares depende enteramente de la radiogra-
fia de térax. La naturalcza de las lesiones silo
puede ser ascgurada por cl estudio del paciente
como un todo. Esto puede significar no sélo
eximencs bioquimicos e inmunoldgicos, wales co-
mo f[ragmentacién de proteinas, examen de
células L.E. (lupus eirtematoso), biopsia de
ganglios linfiticos, y ocasionalmente biopsia
pulmonar. He tenido muchas eportunidades de



usar biopsias pulmonares para diagnésticos dife-
renciales de padecimiento sistémicos obscuros
con lesiones pulmonares diseminadas.

Deberii mencionarse también que las enfer-
medades coligenas presentan caracteristicas que
son mejor apreciadas durante la vida que del
estudio de los cambios de tejidos al monr. La
autopsia revela muchas veces, cambios insigni-
fivantes comparados con los marcados distur-
bios que se presentan en el curso clinico del
padecimiento. Esto es cspecialmente cierto si
st han usado esteroides en el tratamiento, co-
mo €5 tan comin cn la actualidad,

CUADRO N* |
ENFERMEDADES COLAGENAS

Poliarieritis

Neumonia reumatica
Enfermedad reumatoide
Lupus eritematoso sistémico
Escleroderma
Dermatomiositis

Formas combinadas

PULMONES HIPERSENSITIVOS

Como otros érganos, los pulmones tienen
medios limitados de reacrionar a excilantes tan-
lo especificos como no especificos. Esto se re-
{iere sobre todo a los agentes que provocan una
reaccién hipersensitiva. La respuesta puede va-
riar desde un ataque de broncoespasino fugaz
hasta obstruerién bronquiolar irreversible, infil-
traciones eosinofilicas, hasta neumonia [ranca,
tolecciones pleurales o pleuropericardicas repe-
tidas, a menudo asociadas con eosinofilia, vascu.
litis difusa, fbrosis intersticial difusa o una
rombinacién de é&stas, La partologia sobresalien-
tc ¢s una infllamacién de células mononucleares,
no bacteriana, intersticial, consistiendo primor-
dialmente de leucocitos cosinéfilos, exudado de
membranas serosas v en la llamada angeitis
hipersensitiva, una vasculitis necrotizante espe-
cialmente de las arterias pequenas.

POLIARTERITIS

Los cambios en la poliarteritis afertan ini-
ciabinente la capa wedia de las arterias muscu-
laies gue se necrosan y edematizan. Hay ata-
fjue lcmprano a la pared vascular completa con
infiltracién de clemnentos celulares, sohre tado
leucocitos cosinéfilos. Como resultado del debi-
Jitamiento de las paredes vasculares se producen
equeiias dilataciones aneurismales causando
tambios nodulares a lo largo de los vasns san-
auincos; de aqui ¢l nombre original de periar-
teritis nodosa. Actualmente se hace la distin-
cion entre la poliarteritis del tipo csenrial o

clisico, originalmente descrita por Kussmaul y
Maicr en 1866, y la llamada angeitis hipersen-
sitiva. Las lesiones vasculares pulmonares son
raras en la poliarieritis del tipo esencial, pero
son bastante [rccuentes cn la angeitis hipersen-
sitiva, Formas bizarras de poliarteritis se en-
cuentran, ya que cualquier tejido que tenga
vasos sanguineos pucde ser ¢l asiento de lesio-
nes vasculares,

Los cambios en los pulmones resultantes de
la poliarteritis prescntan muchas de las carac-
teristicas de la cnfermedad en otros drganos
cspecialmente rifiones y corazén. La apariencia
grucsa de los érganos puede despistar mucho.
Sélo el examen histolégico revela la nawraleza
verdadera del padecimiento, Los cambios miis
frecuentemente encontrados son nédulos Elian-
quecinos a lo largo de las pequefias arterias,
particularmente en la regién hiliar. Algunos
creen que los cambios vasculares oclusives se
presentan sobre todo en el Lerritorio de las arte-
rias bronquiales, y que los cambios pulinonares
pucden representar Jos cfectos de la isquemia
pulmonar progresiva, resultante de la pérdida
de la sangre arterial bronquial.

Las lesiones pulmonares se presentan cn un
tercio de los casos de poliarteritis. Como regla
aparecen tempranamente en el curso del pade-
cimicnto. Mescs o ailos pucden pasar antes de
que las lesiones sistémicas sean evidentes clini-
camente. El ataque al tracto respiratorio pue-
de presenlarse conw una neumonia necrosante
o absceso pulmonar, a menudo con lesioncs
granulomalosas en las vias aéreas superiores,
como sinusitis paranasal y poliposis. Asociada
con arteritis generalizada y glomerulitis focal,
csta variante cs conocida como granulomatosis
de Wegener. Otra forma se presenta como
bronquitis 0 asma. Una terccra aparcce como
edema pulmonar subagudo que puede ser de
1epeticion,

NEUMONIA REUMATICA

L.a neumonia reundtica esti caracterizada
histolégicamente por engrosamiento de las pare-
des alveolares y tejidos intersticiales, exudado
intraluminal, formacién de membrana hialina,
lesiones vasculares y perivasculares, y en raras
ocasiones cuerpos de Masson, lo contrario a los
cucrpos de Aschoff. Son pequeiios granulomas
en los ductos alveolares y alvéolos. Debera no-
tarse que lesiones arteriales sugestivas de poliar-
teritis pueden encontrarse en los tejidos de pa-
cientes con fichre rewmitica. Las caracteristicas
radiolégicas de la neumonia reumilica ne estin
asociadas con un patrén suficientemente indi-
vidualizado para permitir diferenciar esta con-
dicién de la congestién pulmonar que a memdlo
coexiste, en algin lade. De todas maneras,
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¢n la ausencia de evidencia de insuficiencia car-
diaca congestiva, la apariencia de infiltracioncs
moteadas en ambos pulinones, particularmente
cn las porciones superior y medias, presentin-
dose tempranamente cn el desarrollo del csiado
reumiitico, es sugestivo de neumonia reumitica.
La ncumonia reumitica sc presenta en un 5%a
aproximado de pacientes con ficbre reumitica
aguda. Las infiltraciones pulmonares pueden
adoptar forma miliar, nodular o bronconcums-
nica,

ENFERMEDAD REUMATOIDE

Enfermedad “reumatoide” es un término
miis deseriptivo que artritis reumatoide, ya que
cxpresa un disturbio muy grande alectande no
sélo el aparato locomotor sino otras partes del
organismo incluyendo los pulmones. Las gran-
des superficies serosas y de tejidos conectivos
en el aparato locomotor, hacen a las articu-
laciones mas vulnerables a la enfermedad del
tejido conectivo. Sintomas reumiticos, artriti-
€0s y miositicos, se encuentran f{recuentemente
Yy aparcren tempranamente cn el lupus sisté-
mico, esclerodermia, dermatomiositis y poliarte-
ritis, Puede tardar meses, y ocasionalmente afios
antes de que la artritis reumatoide se desarrolle
en un lupus sistémico o cualquicra de las otras
enfermedades coligenas.

Actualmente es comiin la bisqueda de célu-
las de lupus critematoso en cada paciente que
presenta artritis rcumatoide. El sucro de los
Pacientes con artritis reumatoide contiene un
factor reumatoide que provoca aglutinacién de
eritrocitos sensibilizdaos de borrego. Hay que
anotar también, que el suero de algunos pacien-
les con lupus eritematoso, poliarteritis y escle-
roderma puede también provocar esta reaccién.
El sucro de pacientes con artritis reumatoide
contienc niveles altos de ganaglobulina.

Las lesiones pulmonarcs en la cnfermedad
rewnatoide se caracterizan por una prolifera-
tién de células mononucleares en los tabigues
alveolares. Arcas localizadas de neumonia [ibri.
nosa y tallos de tejido concctivo semejando
aquellos descritos por Masson y MNeubuerger en
la neumonia reumitica, pueden ser encontrados.
Pero mucha de Ja [ibrosis es no-especilica aun-
que algunas ireas pueden contener focos reco-
nocibles como nédulos reumatoides. Existe fi-
brosis difusa o cicatrizacién en las paredes de
los vasos sanguincos pulmonares pequefios y las
arierias bronquiales. Pleuresia aguda fibrinosa
¥ cicatrizacién pleural se presentan a menudo.

La radiografia de térax en la enfermedad
reumatoide puede mostrar focos bronconeumd-
nicos pequenisimos de naturaleza transitoria,
Otras veces se encuentran colecciones pleurales
o infliltraciones simétricas semejando enferme-
dad miliar. El hallazgo mis frecuente es una
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fibrosis intersticial difusa que cs indistinguible
de aguella cncontrada en el sindrome de Ham-
man-Rich. En un ecstudio reciente de 15 casos
de sindrome de Hamman-Rich, la Dra. Lubli-
ner y yo encontramos alguna evidencia de que
esta entidad es una forma reumatoide de enler-
medad coligena. Podria especularse que la fi-
brosis y enfisema encontrados en algunos pa-
cientes con enfermedad rcumatoide avanzada y
térax rigido, no son necesaraimente debidos a
factores fisicos pero pucden ser el resultado final
de un disturbio bidsico.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Las lesiones sistémicas del lupus erilematoso
han sido conocidas muches anos pero sdlo
hasta la popularizacién del examen de células
LE, es que esta enfermedad ha recibido una
gran atencién. Las cambios patoldgicos de este
padecimiento son esencialmente de dos clases:
(1) Aquellos que atacan al sistema vascular;
(2) Aquellos que producen cambios [ibrinoi-
des,

Las manifestaciones pleuropulmonares del
lupus eritematoso sistémico han recibido poca
atencién probablemente debido a que los pul-
mones no mucstran cambios tan marcades como
el corazén, rifones, articulacions y drganos
hemopoyéticos. Sin embargo, casi no existe un
paciente con lupus eritematoso sistémico agudo
que no ha tenido en uno o en otro liempo ata-
que a los pulmones o pleura, generalimente a
los dos. La radiografia de térax muestra cam-
bios que van de acuerdo con la patologia aun-
que no son caracteristicos. hdc%uimn mayor
significacién si la naturaleza de la enfennedad
subyacente s conocida o sospechada. Uno
puede encontrar dreas moteadas de atelectasia
en las porciones pulmonares basales y clevacion
del diafragma. Probablemente representan una
combinacién de atelectasia y pleuritis, a veces
revelada por densidades lincares oblicuas en las
bases de los pulinones. Colecciones pleurales y
pericirdicas son frecuentes. En aquellos pacien.
tes en los que la enfermedad toma un curso
crénico, uno puede encontrar [ibrosis intersti-
cial difusa, muy parccida a los cambios vistos
en la esclerodermia, enfermedad reumatoide y
en ¢l sindrome de Hamman-Rich.

ESCLERODERMIA

Por afios los dermatélogos sc han intrigade
por ver pacientes ocasionalmente, generalmente
mujeres jévenes, que presentan una picl de
aspecto de cucro duro y muy peculiar (escle-
rodermia). las lesiones cutineas en este paderi-
miento son sélo la expresion exterior de un dis-
turbio sistémico profundo que puede afectar
varios 6rganos y tejidos del organismio, la lla-



wnada “Esclerosis sistémica progresiva™. El ala-
que incluye a menudo el tracto gastrointestinal,
particularmente el esofago; el sistema dsco, es-
pecialmente las falanges termiinales de los dedos;
los milsculos ciqueléticos, tiroides, rinones, co-
1azon, pulmones y otras cstructuras. Ademais,
la enfennedad a menudo presenta “calcinosis”,
el depésito de sales de calcio en los tejidos blan-
dos. La induracién v pérdida de la wnovilidad
de las partes alectadas interfiere con el funcio-
namiento normal de los 6rganos, llevando a va-
rios sintomas ¥ complicaciones.

Los «ambios en la esclerodermia principian
como un cdema diluso del tejido conectivo.
Posteriormente el liquide de edema se absorbe
y ¢l estroma s reemplazado por tejdo fibroso
que eventualmente lleva a la awrofia de la picl
¥ estructuras subyacentes. 51 el proceso alecta
la picl nuirida por las arterias digitales, cosa
comin, existe asociado el [enémeno de Raynaud
con ausencia de falanges distales. Lo dliimo
prede preceder a los cambios esclerodermalosos
reconocibles en la piel. El cuadro de esclero-
dermia completamente desarrollado esti carac-
tenzado por la llamada cara en miscara, los
labios en puchero, por lo cual el sonreir es
dificil, la piel lisa y brillante con pigmentacién
moteada; algunas veces pérdida de pigmenta-
cion alrededor de la nanz y la boca.

Las lesiones pulmonares de la esclerodermia,
asi como los otros Grganos alectados, se carac-
terizan por un proceso escleroso que se mani-
fiesta ya sea (1) como una fibrosis intersticial
difusa con paredes alveolares engrosadas, v obli-
terarién de los espacios aéreos con enfisema com-
pensador, o (2) un cuadro similar acompanado

por csclerosis quistica del parénquima, proba-
blemente representando un estadio mis avan-
zado en ¢l desarrolle de la enfermedad.

Los espacios quisticos son causados por dege-
neracion hialina de las paredes alveolares que
se adelgazan v rompen causando quisics por
disolucion. Enfisema buloso y bronauicclasias
son vistos ocasionalmente,

Los cambios radiolégicos en los casos no
complirados muestran va sea estriaciones finas

o grucsas afectando ambos 6rganos difusamente.
Los cambios son miis pronunciados en los dos
tercios internos ¥ en Jas bases, frecuentemente
Jos ipices estin libres © muestran _Iiiperilnrni-
nacion. Dependiendo de la presencia o ausen-
tia de cambios guisticos, los pulmones alectados
pueden o no mostrar una [ina reticulacién. En
los estadios avanzados de la enfenmnedad, los
cambios pulmonares se hacen menos aparentes
radiolégicamente. LEsto s debido a mﬁ:,:r_mncs
v supuracioncs pulmonares recurrentes, debido a
I» aspiracién de productos y rontenide csoli-
gicos. Tarde o temprano los pulmones mucs-
‘ttan evidencia de congestion pasiva crénica cau-

sada por un corazon que falla: el érgano puede
asi mismo ser afectado por el proceso esclero-
dermatoso. .
Creo pertinente mencionar que un numero
de observadores han notado una alta incidencia
relativamente de malignidad en pacientes con
esclerodermia. Esto es sobre todo cierto para
la dermatomiositis, a la cual me releriré den-
tro de povo. Curiosamente se ha notado que en
algunas ocasiones la enfermedad coligena me-
jora después de que ¢l tumor ha sido extirpado.

DERMATOMIOSITIS

Esta enfermedad ticne cicrtas caracteristicas
comunes con ¢l lupus critematoso y csclcmdt:r-
mia pero en olros aspectos muecstra caracteris-
ticas individuales. La desmatomiositis afecta
mis a menudo a personas del sexo masculino
de edad avanzada. Una forma juvenil también
ha sido reconorida. La enlermedad alecta la
picl, tejidos subcutineos y misculos. Puede se-
guir una forma aguda aunque mds [recucnie-
mente sigue un curso crénico. La aparicién es
insidiosa con fatiga, dolorcs musculares, dl‘.‘h'l.-
lidad y lascitud. Con el tiempo cambios cuti-
neos aparecen, hinchazones de la cara v una
crupcién eritematosa aflectando cucllo, orejas,
pecho y cspalda. El eritema alecta principal-
mente ¢l dorso de las manos en las articulacio-
nes de las falanges; los dedos con el tiempo se
hacen tiesos y dolorosos. La dcbilidad muscular
es bilateral y simétrica. En la ctapa avanzada,
la debilidad muscular interfiere con la deglu-
cin, causando a menudo neumonias por aspi-
racién. Histolégicamente, las partes afcectadas
revelan cambios de una naturaleza no especifica
consistiendo en edema de tejidos intersticiales,
infiltracién linfocitica v necrosis de {ibras mus-
culares, que eventualmente llevan a atrofia y
contracluras. : -

Los cambios pulmonares en la dermatomio-
sitis, hasta recientemente no han sido encontra-
dos como clisicos de la enfermedad. Pero, con
¢l uso en aumento de las radiografias de térax,
las lesiones han sido obscrvadas marchando pa-
ralclas a la naturaleza sistémica de la enferme-
dad. Los cambios no son muy diferentes de
aquellos vistos en lesiones fibrosas intersticiales
asociadas con otras enfermedades coligenas.

CONCLUSIONES

He dado un pequefio resumen de las mani-

festaciones intratoricicas de las enfermedacles

coligenas. Bl propésitc de mi plitica ha sido
¢l llamar la atencién hacia la riqueza de la
informacién gue [recuentemente tenemos en un
examen radiolégico de térax rutinario, no sélo
en el diagnéstico de enfermedades mayores de
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los pulmones y pleura, sino de enfermedades
comunmente incluidas en el campb mis amplio
de medicina interna”,

El pulmén puede revelar no sélo enferme-
dad primaria intrinseca, sino que puede también
refllejar lo que estd ocurriendo en érganos y
tejidos distantes del organismo. Es mis, la pre-

sencia de una enfermedad sistémica pucde fre-
cucntemente ser encontrada mds tempranamen-
te en su apariencia de espejo en érganes ordi-
nariamente menos vulnerable a sus efectos. Es-
to se aplica a las lesiones pulmonares que se
presentan en el curso de enfermedades coli-
genas.



CONCEPCION PATOGENICA
Y TRATAMIENTO DE LOS QUISTES
AEREQS DEL -PULMON

DR. OLIVIER MONOD

De la definicién de los grandes quistes aéreos
de la cavidad toricica, eliminaremos las lesio-
nes congénitas disembrioplisicas, los quistes
broncogénicos, asi como las lesiones adqui-
ridas: cavidades tuberculosas residuales, secue-
las de abscesos del pulmén o cavidades de quis-
tes hidatidicos. Los que estudiamos son bulas

agreas gigantes idiopdticas y sin pared propia.
En el triple punto de vista anatémico, fisio-
patolé y lerapéutico, encontraremos a lo

largo de esta exposicién las dos cuestiones {un-
damentales: ;Cuil es el sitio del quiste gigante
en relacion al pulmén? ;Cuil es el valor fisio-

légico del pulmén?
651::h13:cmu5 sucesivamente de la clinica, de la
anatomia ica y del tratamiento qui-
rirgico. El estudio y la reflexién ponen en or-
den los hechos, como el arquitecto ordena un
conjunto de piedras para hacer una casa. Pero
comenzaré por relatarles mis constataciones qui-
i : ﬁheal.c mi terreno firme, el de los
que he visto y seguido y de las ntas
HEIE'? hhn hecho y; las cuales SDRSI;rm’Igu'RIN-
an respondido tan ingeniosamente.
Expondré la experiencia proporcionada por
mis de 30 casos operados, sin comprender los
secuestros, los q;.li-ﬂ-ﬂ broncogénicos, los enfi-
semas bulosos del nifio. Mi conclusion, como se
vera, tiende a la unicidad de los quistes aéreos,
desde todo punto de vista. Es la tesis que de-
fenderé en el curso de esta exposicion,

ASPECTOS CLINICOS

El cuadro clinico y radiolégico de las s
bulas afreas introtoricicas es muy v'aﬁzm.a
lesién puede provocar accidentes agudes inquie-
tantes. o ser totalmente ignorada por el enfermo.
El estudio cuidadeso de los antecedentes de
estos enfermos nos hace constatar una propor-
cién considerable de sarampiones, y en grado
menor, de tosferinas o sinusitis en nuestros o
rados. Las cifras no tienen gran valor proba-
torio porque nuestras observaciones no han sido
tnmzcr:s sistemiticamente en el sentido de la
bisqueda de antecedentes. Pero nos ha sorpren.
dido la frecuencia de las enfermedades suscep-

tibles de producir una infeccién bronquiolar. Es
éste tal vez el origen del enflisema buloso.

1.—Quistes Gigantes. )

Los grandes quistes aéreos pediculados se in-
dividualizan tanto clinica como anatémica,
[isiologica y quirlirgicamente.

a) La lesién puede ser latente. Un examen
clinico o radiolégico que muestra fortuitamente
un hemitérax totalmente deshabitado en una
mujer joven aparentemente sana. Mis del 73%
de nuestras intervenciones conciernen a mujeres
jovenes de mediana edad.

b) La disnea es la molestia incriminada mds
a menudo. Se trata de una disnea vulgar de
origen mecénico, del tipo de amputacién respi-
ratoria. Puede hacerse bastante intensa para
dejar a la enferma casi impotente, como_en
una de nuestras observaciones hecha con BA-
RIETY, LESOBRE y la Sra. GIRARD.

El sindrome radiolégico ha sido descrito va-
rias veces. El vacio total del hemitérax, es la
manifestacién mis evidente. La discriminacién
del neumotérax espontineo crénico y de los
grandes quistes acreos pediculados pucde ser
extremadamente ardua. Los quistes gigantes ¢s-
tin a menudo en hipertensién interior; esio
puede explicar una importante desviacién del
mediastino hacia el lado contrario, acentuada
por hernlas mediastinales supra y subhiliares.
La presién rechaza también al dial[ragma que s¢
vuelve cincavo hacia arriba, y cuyo seno costo-
dialragmitico se embota y se hace curvo.

I.—Grandes bulas de enfisema.

Las muy grandes bulas de cnfiscma pueden
presentarse como acabamos de describirlas, ¥
varios autores, han insistido sobre la sintomato-
lo% de este enfisema quistico de bulas gigantes.

tre estas observaciones podemos citar las de
BRULE, HILEMAND, DELARUE y GAU-
BE (1937), DROUET, HERBEUVAL y FAI-
VRE (1944), R. RENARD, POUMAIIL-
LOUX, HAUTEFEUILLE y Mme. DEBAIN
(1944), RIST, Mme. BLANCHY-ROUX-
?PQ_EEER, Melle, AUBIN ¢t MABILEAU

}-
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Pero més frecuentes y causando problemas de
terapéutica mads dificiles de mmﬁrcr, son las
bulas de enfisema moderado.

Las verdaderas bulas aisladas no deben ser
afirmadas antes de un examen completo con li-
piedol.

_Las bulas miltiples terminan siendo descu-
erias por eximenes cuidadosos y repeiidos, al
mismo tiempo que el especialista en eximenes
funcionales, rinde cuenta de un verdadero enfi-
$¢ma pulmonar.
imagen toma algunas veces ¢l aspecto del
lébulo o pulmén poliguistico, tan ca?a?;-.lcﬁstim
;'iﬂlgrt l'a.s placas después de la instilacién de

Todos estos aspectos radiolégicos se manifies-
tan clinicamente por una disnea méas o menos
marcada y por los signos cldsicos llamados de
enfisema. En conclusién, la disnea tiene dos
significados muy diferentes: la insuficiencia res-
Piratoria mecdnica, aun intensa, no cs peligrosa;
€ reversible con la operacién. La insuficiencia
Tespiratoria enlisematosa, aun discreta, es irre-
ductible.

llI.-—-Cnmpiicacianﬂ.

a) La perforacién es muy {recuente.

La perforacion provocada es consccutiva a
Una puncién exploradora, a una pleuroscopia
exploradora, a un intento de aspiracién.

2 La apgrfnrac::iu esponidnea ticne un principio

famatico o atenuado. Da lugar a un ncumo-
“-r"_'JF benigno, recidivante, o a un neumotérax
cronico. Las exuflaciones estin a menudo des-
Provistas de efecto duradero (una de nuestras
:’%E‘]“"H habia sufrido 40 exuflaciones en un

Cuando el quiste esti perforado las radio-
]smfﬂs muestran finas lineas curvas dibujando
A membrana que flota en la cavidad pleural.
. b) Citaremos también los accidentes infec-
Closos que pueden llevar al enfermo ante el
Cirujano; la supuracién es en realidad muy
Tara. Muchos autores sacan argumento de esto
Para no operar los quistes aéreos que no estén
infectados o rotos.

IV.—Diagnéstico Diferencial.
. a) La distincién con el neumotérax total ha
sido hecha cuando describimos ¢l aspecto radio-
légico. Otra difcrencia reside, a nuestro pare-
cer, en ¢l hecho que los grandes quistes aéreos
Ed:culadus estin en hiperpresién, mientras que
neumotérax por perforacién de quistes estdin
cxccpeionalmente a presidn positiva.
b) Secuestros. Si la presencia de una arteria
origen aértico defline el secuestro, algunas
cavidades bulosas grandes deben incorporarse
cn este cuadro, aun si su pared cs muy delgada
¥ 5i la bula es unilocular. Dos veees cuando

menos habiamos plantcado el diagnéstico de
quiste aéreo y sélo la diseccién nos ha mostrado
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una arteria de la gran circulacién que venia a
perderse hacia ¢l polo profundo del quiste.

c) El quiste broncogénico ser entera-
mente similar a un quistc aérco cuando csti
vacio. La distincién sc hace si sc ticnen placas
sobre las que el quiste aparcce lleno por mo-
mentos.

d) Las cavidades tuberculosas residuales, los
I6bulos residuales de los quistes vaciados, las
bulas estofilocicicas se identilicarin por sus
antecedentes.

c) El enfisema quistico solocante del nifio es
bien conocido y no puede ser causa de error.

ANATOMIA QUIRURGICA

A—Cémo se presentan esas grandes bulas
aéreas,

La bula es extra o intrapulmonar.

I.—En el primer tipo la bula es extrapulmo-
nar, unida al pulmén per un pediculo delgado.
Es un verdadcro quiste, libre como una fruta
colgada a su rama. El quiste giganle ocupa
todo el hemilérax, rechazando los érganos del
mediastine, haciendo a veces hemia del otro
lado, tanto en la parte superior como inferior
del mediastino. Rechaza igualmente ¢l dialrag-
ma, que s vuelve céncavo hacia arnba. Estos

signos radiolégicos son la consecuencia de la
hiperpresién que existe en el interior del quiste
y explican la disnea. )

La pared cxterna es gibosa, delgada, trans-
licida, macroscépicamente vascular, como una
vejiga o un ciego distendido. )

La cara interna es también ligeramente gibo-
sa con ramificaciones fibrosas en diversos sen-
tides, pero sin verdaderos tabiques, sin lébulos
ni diverticulos.

El pediculo es estrecho, comparable cn nues-
tros casos a un cerillo o un manguillo. La zona
de insercién puede tener el didmetro de una
picza de veinte centavos. Es muy corto sin ver-
dadera longitud, como si la pleura visceral se
hubiera levantado y distendido extraordinaria-
mente a semejanza de una bula de jabén alre-
dedor del circulo de insercién.

La seccidn de la zona de insercién pone al
desnudo el tejido pulmonar; algunos puntos que
unen la pleura visceral ocultan la zona cruenta.
El pediculo se fija sobre la cara externa del
pulmén (cara externa del lébulo inferior, 5
de 12 casos; cara externa del lébulo medio 3 ca-
sos: cara externa del ldbulo superior 4 casos).

El pediculo es siempre impermeable, Esos
quistes pediculados extrapulmonares no comu-
nican nunca con ¢l pulmén,

El pulmdn rechazado al extremo por ese quis-
te gigante en hiperpresidn esti completainente
ateleclasiado, de color azul pizarra. Es normal
a la palpacién, blando y clistico. Se infla ficil-
mente cuando el anestesista comprime un poco
el globo y se vuclve rosa, elistico, reduciéndose



con la misma [acilidad que se dejé dilatar. Es
un pulmén sano.

La plrura es sana, dejando prever una ope-
racion sin secuelas. Excepto en los casos en
que los intentos terapéuticos han lograde pro-
vocar perforacion del quiste, reaccion liquida
de la pleura o aun infeccion.

11.—Muy diferentes son las bulas aércas
intrapulmonares.

Grandes o pequeiias, vacian el pulmén que
ha conservado su forma general.

Ya que la bula es voluminosa, naturalmente,
la mayor pane de su superficie se ve en saliente
bajo una pleura visceral transparenie y algo
distendida. Parte de la bula penctra en cl érga-
no. En la superficic del pulmén, en el limiwe
inseguro entre ¢l tejido pulmonar y la saliente
de la bula, se ven por transparencia muchos
pequenos vasos subpleurales, que son el testimo-
nio de que la bula ha crecido de la profundidad
hacia la superficie, rechazando la capa vascular
subpleural. Fenémeno que se observa también
en la superficie del pulmén, alrededor de la
saliente de un tumor, de un quiste hidatidico,
de un cincer, etr.

Esta corona vascular, visible solamente por
contraste sobre el fondo blanco de la bula, ex-
plica la constatacién de una zona hemorragica
en la periferia de la saliente de la bula, al
operar.

El inur]i;; ul;:; la bula presenta a menudo,

uenios poco profundos, formados por
r:'giques secundarios mis o menos desarmllagzs
¥y cuyo borde libre interior esti ocupado a me-
nudo por un vaso que sangra a la seccion.
comunicaciones entre bula aérea y
los bronquios, pequefias, pero bastante nume-
rosas que hacen imposible 1odo intento quirir-
giro de sawrarlas una por una.

_Estas bulas aéreas se presentan a veces al
cirujano Gnicas en un pulmén sano. Pero
lo mis a menudo, la bula grande no es mis
gue la manilestacidn mis visible de un csta-
d:cjpe comporta otros muchos Todos los inter-
medios existen y coexisten entre la bula gigante

que ocupa todo el hemitérax y el rosario de
pequeiias cabezas de alfiler aéreas que festonan
¢l borde cortante de los l6bules v de las cisuras.

Hemos hecho hace veinte afios, una curiosa
constatacion a propdsito de la pleura, y que sélo
nos ha sido bien explicado por SORS. Ope-
rando una lesion que comportaba una gran
bula y 2 6 3 pequenias, las abrimos y las sutu-
ramos. Luego, pidiendo al anestesista reinflar
¢l pulmén para ascgurarnos de la impermea-
bilidad de las suturas, vimos cntonces la pleura,
en apariencia sana, levantarse aqui y alli para
formar bulas. .

Estos Jevantamientos, estos “blebs”™ dirjan los
americanos, no tenian ninguna realidad anaté.
mica: se reducian tan [icilmente como nacian,
y una nueva presién del anestesista reproducia
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otras en otro sitio. Era evidente que el aire
sin la menor. dificultad de los bronquios
sta debajo de la pleura visceral, y que Ja
pleura por su parte sc levantaba y sc separaba
del pulmén con la mayor facilidad, todo sucedia
como si estuviera colocada sobre el pulmén
a la manera de una camisa, pudiendo separarse
sin obsticulo del cuerpo que recubre.

Es una disposicion particular de la pleura,
que he encontrado algunas veces y anicamente
en estos casos de quistes aéreos, de pulmones
enflisematosos. La ausencia o la {ragilidad ex-
trema de los tractos conjuntivos que unen habi-
tualmente la pleura wvisceral al pulmén que
reviste, nos serd explicada por la anatomia pa-
tologica.

B.—El Enfisema.

La anatomia macroscépica distingue pues,
formaciones aéreas pediculadas, pricticamente
independientes de un pulmén comprimido al
extremo pero sano, y bulas aéreas incluidas en
el pulmén. Este es sano u ocupadn por bulas
mis pequefias, mis o mMenos numerosas, mis ©
menos diseminadas, La fisiologia patolégica
nos va a objetivar la misma distincién. El punto
fundamental en este terreno cs el estado del
pulmén. Este es sano, o bien ticne enfiscma.

a) En ciertos casos, el tcjido pulmonar 1
sano, sano en su estructura, su clasticidad, su
fisiologia, en los casos de quistes pediculados,
y en ciertos quistes solitarios intrapulmonares.
Puede haber disnea; las pruebas de ventilacién
muestran que el pulmén esti excluido, s una
ampulacidn mecdnica, de buen pronéslico ope-
ratorio.

Y no es un pequefio tema de refllexién el ver
este pulmén comprimido, reducido al volumen
de un higo grueso que recupera (o que tal vez
loma por primera vez en su vida) su volumen
y su movilidad después de varios afios —19
afios en uno de nuestros casos, La ventilacion ¥y
la circulacién se restablecen o se establecen. Y
los exdmenes funcionales nos prucban que el
pulmén ventila ridpidamente al 10056, y que
la hematosis vuelve mis tardiamente a lo nor-
mal (3 6 6 meses).

Es digno de observarse también que en estos
quistes gigantes pediculados, el aire estd a pre-
sion Jositiua. o basta decir que esta hiper-
presion es posible porque no cxiste ninguna
comunicacién entre el quiste y los bronguios.
Habria que explicar como el aire pucde colec-
tarse en hiperpresién cuando no sec puede invo-
car el mecanismo del aventador o de la vilvula.

b) En un segundo grupo de hechos, el pul-
mén estd alterado en su funcién. El enfisema
s¢ maniliesta clinicamente, o bien no aparect
mis que por Jas mediciones ventilatorias (an-
mento del aire residual latente o patente, dis-
minucién de los intercambios gaseosos). Con-



diciona cl Pmnésticu operatorio y las indica-
ciones quirdirgicas. .
Pero existen enflisemas localizados a un lado,
a un vértice, a una base. El examen macros-
copico lo demuestra.
as bulas aéreas gigantes intratoricicas pro-
vocan una insuficiencia respiratoria. En el pni-
mer de hechos (quistes pediculados o
bulas solitarias intrapulmonares en pulmén sa-
no), esta insufliciencia respiratoria por impo-
nenie que sea algunas veces, ¢s enteramente
recuperable por la operacién. Cuando al con-
trario cxiste una insuficiencia respiratoria, ain
discreta, por enlisema, esta insuliciencia es irre-

versible, y hay que guardarse de esperar —y de
predecir— en estos casos, una mejoria. Estas
cavidades aparentes en un pulmén enfisematoso
no constituyen mis que la imagen aparente de
una enfermedad que la ablacién del quiste
no mejorari.

Tres ejemplos precisos y que, me excuso de
detallar ante ustedes, ilustrarin la justificacién
y los limites de la racién en los casos de
enflisema pulmonar difuso, con bulas volumi-
nosas,

Sr. Beffarat — 47 anos.
_ Después de un neumotérax espontinco de
Iniciacién brutal, en 1952 y en 1956, ¢l pulmén
s¢ pega a la pared Fm subsiste una muy volu-
minosa bula de enlisema. Existe un enfliscma
pulmonar importante del orden de 5065. La
insuficiencia respiratoria es del orden de 50%,
primero por ligera insuficiencia mecinica, se-
gundo por enfisema, tercero por broncocspas-
mo. La velocidad de circulacién sanguinca es
normal; los cambios gaseosos estin disminuidos.

Intervencién el 12 de diciembre. Reseccién
econdmica del quiste aéreo. El tejido pulmo-
nar, sobre todo a nivel del lébulo superior, con-
tiene numerosas bulas. Es enfisematoso, flojo,
no clistico, mu{m[rﬁgil. El quiste principal se
localiza en el 16bulo inferior derecho. Leos exi-
menes funcionlaes postoperatorios mucstran una
insuficiencia respiratoria importante del orden
de 609%, cuya sola causa es el enfisema diluso
bilateral.

Hay pues una ligera disminucién del valor
funcional del pulmén en relacién con el estado
preoperatorio. La operacién ha disminuido li-

mente la funcién. La indicacién operatoria
nos cstaba impuesta por la perforacién.

Sr. Chevalier — 36 aflos: )
El enfermo presenta desde largo tiempo una

disnca importante y progresiva. La radiografia

mucstra una bula gigante de enfisema que ocu-
casi todo ¢l hemitérax.

Se interviene el 6 de diciembre de 57. La
bula ocupa todo el Iébulo superior que esti
distendido. Se hace una lobectomia superior
con lmﬂ:i&ﬂ del scgmento de Nelson que con-
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tiene un gran quiste. Una multitud de peque-
nas bulas lestona el borde cortante de los 16-
bulos medio e inferior. La pleura visceral se
levanta en algunos sitios cuando ¢l ancstesista
aumenta la presién intrabronquial. FEstas bulas
subpleurales se reducen cuando la tensién dis-
minuye.

A pesar de las suturas particularmente cui-
dadosas, una insuficiencia respiratoria ayuda al
desarrollo,

Sc practica traqucotomia. El enfermo cs
transportado al servicio de reanimacion del
Hospilal Foch, donde es tratado por insufi-
ciencia respiratoria, hipercapnia, delirium tre-
mens. El enfermo es colocade durante 4 dias
bajo respiracién artificial (aparato de ENGS-
TROM). Sec alivia lentamente y la insulicien-
cia respiraloria disminuye. Las cilras muestran
una muy ligera mejoria de la funcién pulmonar.
pero la insuficiencia de 60% persiste, prime-
ro por reduccién mecinica de la ventilacién del
lado operado, y segundo por enfisema difuso
muy desarrollade y que no parece respelar mis
que la base izquicrda.

No vacilamos en decir que se trata aqui de
una indicacién desgraciada aunque la [uncién
se haya mejorado ligeramente, pero el beneficio
adquirido no estd en relacion con el peligro
corrido. '

Sr. Marservich — 39 anos. )

El enfermo ha constatado desde hace un afio
una disnea progresiva que le impide trabajar.
A [lines de 1953 se descubre la existencia de
una bula que ocupa mis de la mitad superior
del hemitérax derecho y otra gran bula de la
base izquierda de la que ahueca mis de la mi-
tad del volumen. Los exidmenes [uncionales
muestran un enfisema importante. La intencién
al plantear la indicacién de la ablacién bilateral
de estos grandes quistes era la de recuperar una
cierta proporcién de la funcién pulmonar por
la reexpansién de los 2 pulmones.

El primero de diciembre de 1933 s¢ hace la
abertura y el acolchado de la bula gigante del
lado izquierdo, (ocupa la mayor parte del lébu-
lo inferior izquierdo). Se tratan en igual forma
numerosas bulas de este lébulo inferior y de este
lébulo superior.

El 7 de enecro de 1954, una perforacién con
tipo de asfixia sobreaguda se produce del lado
derecho, se evita apuradamente una evolucién
fatal con la aspiracién continua, numerosos
incidentes preoperatorios, se producen todavia.

El 14 dc enero de 1954, se interviene del
lado derecho para quitar el gran quiste del vér-
“"-'ct Se constata entonces que el quiste del
VETLice no es1d roto, ue la perforacién esti
situada en el lébulo if-.{:lrim_ \E:m exirmfn;
funcionales fueron hechos entre 1953 y 1956;
1:;:"““?‘“ con marcada persistencia las misinas

eraciones pulmonares: la insuficiencia res-



piratoria es de alrededor del 509, existe un
notable aumento de la capacidad vital desde
las opcraciones.

La meovilidad costodiafragmitica es buena
} =ro existe un enfisema importante que acarrea
una fuerte disminucién de los intercambios ga-
seosos, a pesar de la reduccion de la superficie
de hematosis [se notari que la veloridad de
circulacién sanguinea ha disminuido nctamente,
lo gue deja suponer la existencia de un factor

ts de las opera-

cardiaco).

En conclusién, 4 afios despu
cioncs, hay una gananrinei cerca del 159
sobre todas las constantes, y ¢l hombre trabaja.
Pero puede uno preguntarse si el beneficio lo-
grado justifica los peligros corridos.

La indicacién operatoria en estos casos de
bulas Fganm gaseosas sobre pulmén gravemen-
te enfisematoso es extremadamente delicada de
plantearse. No hay que perder de vista en nin-
gin momento que la operacién no modifica en
nada el iejido pulmonar mismo.,

Hay mmislir a la tentacién de quitar un
guiste a simplemente porque crea una ima-
gen anormal sobre una placa.

_Si & muy volumineso, la operacién permi-
tird al pulmén recuperar el lugar que ocupaba
el quiste. La operacién es también profilictica
de la perforacion. No se impone més que en
caso de perforacién.

De los 3 casos que hemos examinado y de los
que podriamos multiplicar las variantes, uno
ha visto su funcién ligeramente agravada,
la operacién estaba impuesta por la perfora-
€100, los otros dos se han beneficiado de una Ji-
gera mejoria de su valor respiratorio, pero a
costa de graves peligros; y constatamnos gue si
ninguno de nuestros enlermos murié, csto se
dxbcma'uahsucnequc a otra cosa.

Conviene pues ser muy prudentes en las indi-
caciones y en la realizacion de estas interven-

clonecs que exigen absolutamente el material y
el personal de un gran servicio especializado
que funcione “full ime”. No cabe duda que
nuestros dos Gtimos enfermos han podido sobre-
vivir sélo gracias a que han podido beneficiarse
instantineamente de todos los recursos de los
servicios excepcionalmente organizades,

- o — i S
TRATAMIENTO QUIRURG]
Métodos O peratorios:

Dilerentes operaciones son posibles:
1*—La exéresis de un quiste pediculado sin
tocar al pulmén, es la.operacidén de eleccién.
No hay peligro de fistula, de reexpansion in-
completa, de empiema, de sécucla pleural, de
amputacién funcional. La operacién es ideal-
mente simple. Por una pequena incisibn inter-
costal se abordara ¢l quiste. Sc incide. Se aba-
te y se reduce 2 una hojuela de E:qg:ﬁu volu-
men. Se secciona el pediculo. insuflacién
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del pulinén por el anestesista verilica su inte-
gridad.
2%—La lobectomia para un gquiste aéreo in-
cluido, es una operacién bien reglada y segura.
No cs de temerse una fistula, un empiema, si el
pulmén esti sano.
3*—La reseccion segmentaria, la reseccion
econdmica de la bula, pide una hemostasia ¥
una aercostasia cuidadosas. No se esti siempre
al abrigo de fugas aéreas, de defectos de reex-
pansién con las secuelas, y las reintervenciones
te y su acolchado cs

quc esto comparta.
uis
105 vasos, los bronguios

4*—La abertura del
de delicada ejecucién;
son amenazados en el fondo de la cavidad; es
dificil cerrar todas las comunicagiones bron-
quiolares. Los hilos agarran mal en este tejido
excesivamente [rigil. La reexpansién es menos
buena, ye que el pulmén es menos flexible. Las
hemorragias no son raras. Sin embargo, son
buenas operaciones, en el sentido que respetan
todo el tejido pulmonar; son las dniras opera-
ciones posibles en los casos bilaterales extensos.
5*—La toracoplastia por reduccién de la caja
tordcica se deliende como complemento de una
de las operaciones anteriores, sobre todo de la
lobectomia. Fisiolégicamente puede haber inte-
rés en disminuir ¢l volumen del pulmén enli-
semaltoso. )
Es a propésito que no hablamos ni de freni-
cectomia, ni de pleurotomia, de las que no he-
mos encontrado una sola indicacién, en mis de
100 casos sometidos a nucstro examen. )
En cuanio a la cxuflacién, purde tener in-
terés en la reduccién de la disnca dcbido a la
hiperpresion,

INDICACIONES

¢ Cudles son las indicaciones quiriirgicas?

Se operarin sin vacilacién ni restriccion:

1*—Los grandes quistes pediculados. El ob-
jeto de la operacién es ¢l quitar ¢l quiste, ¥
sobre todo el recuperar la funcién pulmonar.

2*—Las grandes bulas (inieas, cuando el pul-
mén no estd enflisematoso.

3*—Los lébulos poliquisticos, los pulmones
poliquisticos unilaterales. Un enfisema locali-
zede no es una contraindicacién, muy por lo
contrario. Hemos leido en los informes del doc-
tor TRINQUET, que sentia que se haya con-
servado un Iébuloe ¢que nos habiamos gmpe.nadn
en nc quitar, porque encontraba este lébulo
cnlisematoso, por lo consiguiente nocive. =

4*—Cuando cxiste enfisema difuso, la indi-
cacién depende del caso. En la mayoria de los
casos se sabe que no mejorara la funcion.
pucde quitar la lesidn wisible, la bula: no s¢
mejorari la lesién invisible, el enfiscina. Sélo
hay que operar las bulas de enfisema que st
estimen peligrosas, las que son muy volumi-
nosas, las subpleurales en via de perforacion.



5¢—Una bula excepcionalmente grande en
un pulmén enflisematoso debe siempre quitarse,
ya que el pulmén comprimido recuperari un

co de lugar, y mejorari su funcién.

6°—En los casos bilaterales, la operacién mi-
nima, conservadora del tejido pulmonar, se
justifica también si las bulas son voluminosas.

mejorard un poco la funcién; se impediri la
perfloracién, ya que por lo menos la pleura pre-
sentari adherencias después de la operacién.

T"—Los quistes perforados deben ser ra-
dos. La desinsuflacién pucde evitar al enlermo
la asflixia y preparar la toracotomia.

8'—-La cuesticn de los neumotérax benignos
recidivantes es discutida y dificil de reglar.

Muestra ec«periencia quirdrgica no esld en
favor del talqueo de la cavidad pleural. Esto
provoca paquipleuritis muy fuertes, muy adhe-
rentes al pulmén. La decorticacién es impo-
sible. y lleva a hacer sacrificios pulmonares o
costales deplorables que se hubieran podido
operar miis ficilmente y con resultados per-
fectos antes de la reaccién pleural artificial.
Ain cuando se logra la sinfisis, se presentan
algunas veces paquipleurilis y reduccién de la
ventilacién pulmonar. Afadamos para mante-
nernos objetivos, que no vemos méis que los
resultados malos del talqueo y no lo:%uenﬂl
(los que han hecho adherencias sin déficit fun-
cional).
. ®—La toracotomia cxploradora seri aconse-
jada ante algunos diagnésticos dudosos: ;tri-
tasc de un quiste gigante o de un neumotérax
total? ;o tritase de una bula de enfisema o
de una cavidad tuberculosa residual, de una
ravidad de quiste hidatidico, de una estafilo-
coccia bulosa? ;Tritasc de una voluminosa
bula o de un quiste broncogénico, o de un se-
cuesiro?

10°—La supuracidn, exceprional, interesa la
pleura mis que las cavidades aéreas y seri tra-
lada por su propia cuenta.

Las contraindicaciones derivan esencialmens

te: de la bilateralidad, de la multiplicidad de
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las bulas en los 2 lébulos de un lado y de la
existencia de enlisema difuso.

PRONOSTICO OPERATORIO

El pronéstico operatorio no da ninguna in-
quictud en los quistes pediculados. No sola-
mente no hemeos perdido ninguno, sino que
todos han recuperado una funcién normal, tra-
bajan y hacen deportes.

5i hay enfisema sobrevienen los incidentes a
menudo después de la intervencién. Un pul-
mén sano se cura ripidamente de las pequeiias
efracciones y rasgaduras operatorias; no es cste
el caso con los pulmones enlisematosos [rigiles,
no elisticos. Es ¢l por qué de la lobectomia,
operacién neta franca, y mis segura que la re-
seccidn econémica y ¢l almohadillado.

Reeducacion respiratoria. .

Es trivial, pero sigue siendo itil el preconizar
la reeducacién respiratoria. Hecha bajo la di-
reccién del fisiblogo, se inicia antes de la ope-
racién; iniciada precozmente antes de la sin-
fisis pleural proscguidas varias semnanas y
1 resultados asombrosos. .
oﬁ reeducacién respiratoria ¢s una técnica
absolutamente indispensable en todo servicio
médico quinirgico moderno.

En conjunto, y para resumir las lineas direc-
tivas del tratamiento quinirgico podemos decir:

1). ¢El quiste es pediculado? La operacién
es ripida y simple. .

¢El quiste estd incluido? La operacién serd
un mis complicada. :

2?0‘:‘: El pulmén es sano? El postoperatono
serd simple, el prondstico excelente, la recupe-
racién completa y ripida.

¢El pulmén es enfisematoso? El postopera-
torio puede ser peligroso. La mejoria funcional
£s menos constante, menos espectacular.
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INTRODUCCION

El cjercicio de la cirugia en tuberculosis pul-
monar, es de gran responsabilidad porque cx-
pone a tres tipos de complicaciones: a) las pro-
pias del padecimiento, b) las inherentes a
cualquier tipo de cirugia mayor y c) las fisio-
logiras por efectuarse en un érgano vital,

La ruberculosis pulmonar es un problema
social que por su frecuencia ha justificado la
creacién de centros de terapéutica especializada
en que la cirugia cumple una funcién definida
al resolver radicalmente gran nimero de casos
yue, tratados oportuna y racionalmente pueden
1antegrarse a su trabajo habitual en corto tiem-
po ﬂ -;lc:miluir I;u?tﬁ de contagio.

tanto, el departamento de cirueia de
uz. hospital deberi estar preparado para !t'rabw
jar en grande escala y tener una organizacién
que permita ofrecer al paciente el maximo de
seguridad quiningica. Esto se puede lograr mis
eficieniemente con la divisién de trabajo que
permita el entrenamiento intensivo de los gru-
Fos quinirgicos de dichos centros hospitalarios.
Con la acwal organizacién del I.N.N., el
Departamento de Cirugia recibe a los enfermos
ya seleccionados y con la indicacién operatoria
dc una Junta de Acuerdos Terapéuticos inte-
grada por intemistas y cirujanos y asesorada
por radiblogos, cardiblogos, hematélogos, etc,
En esia forma la proteccién del enfermo sé
inicia con la indicacién del procedimiento qui-
1irgico para la cual cada caso particular sc
analiza en su aspecto integral.

La cjecucién adecuada de los procedimicn-
0. quirGrgicos y la vigilancia postoperatoria
gon las funciones esenciales de este Departa-

mento.
MATERIAL Y METODOS
Organizacion—La totalidad de los cascs
os en la Junta de acuerdos para tra-
{amiento quirlirgico s¢ anota en un programa
# Jefe del Depto. Quirirgico,
## Adjunios del Depto. Quiriirgico.

semanal para lo cual se clasifican en 3 grupos
icniendo en cuenta el probable riesgo quirur-
gico individual.

En el primero se incluyen los casos de rea-
lizacién [4cil y amplia operabilidad que permi-
ten la preparacién de los médicos Internos y
Residentes, lo cual es una de las funciones pri-
mordiales de la Institucién. En cl ségundo gru-
po, s¢ clasiflican los de operabilidad diﬁmmu’ida
o realizacién dificil; en estos casos la interven-
cién es practicada siempre por un cirujano del
Departamento. Por altimo, ¢l tercer grupo com-
prende los casos de operabilidad restringida y
técnica dificil en. cuyo caso se integra el equipo
quirtrgico con el Jefe o dos cirujanos del pro-
pio Departamento,

El postoperatorio inmediato se vigila en la
Sala dEmR:E:peraci&n equipada con todos los
requerimicnios que exige cste tipo de cirugia.
La vigilancia es electuada por enfermeras os-
pecializadas, supervisadas por un médico in-
temo, un médico residentc y el grupo quirur-
gico de planta. *

Una vez que las condiciones hcmudinillrﬁcas
y respiratorias lo permiten, 4 dias promedio, el
enfermo es trasladado a una sala de observa-
¢ién postoperatoria mediata dependiente del
mismo D to Quirirgico, en donde
permanece un promedio de 6 dias antes de que
pase a su cama original. Sc hace una anota-
cién de los hechos més salientes del postopera-
torio, ¢l estado de la herida, las condicioncs
de los grupos musculares afectados y las alte
jaciones loricicas consecutivas al tralamiento
quirirgico. En caso de colapso se describe la
técnica y amplitud del mismo. Cuando s¢
efcctiia reseccibn pulmonar se anotan las con-
diciones del pulmén al hacer la toracolomia
comprobando el resultado con los dates pro-
porcionados por el estudio radiolégico.

#%% Residente del Depto, Quirirgico.
###%.Internos Deplo. Quirdrgico.

lratituto Nacional de Neumologfa.
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El objeto de este trabajo es analizar los he-
chos estadisticos mas importantes observados
ton el sisterna de trabajo escrito.

De las 759 intervenciones practicadas en
el lapso comprendido entre el 1* de mayo al
30 de noviembre de 1958, 666 {ucron efectua-
das para el tratamiento de procesos pulmonares
tuberculosos. Los 93 restantes no son conside-
rudos aqui por tratarse de otros padecimientos.
Hay que recalcar que este grupo de enfermos
tienen cierta individualidad ya que al hacer su
seleccién, se siguid un criterio diferente al mis
universamente aceptado.

1. —Quimioterapia previa—Aunque la ma-
yoria de los enfermcs (mis del 90 por ciento)
habian sido tratados previamente con tubercu-
lostiticos, muchos de los casos fueron catalo-
gados para cirugia inmediata a su ingreso sin
tomar en cuenta la cantidad o el tiecmpo de
iratamiento con los citados medicamentos.

2.—Bacteriologia—Al decidir el tratamien-
1o quirdrgico no se tomd cn cuenta el hecho de
Gue la investigacién de bacilo de Koch hubicra
resultado positiva o negativa. Sin embargo, de
l4 revisibn de empedientes podemos considerar
significativo el dato de que 355 pacientes o sea
70 por ciento {fueron a la sala de operaciones
con secreciones baciliferas, ya que cste factor
es considerado por muchos cirujanos como pre-
disponente de complicaciones en la rescecién
pulmonar.

3.—~Momento ecvolutive.—Juzgado por la
tlinica y la radiologia, el momento evolutivo
fuc relegado a segundo plano. Asi lo demues-
tran ¢l 5 por ciento de nucstras piezas opera-
torias que presentaban procesos neuménicos ©
Lronconcuménicos. Es decir, no se exigid esta-
bilidad clinica o radiolégica al cstablecer la in-
dicacién operatoria, que es condicién indispen-
sable para considorar la “oportunidad quinir-
giea” en las casuisticas consultadas en la lite-
ratura médica actual.

4 —T'uberculosis traqueobronquial—Al in-
dicar rescecién pulmonar, no se tomé en cucnta
5i existian o no lesiones en la mucosa bronquial,

5.—Caverna—Al ser llevados a la Junta, el
08 por ciento de los casos, presentaban caverna
y esto coincidié con una proporcién similar a
las encontradas en la picza operatoria cuando
se clectud exéresis pulmonar,

6.—Edad —No se tomé como contraindica-
¢ién absoluta.

7.—Alteraciones en la sangre perifdrica—A
!a sedimentacién globular y a la f6rmula blanca
se les elimind todo valer,

Este particular criterio sustentado por la
Institucién y ucto de la experiencia previa
con mas de 5,000 casos tralados es el que ha
Fecho posible el acortamiento de la estancia

sapatorial ya que nunta se pospone la inter-
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vencién hasta lograr estabilizacién clinicarradio-
légica, esputo negativo o curacién de las lesio-
nes bronquiales. La comparacién de los resul-
tados de este grupo con los obtenidos en ca-
suisticas de otros autores en donde ¢l criterio
yue privé para la indicacién quinirgica fue di-
{crente, proporcionard ensefianzas de wtilidad
indiscutible,

TIPO DE INTERVENCIONES

El tipo de intervencién a que se sujetaron
los 566 enfermos: en 549, o sca, el 97 por
ciento de los casos fue la indicada en la Junta
Turapéutica. A 17 pacientes, o sea el 3 por cien-
to, esta indicacién fue modilicada en ¢l trans-
vperatorio por:

a) . —Existencia de mayor a menor numcro
de lesiones por lo que se amplié o redujo el
trutamiento. Es decir, de una reseccion seg-
mentaria proyectada, s¢ ejecuté una lohecto-.
mia o de una lobectomia proyectada se realizé
una bilobectomia o una neumonectomia o vice-
versa, de acuerdo con los hallazgos transopera-
torics. En caso de toracoplastia se amp:ié o
rcdujo el tratamiento proyectado con la resec-
vion de un arce costal de mds o de menos, se-
gin el caso,

b).—-Trastorno grave transoperatorio de las
constantes biolégicas por lo que hubo de cam-
biarse el plan inicial quirirgico.

¢)—Cambio de operacién. Condicionado
por los hallazgos transoperatorios, es decir, de
toracoplastia a reseccién o de reseccién a tora-
coplastia. -

Para los 566 tratamicatos quirdrgicos indi-
cados por la Junta. en 508 pacientes se efectua-
ron 666 intervenciones.

En 2b> casos (46.8 por ciento) se indico
toracoplastia y en 301 (53.2 por ciento) se
aceptd la toracotomia con extirpacién de pleura
v porciones variables de pulmﬁn.‘ En 17 casos
(3 por ciento) se hicieron operaciones comple-
mentarias (toracoplastia diferida) y en otros 16
2.8 por ciento) se practicé reintervencién por
slguna complicacién postoperatoria; el resto
corresponde a 66 segundos tiempos y a un ter-
cer tiempo de toracoplastia.

Toracoplastia.—Se siguieron los lineamicn-
108 necesarios para lograr un colapso selectivo,
efectuarlo con el minimo de tiempos quirirgi-
cos (el promedio fue de 1.2 tiempos quirirgicos
por tratamicnto). Es decir, que a 4 de cada 5
enfermos se les practicd el colapso en un solo
tiempo aperatorio. Fara evitar la deformacién,
se conservé en la mayoria de los casos la pri-
mera costilla y para suprimir la respiracién pa-
1adéjica se fijé la apicolisis con un techo osteo-
muscular utilizando el segundo y el cuarto arcos
vostales, En forma sistemtiica se dejé canaliza-



tién en ¢l espacio extrafascial y para controlar
¢l neumotérax ocasionado por la frecuente rup-
tura pleural se colocé una sonda en la gran
cavidad, cuando se presenté esta eventualidad.

Reseccion pulmonar.—Tipo de operaciones:
En 64 por ciento sc efeciué lobeciomia, neumo-
rectomia en el 18 por ciento, segmentaria en
¢l 13 por ciento y en el 3 por ciento toraco-
tomia.

Lincamientos técnicos.—Se adoptd el deci-
bito ventral el cual tiene indudables ventajas.
Cuando existié sinequia pleural se realizé el
despegamiento por via extrapleural. El acceso
al bronjuio en primer término, on las resec-
ciones en que esto es [actible, fue la técnica de
eleccion, La sutura del bronquio se efectud con
L1 técnica de “infundibulizacién™ en 206 casos,
es decir, el 70 por ciento.

En las resecciones parciales se evitdé en lo
posible atravesar zonas lesionadas y esto explica
ci que la lobectomia haya sido la operacién de
cicccion. Se tuvo especial cuidado de electuar
una minuciosa aerostasia y hemostasia en los
planos intersegmentarios.

Se traté siempre de armonizar el continente
con el contenido, electuando la reduecibn de
la cavidad del hemitérax por medio de la to-
racoplastia, la [renicopraxia, la elevacién de la
insercién costal del hemidiafraga correspondien-
le v, en algunos casos, la colaboracién de un
techo con dacrén o marlex.

Sistematicamente se eflectud la colocacién de
dos sondas, una en el vértice y otra en el seno
costodialragmitico posterior, a los que sc les
aplica succién interponiendo un frasco colecti-
vo, para cuantificar la pérdida sanguinea y un
scllo de agua para controlar la pérdida de aire.

n neumoncctomia frecuentemente hubo
necesidad de efectuar la pleurectomia parietal
¥ la extirpacién de los grupos ganglionares. En
¢l 80 por ciento de los casos se practicé tora-
coplastia simultinea. El avenamiento se reali-
zi con una sonda la cual se conectd a un frasco
colector y a un sello de agua.

ANESTESIA
Lineamientos generales

l.—Anestesia general en todos los casos. En-
tubacién traqueal con manguito inflable, circui-
o cerrado y presién positiva,
2.—El nivel ancsiésico se manticne en el
plano més superficial, compatible con las exi-
gencias quiriirgicas, desde el punto de vista del
silencio operatorio.
3.—En ningiin caso se ite ¢l cola
pulmonar con lo que se obticne mejor ventla-
cién del parénquima. Con esta conducta el anes-
tesiblogo se convierte en el mas estrecho colabo-

rador del cirujafio como en casos de decortica-
cién pulmonar, de diseccién de los planos in-
tarsegmentarios, de juicio sobre la fuga’ aérea
y de estimacién del volumen del pulmén re-
manente. y

4—La recuperacién de la conciencia en los
Giltimos momentos del transoperatono asegura
la colaboracién mecesaria de los enfermos que
este tipo de cirugia exige desde el punto de vista
ventilatorio: movilidad toricica, expectoracién.

5.—Fn algunos casos especiales se usan téc-
nicas de anestesia también especiales: analge-
sia, hipotermia, hipotensién o analgesia cpl-
cural.

Datos estadisticos.—E| promedio de dura-
cién de la anestesia fue de 1 hora 32 minutos
para 332 toracoplastias y 2 horas 13 minutos
para 301 resecciones pulmonares.

El promedio de fliidos ministrados en el
transoperatorio fue de 224 cc. de soluciones
cristaloides para la toracoplastia y 286 cc. para
la toracotomia. La pérdida sanguinea trans-
operatoria se estimé con el método gravimetrico
y se transfundié un promedio de 840 rc. por
tiempo de toracoplastia y de 902 cc. en caso
de reseccién pulmonar. En 666 intervenciones
se presentaron dos colapsos cardiovasculares
transoperatorios que corresponden al* 0.3 por
ciento del total de las intervenciones toracicas
cjecutadas,

Postoperatorio.—La atencién adecuada del
estado postaperatorio se considerd basica para

. los buenos resultados y en [orma de grafica se

encontraron: a) las constantes biolégicas a lap-
sos fijos, b) la fuga de aire y de liquidos al
través de las sondas de avenamiento y ¢) la
1eposicion del total de los liquidos perdidos.
En esta forma hemos podido concentrar los da-
tos obtenidos que referidos a horas [ijas ‘dcl
postoperatorio pucden objetivarse en grificas
en donde se observan las alteraciones que tra-
ducen el desequilibrio hemodindmico y respi-
ratorio durante las primeras 72 horas. )

En la misma grafica se objetivé la pérdida
de sangre obtenida durante el mismo lapso, lo
gue puede dar una idea de la proporcién en que
la transfusién debe ser cmpleada en el post-
operatorio. El uso del [rasco colector gradua-
do, simplifica esta cuantilicacion, .

La fuga de airc fue motivo de vigilancia
esticcha.  Su persistencia mas alla del 7¢ dia
condicioné cn muchas ocasiones la_indicaciin
de reintervencién quirirgica. Esta fuga dismi-
nuye ripidamente en las primeras 72 horas en
¢l 92 por cionto de los casos.

Analizando porrentualmente los problemas
del postoperatorio encontramos que en 473 pa-
cientes, o sea el 71 por ciento de los rasos no
presenté ninglin problema al 4° dia y que 193
cnfermos, ¢l 29 por ciento restante, presenté



algiin problema tordcico que requirié prol r
l:gvigilra.ncia y [recuentemente ﬂ&cttﬂrﬂ :T;LG
tratamiento adicional (puncién evacuadora,
neumoperitoneo, reinstalacién de avenamiento,
ele.).

::?.I derrame en cualquier sitio es la secuela
cperatoria mds frecuente: 72 pacientes, es decir
{10.8 por ciento).

Le sigue el neumotdrax simple o combinado
en 41 enfermos (6.1 por ciento) vy,

El hematoma que llega a ser de signilica-
cién en 38 enfermos (5.7 por ciento).

Las primeras complicaciones fueron tratadas
con punciones y ocasionalmente con reinstala-
cién de avenamiento y succién. El hematoma
localizado (extrafascial, intrapleural, extrapleu-
ral, interlobar) cursé habitualmente sin compli-
caciones reabsorbiéndose lentamente en las si-
guientes semanas.

En los casos en que el hematoma estuvo cn
contacto con un plano segmentario, su licue-
laccién seoundaria y elimmacién por el drbol
bronquial fue la evolucién més frecuente, pero
en algunas ocasiones fue el estadio inicial de la
tuberculizacién ulterior del plano. En 42 pa-
centes (6.49) se presenté alguna complica-
cién parenquimatosa reversible (atelectasia o
neumonitis) .

Todas ecstas secuelas habituales pueden dar
origen a complicacioncs si no son tratadas ade-
cuadamente. La fistula broncopleural y el em-
piema fueron las mis importantes en los casos
que analizamos. En 13 casos (4.3 por ciento)
ac reseccién pulmonar se presenté fistula bron-
copleural, cuatro pacientes (1.3 por ciento)
mnurieron entre el 15* y 72° dia del postopera-
torio. Siete casos (23 por ciento) fueron re-
sueltos con una o varias intervenciones. Per-
siste la fistula en dos casos (0.6 por ciento).

El empiema sin fistula quedé como com-
plicacién en 2 casos (el 0.6 por ciento de la
totalidad de los casos).

Mortalidad —Hubo 14 muertes postoperato-
rias, 7 ocurridas en los primeros 5 dias, cuyo
denominador comin [ue el trastorno hemedi-
nimico en el cual incluimos:

Dos paros cardiacos (toracotomia: derecha,
scgundo tiempo de toracoplastia).

Tres por trastornos cardiorrespiratorics (se-
gundo tiempo de toracoplastia, pleuroneumo-
nectomia derecha, segmontaria 1-3 izquiorda).

Un caso de hemorragia intercostal (lobecto-
mia superior derccha).

Un choque quirirgico irreversible (opera-
¢ion de Schede).

De las 7 muertes que ocurrieron entre el 12¢
y el 72¢ dia del postoperatorio, 6 pucden atri-
huirse a procesos sépticos: 4 de cllos a fistula
broncopleural-empiema, con cuadro final de
Lemorragia en 3 casos y de inundacién bron-
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quial en 1. Otro con empiema sin fistula, otro
mds por bronconeumonia postoperatoria , (pleu-
runeumonectornia izquierda) y, por Gltmmo, una
por insuficiencia cardiorrespiratoria (bilobecto-
mia inferior y media).

Los {factores que contribuyeron a la morta-
lidad estin en relacién con el estado lesional
de los enlermos tratados, pues a excepeién de
tres casos, los 11 restantes presentaban procesos
multifocales o complicaciones pleuroparenqui-
matosas graves como la {Btula broncopleural o
trastornos cardiorrespiratorios o padecimientos
toncomitantes que limitaban su operabilidad.

Evidentemente el tipo de operacién tuvo
una influencia decisiva en la muerte: en 10
casos orurrié después de una toracotomia y en
4, después de toracoplastia.

El porcentaje global de mortalidad fue de
2.04, el parcial para el colapso de 1.2 y para
la toracotomia del 3.3 por ciento.

Estado de los enfermos al salir del Departa-
mento Quiriirgico.—El pase al departamento de
hospitalizacién se autoriza cuando el enfermo
no presenta complicacién postoperatoria alguna,
lo que ocurre en un promedio de 10 dias a
partir de la operacién.

Los enfermos que presentaron alguna com-

licacién permanccieron en el ento
']::.sti su total solucién, fueron el empiema y la
fistula broncopleural, como deciamos antes, las
complicaciones que obligaron a prolongar la
permanencia.

La conducta general que se siguié para el
tratamicnto de estas complicaciones empiemi-
ticas fue la canalizacién y la toracoplastia oclu-
siva con el objeto de clausurar totalmente la
cavidad. Sélo en dos casos persistié esta com-
plicacién a pesar del tratamiento y se autorizé
su salida posterionmente por presentar sintoma-
tologia discreta.

ofa fistula broncopleural consecutiva a la
reseccién parcial, 8 casos, o sea 4.4 por ciento
se resolvié fovorablemente con ampliacién de
la exéresis en 4: con avenamiento y succién
prolongada de 7 dias a 3 semanas en 3 ocasio-
aes. El caso restante contintia en tratamiento
¢n el momento de hacer la comunicacién.

De las cinco fistulas consecutivas a 53 pleu-
roneumonectomias (9.4 por ciento) cuatro pa-
cientes murieron después de una o varias rein-
tervenciones a consecucncia de la infeccidn de
la cavidad y un caso contirua en tratamiento,

Los restantes 550 casos operados regresaron
al departamento de hospitalizacién sin proble-
ma quirirgico.

Rescccion—A 240 pacientes se les practicé
reseccion parcial y consideramos de interés para
la clasificacién y la vigilancia subsecuentes,
informar las condiciones lesionales que el pul-



mén presentaba al hacer la exploracién quirir-
ica.

$ Para ello seguimos la clasificacion propues-
ta por nosotros en comunicaciones previas. Pro.
nésticos 1, queda sin lesiones visibles o palpa-
bies, 116 casos (48 por ciento). Prondstico 11,
queda sin lesiones, con escaso potencial evoluti-
vo nodulos pequenios aislados 117 casos (48 por
ciento). Quedan lesiones con franco potencial
evolutivo nédulo mayores de 1 am. cavernas, 7
cass (4 por ciento).

La localizacién de estas lesiones remanen-
tes tuvieron franco predominio sobre el segmen-
to apical del l6bulo inferior y del posterior ha-
sal puesto que el mayor nimero de intervencio-
nes (B2 por ciento) se efectué sobre ambos 16-
bulos b

En los casos que hubo de dejarse una caver-
na en el tejido pulmonar restante se practicé la
ligadura del pediculo bronco artenal corres-
pondiente. Para evitar la sobredistensidn del
pulmén sembrado, se efectud reduccién de la
cavidad hemitoricica en el mismo tiempo ope-
ratorio en el 62 por ciento de los casos y tora-
coplastia diferida 2 6 3 semanas después de la
intervencién reseccional en el 4 por ciento.

Toracoplastia.—A 261 enfermos en quie-
mes se zmﬁ&ﬂwnmhﬁlh unilateral se au-

wrzd el pase al departamento de hospitaliza-
cén después de haber encontrado que el &stu-
din radiolégico demostraba que el colapso era
suficiente, se hace una excepcién del 2.3 por
ciento de los casos en que la reserva cardio-
rrespiratona se consideré como contraindica-
cion para completar un colapso adecuado.

Cirugia Bilateral—Al 10.2 por ciento de los
enfermos de esta serie se les practicé cirugia
hLliI.Fra.! empleando por orden de [recuencia
las siguientes combinaciones:

Toracoplastia de un lado y reseccién del
otro. Toracoplastia bilateral y reseccién bila-
teral. El tiempo tanscurrido entre una y otra
intervencién fue de 3 semanas para el mis cor-
o y 3 meses y medio para el lapso mis lar-
zo. El manejo quirirgico de estos enfermos fue
similar al de los casos unilaterales.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Esta comunicacién se refiere a la totalidad
de las intervenciones quirimgicas efectuadas pa-
ra el tratamienlo de processs pulmonares tu-
berculosos por el departamento de Cirugia del
Tnstituto Nacional de Neumologia en el lapso
comprendido entre el 1* de mayo al 30 de no-
viembre de 1958. o

Una Junta Médico-Quirirgica de Acuer-
dos Terapéuticos se encargd de hacer 566 indi-
caciones: 265 toracoplastias y 301 toracotomias,
practicindose en towal 666 intervenciones,

Se dan los iineumientos técnicos que se si-
guieron para electuarlas y los resultados se re-
ficren exclusivamente a la morbiletalidad qui-
rhrgica.

“Mortalidad global............ 14 pacientes 2.04%

Parcial para el colapso... 4 pacientes 1.2 %
Parcial para la toracoto-
MR ..oorrnerrsnrssensnennennee. 10 pacientes 3.3 %

En 11 casos se trataba de procesos muy
avanzados o con complicaciones pleuroparsn-
quimatosas graves. De los 3 restantes la causa
de mucrte fue paro cardiaco en uno, hemorra-
sia intercostal en otro y por insuficiencia car-
diorrespiratoria en otro mads,

Morbilidad —Se considerd que el 29 por
ciento de los enfermos aperados tuviera alguna
recucla quiriirgica que requird vigilancia es-
necha. Se incluyen derrames con 10.8 por cien-
to, neumotérax simple o combinado 6.1 por
ciento, hematoma 5.7 por ciento y 6.4 por cien-
lo alteraciones parcnquimatosas reversibles. No
st presentd ninguna diseminacién postoperato-
ria ni hubo reactivaciones en el postoperatorio
inmediato.

La complicacién mis grave fue la fistula
broncopleural la cual se consider como la cau-
sa de la muerte de 4 de los enfermos, todns
clios después de neumonectomia derecha. De
ocho fistulas consecutivas a reseccién parcial 7
fuoron resueltas y una estd en tratamienta

Se anotan las condiciones de los enfermos
al salir del Departamento. De las resecciones
paiciales el 52 por ciento quedan con lesiones
en ¢l pulmén remanente pero étas son en mas
del 80 por ciento de los casos nédulos aislados.

Colapso.—Excepcién hecha de los casos en
que la reserva cardiorrespiratoria ora insufi-
ciente el enfermo fue trasladado hasta que el
culapso de las lesiones pulmonares se considerd
suficiente.

La morbiletalidad de esta casuistica en que
para la indicacién operaloria mo se considerd
indispensable que hubiera estabilizacién de le-
siones, que la bacteriologia fuera negativa o
yue hubiera ausencia de lesiones bronquiales,
no difiere de la obtenida en otros estudios pu-
blicados a la fecha. En cambio presenta la enor-
me ventaja de acortar notablemente la estancia
J'reoperatoria del enfermo, permitiendo que el
promedio de utilizacién por cama sea muy su-
perior.

La divisién del trabajo derivada de una nue-
va organizacién hospitalaria del 1. N. N, ha
hecho posible la integracién de un equipo qui-
rargico que al través del tiempo ha ido unili-
cando no sélo las técnicas quiriirgicas sino tam-
bién la vigilancia postoperatoria. Esta metodo-
logia ha podido ser transmitida a intornos y
residentes cumpliendo asi parte de wna labor
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docente. En el capitulo de cirugia supervisada permitido asimismo la participacién activa de
el 17.2 por ciento de las intervenciones motivo este equipo en la cirugia cardiovascular, parti-
de esta comunicacién fueron practicadas por cularmente en aquella que para su realizacién
los propios internos y residentes, contribuyendo  requiere el concurso de elemento adiestrado en
en forma importante a su capacitacién. Ha la cirugia del térax,
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MESA REDONDA SOBRE
TRATAMIENTO AMBULATORIO
Y NUEVAS ORIENTACIONES DE CAMPANA
ANTITUBERCULOSA

COORDINADOR:
DR. DONATO G. ALARCON
PARTICIPANTES:

DRES. RAFAEL SENTIES
H. ESQUIVEL
S. ROQUET

Dr, Alarcén: Lo que hace mis animada
una Mesa Redonda, es sin duda la contestacién
no preparada, la reaccién inmediata a las pre-
cuntas que van a hacerse a los circunstantes,
Vamos a empezar por pedirle al Dr. Aristeo
Piaggio que nos diga hasta qué punto la opinién
en el Urughu:‘y es [avorable al tratamiento am-
bulatorio, hasta qué punto esti afectando cso
a la economia en el sentido favorable para el
manejo de mjenos camas y si el presupuesio
general de la Lucha Antituberculosa en ¢l Uru-
guay, se beneficia o no con la adicién del trata.
miento ambulatorio. Al final de todas estas
preguntas o quizd intercalando algunas obser-
vaciones, haremos nuestra propia discusién co-
mo corolario de lo que se haya expuesto aqui.

Dr. Piaggio: Este problema varia de acuer-
dn'mn las condiciones cpidemiolégicas de cada
pais y de los recursos y los medios de que se

spone, yo insisti ante ustedes como premisa
principal al comienzo de la ponencia, que des-
de ese punto de vista nosolros no tenemos pre-
blema de camas; es mis, en lo que respecta a
algunos servicios especializados principalmente
en lo que se refliere al tratamiento de nifios, en
estas Salas tienen en el momento actual desocu-
pacién; en lo que se refiere a los Servicios de
adullos, contamos con no sélo el nimero de
ramas suflicientes sino que todavia en algunos
Servicios uno se permite a veces que por situa-
ciones particulares teniendo en cuenta la ubi-
cacién de los hospitales (unos en ubicacién muy
céntrica y otros alrededor de la Colonia San
Juan, a quince kilémetros de la Capital), sc le
da hasta la oportunidad al interesado de cle-
gir de acuerdo a su conveniencia la internacién
en un lugar o en otro. Contamos con un ni-
mero, repito, de camas suficientes para tratar
todos los bacilares. Creemos que el momento
aciual, de acuerdo a mdl: lo gluc se ha visto
lo que se progresa con la antibioterapia, crea
:m ztmiéi:l sumamente particular que hace
factible que el tratamiento pueda hacerse con
menos exigencias teniendo en cuenta que la

DRES. ANDRE MEYER
ARISTEO PIAGGIO
D. E. JENKINS

conversién de los esputos se realiza en un tiem-
po mucho mis breve. Sin embargo, desde este
punto de vista hay que insistir y distinguir cn
lo que ta a la diferencia en ¢l tratamiento
que signiflica por una parte, tratamiento am-
bulatorio y por otro, tratamiento a domicilio.
El tratamicento ambulaterio ha sido pract!czdu
¢n el Uruguay ya desde hace tiempo con insta-
lacién en el Dispensario de las afecciones de
las vias respiratorias cuando todavia no se con-
taba con las drogas actuales y ya en aquella
época hasta se permitia hacer seccién de bridas
en neumotérax instalados, en situaciones am-
bulatorias siempre que no hubiera complica-
ciones que requicran la internacién del enfer-
mo. En lo que se refiere al tratamiento a
domicilio ya la situacién es completamente dis-
tinta porque yo considero que al hablar de
tratamiento domiciliario que todos los tisidlo-
gos practicamos cuando se trata de enfermos
que lo puedan hacer perfectamente bien por sus
medios econémicos, que zhora se puede exten-
der también a los enfermos en condiciones que
no sean tan satisfactorias econémicamente, pero
quicro hacer resaltar, que dentro de la Escucla
Tisiolégica Uruguaya, se insiste y se repite que
a pesar de toda la modilicacién que ha produ-
cido el uso de los antibiéticos todavia debe
insistirse fundamentalmente, mds ahora que se
abrevian los plazos y los tiempos de recupera-
cién de los enfermos, en que el reposo cs un
factor f[undamental dentro de la terapéutica.

Ahora, en el momento actual, con un cnfer-
mo sometido a tratamiento antibidtico, ¢l en-
fermo sugestivamente se cree que muy vipida-
mente pucde volver a su actividad aunque sea
parcial y esto signilica muy a menudo, recal-
das. Por otra parte, hace muy poco tiempo tuve
ocasién de leer un informe de Allen relerente
a estudios comparativos cn enfermos hospitali-
zados de inmediato al diagnéstico con lo que
se hace un tratamiento ambulatorio en la Ciu-
dad de Nueva York y él da datos sumamente
sugestivos que Jo hacen insistic sobre la conve-
niencia dc continuar en lo que sea posible con
el tratamienio de intemacién. En lo que tiene
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que ver con la aleclacion de los presupuestos
de la Nacién para nucstro pais, por disponer de
nimeros de camas en cantidad suficiente no te.
nemos problemas mayores, pero creemos que el
disponer de una terapéutica tan acliva como
la artual, debe evidentemente aumentar el ni-
mero de enlermos que pueden hacer tratamiento
ambulatorio con varias condiciones imprevistas
que debe de disponerse de un sistema, de una
organizacién de control médico, visitadoras, en-
fermeras, que asegure que el enfermo hace el
reposo, de que sigue todas las instrucciones que
s¢ le ordenan y que pueda con las condiciones
econdmicas de su ambiente, efectuar ¢l trata-
miento asi coro el control de todos los contac-
tos que estin directamente con él.

_ Dr. Alarcén: Muchas gracias doctor Piag-
Em. Ahora queremos oir la opinién del Dr.
enkins. Como ustedes se dan cuenta desde
ahora, primero estoy tratando de que hablen
los representantes de los paises mis ricos y ya
después opinaremos los de paises pobres. Las
dilerencias econémicas, la dilerencia cn la die-
ta, son muy importantes para la suerte del tu-
berculoso, no es lo mismo tener a nuestra dis-
posicién la rica alimentacién que en el Uruguay
disfrutan los ciudadanos, que tener que comer
la pobre comida del obrero mexicano, de modo
que después hablarin los pobres, primero van
a hablar los ricos.

Dr. fenkins: Es un problema muy intere-
sanie que creo debe ser estudiado cientifica-
mente al definir la terapia ambulatoria; como
lo ha sehalade el Dr. Paggio, hay que dile-
renciar entre varios conceptos, cuando habla-
mus ue la terapia ambulatoria es importante
si ha de obtenerse una perspectiva apropiada
del valor del tratamiento, remitiéndonos a refe-
nmos a los estudios y testigos si es pesible, es
decir, pacientes tratados por una parte en el
hospital y otros no tratados en el hospital, des-
graciadamentc hay pocos estudios de csta clase
pero los que tcnemos son importantes.

En su lugar quisiera mencionar ¢l estudio
hecho en Escocia por el Comité de Investiga-
ciones de la Sociedad de Tuberculosis en que se
trataron a ciertas personas gque seguian cn su
trabajo. Este estudio es importante, pero cs bue-
no scrialar que no se incluyeron pacicntes avan-
zados, no sc incluyeron aquellos que resultaron
positives en el esputo. Después dc un afio o
mis, se volvicron a estudiar a estos pacientes
y no se encontraron importantes dilcrencias,
éste es un cstudio mis importante actualmente.
Desde el punto de vista del control real tene-
mos que mencionar también el estudis de
Williams en ¢l Reino Unido. En E.U. no tene-
mos ningin cstudio bien controlade sobre csto,
pero en Denver, aprovechamos la oportunidad
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para estudiar a pacientes que estaban en el
ejército y hemos encontrado resultados seme-
jantes; es bueno sefalar que Jos estudios de
Williams probablemente no tienen suficiente
diferenciacién entre los pacientes que cstaban
descansando y quienes estabun en situacién de
ambulacién. En sus estudios hubo algunos pun-
tos importantes; el primero de ellos es que ha-
bia muy pocos pacientes y éstos probablemente
no sean importantes como cilras estadisticas,
cstos pacientes tuvieron combinacién de Viomi-
cina y Estreptomicina y la emergencia de la
resistencia a la Viomicina no se impidiéd y ostos

cientes que estaban en el grupo ambulatorio,
ueron los que progresaron menos bien.

Esto nos lleva a la cosa principal que queria
yo decir, 0 sea que la terapia ambulatoria os
segura probablemente, sieinpre que se tenga una
quimioterapia eficaz y bien din'ﬁida. En cuanto
al problema econdémico en E.U. hemes tenido
algunos estudios y quizd deba yo decir que en
mi pais ¢l uso del hospital es preeminente cuan-
do nosotros pensamos acerca de esto y no csta-
mos dirigiendo la terapia ambulatoria hacia la
poblacién y descuidando la hospitalizacién, pues
la hospitalizacién gencral se cmplea temprano,
ii es posible se permite asi que salgan del hos-
pital muy temprano también los pacientes. Se
hizo un estudio por ¢l Servicio de Salud Pi-
blica de Estados Unidos hace unos dos afios.
Este estudio dice que los pacientes que estin
fuera de los hospitales no estin recibiendo cui-
dados buenos, muchos de cllos no tienen mé-
dico y esto sefiala algo que es cierto en nuestro
pais cuando menos al saber que los pacientes
no hospitalizados son cn general, descuidados.
Estas no son condiciones en que uno podria
aconsejar que se intente terapia ambulatoria.
Para resumir puedo decir que hay un lugar pa-
ra la terapia ambulatoria que debe ser cubierto
por la quimioterapia bien conducida si ha de
tener cficacia.

Dr. Alaredn: Ahora el Dr. André Meyer
de Paris, nos hard el favor de expresar su opi-
nién.

Dr. Meyer: Es un gran honor el tomar la
palabra ante ustedes, si bien no se me habia
anunciade; lo agradezco mucho a nucstro ami-

el Dr. Alarcén. Me ha impresionado mucho
E:que ha dicho el Dr. Piaggio y estamos ente-
ramente de acuerdo. Seguramente ¢l descanso
siguc siendo fundamental, y en los paises en
que hzy camas como en ¢l Uruguay o en Fran-
cia, hay una gran diferencia entre los enfermos
tratados ambulatoriamente y quienes estin tra-
tados en cama; claro que yo 36, como lo ha
dicho el Dr. Jenkins, que la cuestién de la ma-
nera como yue se trata a los enfermos es impor-



tante y es muy verosimil que los enfermos tra-
tados ambulatoriamente, son muchas wveces
enfermos tratados mal, esto no impide que sien-
do la enfermedad igual en los dos casos, haya
seguramente una gran diferencia para los en-
fermos que estin en descanso, que estin hospi-
talizados y desde esie punto de vista hay que
desconfiar terriblemente como siempre, de las
estadisticas,

Cuando se compara a los enfermos tratados
ambulatoriamente y a los tratados hospitaliza-
dos hay que tener en cuenta las condiciones
en que se encuentran y las formas de la enfer-
medad; si se toman las estadisticas escocesas
a las que ha aludido el Dr. Jenkins, se ve uno
asombrado por el hecho de que se trata de en-
fermos que tienen lesiones generalmente no
evolutivas, sin bacilos. Se trata pues de formas
casi siempre estabilizadas y no cs sorprendente
en este caso, que se tengan los mismos resul-
tados esté o no acostado ¢l enfermo, y la expe-
niencia de todos los dias nos muestra que infil-
trados que no parecian cstabilizados, tratados
correclamente por el tratamiento ambulatorio,
no han desaparecido antes pero desde ¢l mo-
mento en que se hospitalizaron a los pacientes
si sz vio desaparecer la lesion y terminar,
porrqsf. n-:; quiero tomar dmiaxrse su tiem-
po, diré lo que es importante: no comparar
estadisticas que den el 60 & 709 de cuTlP:iﬁn.
Estas estadisticas se pueden obtener muy facil-
mente, lo que hay que hacer es obtener estadis-

ticas que cualquiera que sea la forma estin
cerca de 85 a 90% de curaciones, cualquiera
que sea la forma cuando se llegue a esas cifras
se notard que se obtienen habitualmente por ¢l
tratamiento con hospitalizacién y que no se ob-
tiecnen con el tratamiento mﬁu%tum y las
estadisticas que se nos dan, nos muestran cifras
de resultados favorables en los enfermos hospi-
talizados muy infleriores a los qQue tenemos Ja
costumbre de tener, y esto significa que quizd
ain esté la razén por la cual se tiene la impre-
sién de que haya a veces igualdad entre ¢l tra-
mmmg:to ambulatorio y el tratamiento hospi-

Dr. Alarcén: Ahora vamos a pedir al Dr.
Esquivel, quien ha hecho recientemente una
gira por el Norte de Alrica y ha estado en Asia
observando las ticticas de lucha por los proce-
dimientos ambulatorios y domiciliarios, que nos
diga brevemente el fruto de sus observaciones.

Dr. Esquivel: El hablar de la posibilidad
del tratamiento ambulatorio de la tuberculosis,
hace algunos afios se hubiese tomado como una
herejia ya que las iones cntre trata-
miento hospitalario y tratamiento ambulatorio
era muy desfavorable para este Giltimo, antes del
advenimiento de las drogas en que se obtenian
por ejemplo un 5% de buenos resultados de
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tratamiento ambulatorio y un 50% 6 060%
de buenos resultados en tratamiento hospita-
lario. Se ha venido a modificar este concepto
gracias al advenimiento de las drogas. La Or-
ganizacién Mundial de la Salud ha visto que cn
muchos paises llamados subdesarrollados, el
problema de la provisién de camas es muy defi.
ciente y precisamente en estos paises se han
estado llevando a cabo experiencias piloto para
dejar definitivamente asentado cl valor relativo
de ambos tratamientos en cxperiencias comple-
tamente controladas. Asi he tenido oportunidad
de ver estas experiencias que se estin haciendo
sobre todo en la India, en que el problema de
camas es muy semejante al de México, cn que
el problema de hospitalizacién ticne que ser a
muy breve plazo; asi que este pais, como el
nuestro, no podria resolver su problema hacien-
do hospitales. En Madraz se lleva a cabo un
estudic con personal adecuado con sistemas
de transporte para cl tratamiento domiciliario
principalmente en que se aceptan unicamente
enflermos positivos y por un sistema de mues-
treo: se dividen en enfermos que han sido
llevados al hospital y cnfermos que continuan
en tratamiento domiciliario. All4 sc le da mu-
chisima importancia no a lo avanzado del en-
[ermo, ya que todos los enfermos positivos son
aceptados, sino enlermos que vivan en deter-
minado sector y que sean o estén en disposicion
de cooperar con esta prucba, cstos enfermos
como he dicho se les divide cn dos partes, los
enflermos son tratados en la misma forma por
los mismos médicos, desde el aspecto de reposo,
el aspecto de nutricién y el resultado es com-
parado por personas ajenas al experimento tan-
to radiolégicamente como desde el punto de
vista bacteriolégico. También sc da mucha im-
portancia a que haya sido o no tratado anterior-
mente, se¢ aceptan en esta prueba dnicamente
enfermos "virgenes”, podriamos decir, al trata-
miento anterior. Se cree que en cstos cnfermos
se puede obtener, y se ha comprobado en algu-
nos casos en casi 100% de negativizaciones. El
Dr. Kops que dirige esta experiencia cree que
si los resultados son miis o menos comparables
con un 109 de diferencia aproximadamente
gue es lo que sc espera encontrar, es decir, 31 se
encuentra un B0%; de buenos resultados en tra-
tamiento ambulatorio y un 909 de buenos re-
sultados cn tratamiento hospitalario, vale la
pena scguir haciendo esas experiencias en ¢stos
paises, Alli se tiene mucho interés en la regula-
ridad de la toma de la medicina, se hacen prue-
bas de orina para ver la regularidad de csta
toma pues creen que en el tratamiento ambula-
torio es el escollo més grande, es decir, que Jos
enfermos dejen de tomar regularmente sus me-
dicinas, un primer resultado de estas experien-
cias ha sido comparar la regularidad con que los
enfermos toman su medicina en el hospital y
eomparar los tesultados en que los que son am-



bulatoriamente; se ha cncontrado al final del
primer afio una dilerencia de 8% a favor de la
regularidad de la toma de la medicina, en cstos
meses s¢ debe dar el informe final de esta expe-
ricncia comparando el resultado total tanto
desde ¢l punto de vista radiolégico como desde
¢l punto de vista de conversién de esputos en
general. La Or%anizae:ién Mundial de la Sa-
lud, de los dos factores que intervienen en la
lucha antituberculosa, es decir, entre el factor
bacilar de la infeccién y el factor cconémico
social, hay una tendencia a darle mucho mayor
importancia al primero, al [actor infcecioso, al
factor de lucha directa contra la tuberculosis,
sc piensa que wuchas enflermedades han sido
vencidas antes de resolver su problema econé-
mico sobre todo cuando se cuenta con una va-
cuna buena, con una droga lo suficientemente
elicaz para hacer que otros factores como son:
el r , la alimentacién, etc., pasen a un se-
Bu término, es tener una actitud fatalista
para esperar que las condiciones ccondmico-
sociales mejoren lo suficientemente para vencer
a la tuberculosis, es hasta cierto punto pesi-
mista, asi es que como he dicho, hay la tenden-
cia de considerar el factor infeccioso y luchar
contra él por medio de la medicacién, por me-
dio de los medicamentos modernos, para lograr
vencer a csta enfermedad.

Dr. Alarcén: Muchas gracias, Dr. Esquivel.

Recientemente el Dr. Roquet, fuc comisio-
nado por el Comité Nacional de Lucha contra
la Tuberculosis, para asistir a una Reunién Na-
cional de Lucha sobre la Tuberculosis, en Lon-
dres. De seguro que él podri damos una im-
presién de cudl es el consenso en csa region,
digo la regién correspondiente a cse Congreso;
ademas, ya nos ha expresado su opinién o los
resultados que se han logrado en ¢l Plan de
Acapulco, por consecuencia, le pido que se limi-
te a decimos cudil es la opinién que se expresd
en esa importante Reunién de Londres.

Dr. Roquet: Es indiscutible la utilidad, la
clicacia de la drogoterapia bajo un aspecto de
vista clinico o individualista, pero ya bajo
un punto de vista universal, bajo un punto de
vista de administracién sanitaria, las situacio-
nes cambian. El problemna esti precisamente
en que se carece de experiencia en el manejo de
esta arma para emplearla y utilizarla en las
grandes masas. Jackson precisamente cn ¢l Con-
greso realizado por la NAT en julio del aio
pasado ecn Londres, se explicaba y se referia a
este aspecto. Decia que el mundo cuenta ya
con medios para luchar, pero para emplear cs-
tos medios O €stas armas en campafias nacio-
nales, se carece totalmente de experiencia, no
sc sabe manejar las drogas, repito la quimiote-
rapia y la quimioprofilaxis en grandes pobla-
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ciones, o en grandes conjuntos. Se pierden
muchos catos; desgraciadamente las suminis-
traciones de la droga tienen que ser por un lado,
durante un tiempo por lo menos de un afio;
entonces, en csas condiciones las deserciones,
los tratamicntos irrcgulares son los que privan,
por lo tanto hay que cstudiar y hay que expe-
ritnentar y que ver cudl scria la mejor manera
de poder resolver este problema y si se resol-
veria con personal numeroso y suficiente tanto
en calidad como en cantidad de medicos y ¢n-
fermeras, pero a Falls, scguramente se le olvi-
daron otros aspectos que son propios de los
paises desarrollados ccondmicamente, la situa-
cién es por cjemplo, la psicologia de los enler-
mos, de un determinado pais, o de un determi-
nado lugar, nosotros hemos tenido oportunidad
para hacer encuestas psicolégicas en Acapulco
semcjantes a las que en Inglaterra se han estado
llevando a cabo, para ver las reacciones de Ja
rsona enferma ante su enfermedad y ver
inclusive las reacciones de los familiares ante
el enfermo. Entonces hemos llegado a cstos
resultados, hemos encontrado que la mayoria
de nuestros enfermos ticnen un cspiritu de fata-
lismo de aceptacién de una situacidn estable-
cida y de que es imposible salir de ella, en esas
condiciones esos individuos no apovan absolu-
tamente los tratamientos de tipo ambulatorio,
otro aspecto también muy imporante cs el as-
pecto econdémico-social. Mientras no se resuel-
va el problema econdmico-social del individuo,
no es posible que los tratamientos ambulato-
rios constituyan un éxito, es necesario resol-
verles el problema de sus condiciones higiénicas
en que viven, su problema de promiscuidad
y su problema econémico, circunstancias que
predeminan en la mayoria de estos casos.

Dr. Alareén: El Dr. Senties nos va a decir
su opinién.

Dr, Senties: En realidad lo que ha faltado
para juzgar estos tratamientos entre nosotros,
& una experiencia nacional, se escuchan csta-
disticas de todos los paises, sin embargo, ¢l tra-
tamiento ambulatorio debe ser ajustado a nues-
tras condiciones para poder valorarlo y pama
poder obtener de él el miximo benelicio. Si
nuestro panorama nes indica gur. No tenemos
un catastro toricico intensivo y dirigido: si tam.
bién sabemos que las formas de wberculosis
avanzadas se descubren en un porcentaje de
90, si sabemos también que hay un déficit
evidente de camas, s¢ deduce pucs la necesidad
de adoptar el tratamiento ambulatorio para
nuestro pais, pero eso no significa que ¢l trata-
miente ambulatorio sea la solucién de nuestro
problema, para esto se requieren miiltiples fac-
tores. Creemos en el mismo déficit, seguimos
contando la falta de personal en cantidad sufi-



cicnte, wtalmente preparado para abordar la-
bores de este tipo. Este personal no es exclusi-
vamente eficiente en el aspecto médico, en el
aspecto de personal de campo, de enfermeria,
de trabajo social, lo cual es una red verdadera
para captar v someter 4 un sujeto a un trata-
miento prolongade como se requiere. Si nos-
otros no tenemos nada de cste armamento, difi-
cilmente podriamos obtener resultados brillan-
tes. De todas formas, tenemos dos experiencias
nacionales, una que se refiere a poblacién
general, es decir, a poblacién que asiste a Dis-
pensarios y otra, que se refiere a poblacién la
cual estd fijada en forma contra-actual y que
ermite asistir obligadamente a su tratamiento.
n una de ellas, expuesta por nosotros, nos he-
mos encontrado con que los enfermos tubercu-
losos que asisten a Dispensarios, cn los cuales
s¢ tiene que hacer un tratamiento ambulatorio
durante largo tiempo en formas moderada-
menie o muy avanzadas, se pierden en un 805,
En el otro aspecto, en un trabajo presentado
por ¢l Dr. Saines del Instituio Mexicano del
Seguro Sorial, las cifras se invierten, en esta
poblacién de control fijada obligada a conti-
nuar estos tratamientos los resultados son bas-
tante mejores v €l informa de datos de BO%
de cierre de cavernas y de negativizaciones per-
sistentes. Existen pucs dos partes cn las cuales
el tratamiento ambulatorio cs dirigido entre
nosotros, yo considero que se requiere una am-
plia experiencia clinica, que se requiere un buen
armamento de campo, de trabajo social y de
tl:l.fﬂTl"ll:ﬂi Y que se requiere una educacién
higiénica sanitaria persistente ¢ inteligente, para
convencer a los pacientes de la necesidad de
llevar un tratamiento que para nosotros, cn
nuestro pais, es obligado. Sin embargo, en las
condiciones actuales, personalmente pienso que
el tratamiento hospitalario seria nucho mis
eficaz, si le pudiésemos llevar realmente en cl
parcenlaje que es deseable,

Dr. Alarcén: Muchas gracias Dr. Senties.

Como el auditorio se habri dado cuenta,
existen paises para los que ¢l tratamiento am-
bulatorio no & una necesidad ni es un proble-
ma y comparando estrictamente csta forma de
tratamiento, con cspiritu cientifico, liene posi-
bilidades mucho mis reducidas que el trata-
miento hospitalario. Yo creo que debeinos nina-
lizar las situacioncs desde dos puntus de vista;
desde el de los paises capacitados para resolver
su problema sin el tratamiento ambulatorio y
desde el punto de vista de aquellos desposeidos
que, 0 recurren a €30, © No lienen nada, ‘Dtbe-
mos también repasar cudles son las ventajas del
hospital; la ventaja del hospital no es sola-
mente que el sujeto esté yacente y :I{mnnl.a.du
bien; hay algo mis, es el reposo relativo men-
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tal en que se encuentra el sujeto, la disminu-
cion del “stress” a que esti él siempre sujeto
cuando esti en la wvida diaria; ademis no o
sélo la estancia en el hospital sino cs la alimen-
tacién adecuada y la proteccién ccondmica a
que se le sujeta como sucede en el Uruguay,
pues es un [actor importantisimo. Por otra
parte, esta la educacién y la prevencién de los
los de la conducta que son tan comuncs
en el tuberculoso. A un enfermo en un hospi-
tal se le evita la transgresién a las reglas higié-
nicas elementales, en tanto que estando afuera,
no podemos nosotros cvitar la accién del alco-
holismo tan frecuente en nuestros paises; tam-
poco podemos educar a esa persona cn forma
conveniente puesto que precisamente por su fal-
ta de educacién, ha caido en faltas de higicne
y otros clementos que conducen a2 que caiga
enfermo; de manera que sigue siendo cl trata-
miento institucional ¢l que se considera como
superior. Ahora bien, cuando vemeos adn antes
del advenimiento de los antibiéticos y las dro-
gas nuevas, buenos resultados en el tratarmiento
ambulatorio incluso cn la prictica privada,
cuando encontramos un enfermo que ya cs dis-
ciplinado, que esti en una situacién eccondmica
suficiente, que ticne una educacién previa buc-
na, una educacién general también buena y que
por consecuencia podemos ver de antemano ¥
asegurar que este enfermo se puede curar sin
necesidad de internarse, porque si se le dice
que se esté tantas horas réposo cn cama cn
su casa, lo hace; y si se le dice que no salga m
para ir al cine y se atenga a todas las demsis
reglas, lo hari; pero hay enlermos que
la primera consulta nos damos cucnta de que no
van a seguir las reglas porque tiencn una impo-
sibilidad psiquica para adaptarse a la conducta
que ¢l médico le impone. Este es un mal caso
desde luego para el tratamiento ambulatorio ¥
cuundo esto se cxtiende a la poblacién general,
indudablemente que tenemos grandes desven-
tajas. Me que la cosa debe estar en su
justo medio: por cjemplo en nuestro pais,
en que todavia no hay el nimero de camas sufi-
cientes, no hay siquiera una cama por ¢
defuncién; sino que hay una cama por ¢
defunciones, en consecuencia, ¢l ideal de que
debemos tencr camas siempre disponibles pa-
ra los enfermos que las requieran, debe alean-
zarse hasta que por si mismo demuestre que
se ha alcanzado y que tengamos que hacer cifras
previas. Por otra parte, no debemos desdeiiar
los benelicios que la experiencia de Acapulco
nos ha dado, ?l: demostrar que si es posible
disminuir el nimere de bacilos y aun negati-
vizar los enfermos y cerrar sus cavernas, y =0
tiene no sélo trascendencia individual sino que
esto reduce las posibilidadss de diseminacién
de la enfermedad e influir sin duda, en la mor-
bilidad en el futuro. Yo creo que todos cstamos
de acuerdo en que un enfermo tuberculoso



aclive, indisciplinado o poco disciplinado, no
educado para conducirse respecto a su enferme-
dad, debe hospitalizarse; que un enfermo mo-
delo, bien situado en posicién econémica sufi-
ciente y que ademés tiene una lesion paco
artiva, es un enflermo disciplinado y puede cu-
rarse sin necesidad de internarse en un hospital,
sobre todo cuando no hay camas suficientes.
Cuando hay camas suficientes no hay ningin
roblema, entonces incluso, puede hacerse la
Internacién obligatoria como se ha intentado
en muchos paises, pero cntre nosotros cn las
condiciones en que nos cncontramos, tencmos
que tomar la actitud de término medio, de usar
los dos procedimientos, incluso la misma dro-
goterapia ambulatoria nos puede servir como
premisa para el ingrese a los hospitales para
que estén mucho menos tiempo, y por consc-
cuencia sea mis econdmica su estancia,
Quicro guntar a algunos mas de los
micmbros de la Mesa que cstoy dirigiendo, si
desea agregar alguna i?lca mas sobre ¢l par-
ticular. :Dr. Piaggio?

Dr. Piaggio: Me pregunto si pudiéramos
derir que la terapia ambulatoria en realidad cs
de segunda importancia. Tenemos algunas ci-
fras disponibles sobre el capitule y me reficro
a Rubin y sus colegas de Ja ciudad de Nueva
York; ellos han llevado a cfecto en la ciudad
de Nucva York durante varios afios ya, un pro-
grama de terapia ambulatoria con isoniacida ¥
los resultados de inactividad y las conclusiones
bacteriolégicas ciertamente es mucho menor o
de menos importancia, de lo que nosotros sabe-
mos que existe y que hay, lomadas las expe-
ricncias de diversos hospitales. En segundo
lugar quizd, podriamos hacer la siguiente pre-
gunta: un programa ambulatorio cn un pals,
podria quiza ser un programa de acuerdo con
un buen control de la tuberculosis, no podrian
ser las dos cosas sino otra tercera; pudiese ser cl
tratamicnte ambulatorio solo, en si una forma
de llevar a cabo un buen contrel de la tubercu-
losis en un pais en donde no tuviésemos camas
disponibles en los hospitales, se podria cstable-
€er gue en un pais de esta naturaleza deberia
ponerse cn prictica un programa ambulatorio
sin tratar de disponer de camas cn los hospita-
les. Nadie ria decir que si a esta pregunta.
Otra cuestién: no erco que pueda aplicarse
exclusivamente o preflerentemente al tratamien-
to ambulatorio para resolver el problema, seria
lo peor que sc pudiese hacer, pero veamos qué
dicen en la India: necesitamos medio millén
de camas para tuberculosos, no podemos cons-
truir medio millén de camas, ;quiere eso decir
que no se van a hacer hospitales para tubercu-
losos? De ninguna manera, tampoco nosotros
podemos abandonar nuestra tarca de hacer hos-
pitales para tuberculosos; las 5 6 6 mil camas
que nos hacen fallta, deben construirse, deben
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prepararse, aparie de lo que se oblenga de be-
nelicio en ¢l tratamiento ambulatorio. Ademas,
aqui s¢ mencioné tratamiento domiciliario que
también es muy importante, convertir la cama
del tuberculoso en su domicilio, cuande e una
cama verdadera de hospital mediante una bri-
gada que te cso, médicos. enfermeras, visi-
tadoras sociales. Es descable cuando no s
cucnta con camas, pero cs una medida inter-
media, es ain peor, ¢ nada de lo que se cstd
haciendo, de manera que cn esa posicién nos
cncontramos.

Dr, Alarcén: §Dr. Roquet?

Dr. Roquei: Insisto en que cn un progra-
ma ya de tipo nacional no cabe duda que lo
prictico y lo sanitario, seria emplear ¢l trata-
miento ambulatorio, no me atrevo a decir el
100% pero si un 80%5, al establecer esto, acep-
tainos ticitamente, claro, la necesidad de los
hospitales pero entonces el hospital tendri otra
finalidad, tendri la finalidad de resolver pro-
blemas de persistencia lesional, es decir, con
lines quirlirgicos o resolver aquellos problemas
de aislamicnto con [ines en funcibn exclusiva-
mente de necesidades econdmico-sociales. En
la Organizacién Mundial de la Salud tienen
en la mente dos proyectos que piensan llevar a
cabo, uno desea tomar una poblacién X, mejor
dicho, dos poblaciones, una testigo y otra la
que va a actuar, cn ambas poblaciones va a ha-
cerse un estudio epidemiclégico previo para
conocer o para adquirir el conecimiento del
prohlema de la tuberculesis en ambas localida-
des, en una de ellas se dardi o suministrard ¢l
tratamiento drogoteripico a todos aquellos ca-
sos que ¢l catastro toricico reporte como anor-
males desde el punto de vista respiratorio, cn-
tences le suministrard por un afio drogoterapia,
al afio se tomarin placas, s¢ harin estudios
precisos baciloscdpicos y continuard nuevamen-
tc por espacio de tres afios esta conducta. Olro
programa que ellos piensan realizar con [ines
experimentales, es también tomar dos poblacio-
nes, estudiar a é&stas y entonces estudiarlas pero
nada mis para conocer el problema y no para
conocer los casos, entonces absolutamente a
toda la poblacién sanos o enfermos le suminis-
trarin lsoniacida. Estas dos experiencias si se
llegan a realizar, valdria la pena conocer sus
resultados para asi orientamos mejor en cudl
va a ser en definitiva ]a situacién, la posicién
que ocupe un programa nacional de lucha con-
tra la wberculosis.

Dr. Alareén: Muchas gracias. ;Dr. Mever?

Dr. Meyer: Lo que ha dicho el Dr. Piaggio
en un principio sobre la diferencia que hay que
tomar en cuenta con gran cuidado entre e| tra-
tamiento ambulatorio por una part-, y ¢l trata.



miento a domicilio, es muy importante. El doc.
tor nos ha hablado de la posibilidad en el caso
dc gentes inteligentes de beneliciarse con la
posibilidad de tratarse en su casa, muchas ve-
ces s¢ descansa mejor en la casa que en los
hospitales o en ciertos sanatorios, cn consecuen-
cia, eso plantea otro asunto; si puede uno tra-
tarse a domicilio y puede r bicn el trata-
miento 2 domicilio, es idu[; hay que separar
las dos cosas, el tratamiento latorio creo
que todos estamos de acuerdo en decir que es
inferior al tratamiento en los hospitales pero,
es un hecho que conviene estudiar a fondo y
todos los colegas de la conviccidn de trata-
miento a domicilio, hemos tratado esto a fondo
en la Unién Intemacional; hay que decir que
este tratamiento debe ser muy bien estudiado,
prumero porque hay paises que no pueden afin
¥ quizds jamds podrin tener la posibilidad de
hospitalizar a suficiente niimero de pacientes,
ademis, en los paises en donde hay posibilidad
de hospitalizar, donde hay suficientes camas,
hay enfermos que conocen el tratamiento am-
bulatorio !}'w]::{u] mudmm cn!cmmd que se rehu-
san a ser iza ue dicen que ellos
han leido y saben que m::nm qa.mbula-
torio es posible y eflicaz, hay complicidad en
esos enlermos con los médicos; hoy médicos
generales que practican la tisiologia, estos mé-
dicos encuentran que es mis sencillo dejar al
enfermo en su casa y lo dejan ir y venir y esto
ne[a una nueva situacién a la que tenemos que
enlrentarnos, y existe en los paises en que la
hospitalizacién y las camas son insuficientes,

8

Dr. Alarcén: Muchas gracias doctor Meyer.
Hay un punto también muy interesante que
ha tocado el Dr. Meyer que sugiere algin co-
mentario final, y es la necesidad de que
enfermo, cualquiera que sea el tratamiento que
se adopte, ya sea el thospitalario o ya sea el
ambulatorio o en el domi:iliario,lsu conducido
r un médico responsable y solamente
f; responsable el que conoce bien la _tug;.t
losis, de aqui que sea siempre cl médico tisid-
logo el cn:arg;ln de su tratamiento y se sefiala
el riesgo de que con el tratamiento ambulatono
ue sea éste practicado por el médico general
ﬁcvadu por la idea de que cs relativamente
facil, y todos conocemos los tremendos peligros
guﬁ significa para un enfermo el que un me-
ico no advertido, que no conozca todo lo que
se refiere digamos a cuestibn de resistencias,
incompatibilidades y limites que tiene, observa-
cién [recuente, etc., caiga en manos de un médi-
co no capacitado y sea mal conducido con las
consecuencias desastrosas que constantemenie
estamos presenciando no sblo en México sino
en todo el mundo, de manera que es muy 1m-
portante este punto, que de todas mancras sca
conducido esto por un médico perfectamente
preparado y responsable. Creo que la informa-
cién que mis eminentes colegas nos han pro-
rcionado en esta ocasidén, ha sido sumamente
ilustrativa y de gran valor para nuestro futuro,
en nuestra conducta futura, en nuestras aclivi-
dades para la lucha contra la tuberculosis.
Terminamos agradeciéndoles su coo
y pido a ustedes se sirvan aplaudirlos.
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Alteraciones de las paredes alveolares
en el enfisema pulmonar

Dres. IsaBeL Castavepa HErRmera (*)
Avserto Kine Revewo (*°).

Frecuentemente en los lrabajos cuyo tema es el enflisema se hacen
alusiones a las alteraciones vasculares del pulmén cuya resultante fisio-
patolégica da lugar a la hipertensién del circuito menor y sobrecarga ven-
tricular derecha.

Se ha dicho que esas alteraciones son fundamentalmente en el sen-
tido de la restriccion provocada en el lecho vascular del pulmén; de ahi
nace el cuadro que la historia clinica hace evidente.

Las alteraciones principales en el enfisema del pulmén desde el pun-
to de vista anatémico son principalmente sobre dos estructuras de sostén;
el tejido conjuntivo fibroso y el tejido elastico.

En forma paralela al dafio de la arquitectura pulmonar, los capilares
contenidos en el espesor de los sacos alveolares sufren modificaciones im-
portantes para el mecanismo de la funcién respiratoria.

Nuestro propésito al presentar esta breve nota es hacer evidentes los
cambios patolégicos, ya enunciados, procurando hacerlo en forma obje-
tiva, con el propdsito de dar una idea mas precisa de su valor anatémico

y [isiopatolégico.

MATERIAL Y METODOS

El material los constituyeron lébulos pulmonares y pulmones com-
pletos, humanos, extraidos en el quiréfano, y en los cuales la indicacién
operatoria fue la luberculosis pulmonar.

(*) Del Depto, de Anatomia Paloligica del Instituto Nacional de Neumologia. México.
(**) Del Deplo. de Cirugia del mismo Instituto.
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Las piezas anatémicas fueron lavadas de sangre con una solucién
de sacarosa 1/5 molar y después de insuflacién moderada con O., perfun-
didas con una mezcla de citobario y gelatina a una presién no mayor
de 6o cm, de agua.'

Se escogieron piezas que macroscépicamente mostraron signos de
enfisema.

Las piezas fueron fijadas del modo habitual y después se hicieron
cortes histolégicos por congelacién que se tifieron con los siguientes mé-
todos: 1écnicas de anilinas, técnica de Gallego para fibras elésticas, téc-
nicas de Rio Hortega para tejido conjuntivo.

Los cortes se observaron al microscopio déptico ordinario y con con-
densador de campo obscuro, Para el estudio de los capilares se hizo tam-
bién microrradiografia.

Se hizo la comparacién con cortes obtenidos de pulmones normales
que habian sido sometidos al mismo tratamiento.

Ios detalles morfolégicos fundamentales fueron fotografiados.

RESULTADOS

Antes de comenzar con los detalles patolégicos haremos un resumen
sobre los conocimientos que deben tenerse presentes acerca de la estruc-
tura normal de la pared del saco alveolar.

ANATOMIA NORMAL

Las paredes alveolares estan formadas por una red de vasos capi-
lares anastomosados entre si que dejan pequefios espacios intervasculares
en los que se pueden ver los poros de Khon en niimero de 4 a 6 por pared
alveolar y de tamafio aproximado de 4 a 10 micras (Fig. 1). Con las
técnicas de hematoxilina, los capilares muestran nicleos marginales que
corresponden a las células endoteliales, a los pericitos o histiocitos y en
los espacios intercapilares hay en ocasiones células ya sea de vasos veci-
nos o de macréfagos alveolares. Estos elementos podrian corresponder a
células epiteliales pero su identificacién no es definitiva (Fig. 2).

Las impregnaciones argénticas para tejido conjuntivo muestran, en
los limites de la pared alveolar, bandas coligenas casi rectas, gruesas, en
las que se superponen fibras en zarcillos cuyos rizos parecen rodear a
las anteriores. Otras de menor espesor cruzan las paredes del saco alveolar
formando todas ellas grandes arcos de circulo y en su conjunto una malla
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Fig. 1.- Red Capilar de la pared alveolar. Poros de Khon en los espacios
intervasculares. (Hematoxilina-eosina. 192 x)
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Fig. 2.- Los vasos capilarcs ocupados por substancia radicopaca facilitan la
identificacién de los clementos celulares y sus relaciones. (Hematoxilina-
eosina. 720 x).



muy amplia (Fig. 3). A nivel de los conductos alveolares, las fibras son
mas gruesas y de ellas parten las fibras en zarcillo para los sacos alveo-
lares. En las paredes alveolares hay finas fibras precoldgenas que se en-
tretejen entre los capilares y se observan con dificultad. Por otro lado,
cada uno de los vasos capilares muestran fibrillas delgadas también on-

Fig. 3.- Distribucion del twiido conjuntive fibroso en los sacos alveolares.
(Impregnacién arpéntica parz tendo conjuntivo, 96 x).
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Fig. 4.- Armazén fibrilar dc los vasos capilares. (Impregnacién argéntica
para tejido conjuntivo. 720 x).

duladas que forman anillos transversales y constituyen el armazén del
vaso capilar (Fig. 4).

El tejido eléstico forma una red cuyas fibras surcan la pared del
saco alveolar, se pierden entre los vasos capilares y forman reforzamientos
en los limites de la pared del alvéolo, atrio y conducto alveolar, como su-
cede con las fibras conjuntivas (Fig. 5).

Fig. 5.- Arquitcctura del armazdn cldstica en la pared alveolar. Los capi-
lares :; ven ocupados por material opaco. (Técnica para fibras elisticas.
192 x). =
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Con las técnicas empleadas no pudimos observar el armazon clastica
en las paredes de los vasos capilares.

El estudio de estos cortes con campo obscuro permite la observacion
de la red vascular, en cuanto se refiere a su disposicién, relaciones con las
diferentes estructuras y tamaiio relativo (Fig. 6). En cortes que no han
sido llenados pueden verse los glébulos rojos, ya sea aisladamente o en
pilas de monedas como si transcurrieran en una sola fila.

ANATOMIA PATOLOGICA

Las piezas patolégicas estudiadas corresponden al enfisema compen-
sador, producido al disminuir de tamafio las zonas enfermas por la re:
traccién fibrosa en un proceso tuberculoso, dando por resultado la disten-
sién exagerada de las partes no afectadas por el proceso infeccioso. Tam-

bién corresponden a las zonas de enfisema formadas en la periferia de
lesiones localizadas que dieron lugar a escleroenfisema. '

La existencia de diversos tipos de enfisema que obedecen a otras for-
mas patogenicas sera objeto de una comunicacién posterior.

1. de los sacos alveolares observada con condensador de
Fi;..;f Rﬂ:.:ﬂ.tfvm estin ocupades por la substancia radicopaca. (96 x).
campo obsc ’
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Microscépicamente se encuentran los espacios aéreos muchas veces
aumentados de volumen en relacién con los normales (Figs. 7 y 8).

Fig. 7.- Aspecto microscépico del pulmén normal. Hematoxilina-cosina,

(28 x).

q’eﬁ:‘t '
Fig. 8.- Enfisema pulmonar compensador. Compinse con la fotomicro-

grafia. El mismo aumento.
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Este aumento de volumen es producido por la sobredistension y rup-
tura de las paredes de los sacos aéreos.

La observacién microscépica permite apreciar el engrosamiento de
la pared alveolar.

Los poros de Khon pueden verse amplios y numerosos, de tamafios
irregulares, ocupando espacios htercapilares (Fig. g). Las fibras colagenas
de los conductos y atrios son méas numerosas y gruesas. Las que surcan
las parede.s alveolares en diferentes direcciones sufren las mismas modifi-
caciones. Las fibras precolégenas que se entrecruzan entre los vasos capi-

lares se transforman en fibras coligenas. Se pueden observar las asas ca-
pilares en diferentes planos.

La banda colégena casi recta situada en los limites de la pared del
saco alveolar en la que se enrolla la otra ondulada en forma de zarcillo,
no se encuentra en los cortes patolégicos estudiados. Los vasos estan di-
latados y las fibras que forman el armazén de los vasos capilares se obser-
van con claridad y son mas numerosas, lo que nos indica que hay un re-
forzamiento de las fibras mas finas del tejido conjuntivo. (Fig. 10).
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Fi;, 10.- Reforzamicnto del tejido conjuntive fibroso de los I'mupﬂl-
res de la pared alveolar. (Técnica de plata para tejido conjuntive. 720 x).

Las fibras elasticas muestran una distribucién semejante a la normal
¥ son hgeramente gruesas y mas numerosas. Algunas fibras se ven reven-
tadas y en ocasiones con los extremos retraidos (Fig. 11).




Con las técnicas empleadas no pudimos distinguir fibras elasticas en
la pared de los capilares.

En las paredes que se han conservado, los capilares estén formando
redes con mallas més abiertas que en los cortes de los pulmones normales.
Su didmetro es también mayor. Lo anterior pudo ser observado emplean-
do condensador para campo obscuro y también por medio de la microan-
giorradiografia.

En los cortes sin medio de contraste se advierten los hematies cur-
sando en varias filas a la vez en cada capilar.

Los vasos precapilares dan la impresién de estar sobredistendidos mos-
trando un aspecto abigarrado (Fig. 12).

Las paredes rotas de los sacos aéreos pueden observarse retraidas y
sus vasos toman el aspecto de pequefios ovillos (Figs. 13 y 14).

En las formas crénicas progresivas, la esclerosis de los tabiques se
hace mas ostensible y los capilares estdn colapsados, se llenan con difi-
cultad y pierden en gran parte su disposicion habitual; son semejantes
a los capilares nutricidos de los érganos pulmonares (Figs. 15 y 16).

Fig. 12.- Vasos precapilares y capilars dilatades. Microrradioangiografia,
{96 x).
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Fig. 13.- Enfisema pulmonar. Paredes alveolares rotas que ponen en comu-
nicacion varias cavidades. Microrradioangiografia, (%6 x).

Fig. 14.- Tabique alveolar reventado y retraido con los vasos capilares en
forma de ovillo. Microrradicangiogralla. {192 x).



Fig. 15.- Esclerosis de las paredes alveolarcs. Irregulanidad en la distribu-
con de la red capilar. Microrradioangiografia. (96 x).

Fig. 16.- Aspecto anormal de los vasos capilares a mayor aumento. (92 x).



En el escleroenfisema, localizado o perifocal, la cicatriz es de forma
estrellada por retraccién del tejido conjuntivo fibroso, lo que da lugar
al estiramiento de los tabiques interalveolares vecinos, Las paredes limitan
amplias cavidades que se encuentran constituidas por tejido conjuntivo
fibroso y los vasos se disponen en forma axial a la pared alveolar. Oca-
sionalmente el tabique estd mejor conservado y recuerda la arquitectura
del enfisema compensador (Fig. 17).

Fig. 17.- Escleroenfiscma pericicatricial. Microrradioangiografia. (96 x).

COMENTARIO

Si se considera la estructura del alvéolo normal, -nos damos cuentz
que todas las fases de la funcién respiratoria tienen su representacién en
el funcionamiento del alvéolo.

Su forma esferoide y la disposicién de sus fibras de sostén, finamente
onduladas que describen grandes arcos de circulo, nos parece una adap-
tacién ideal para resistir el movimiento y las tracciones respiratorias.

Las fibras casi rectlas colocadas en los limites de las paredes nos dan
idea de que su funcién es servir de eje a los movimientos de muelle de
las paredes alveolares que exigen las alternativas de la respiracién.
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En posicién estelar, las vasos capilares se encuentran sostenidos por
fina trama mezcla de tejido conectivo y elastico y es en ellos en ultimo
término donde ha de verificarse la fase de la hematosis. Es nuestra im-
presién que la elasticidad es una de las propiedades més importantes del

tejido pulmonar; su conservacién nos parece imprescindible para una fun-
cién adecuada.

Esta propiedad no es solamente cualidad intrinseca de los elementos
que constituyen la pared del alvéolo (tejido conjuntive fibroso, elastico,
etc.), sino que integramente la arquitectura propia del tejido pulmonar
es el factor principal que la da la facultad de elasticidad.

De la observacién de los cortes de tejido patolégico con enfisema com-
pensador pueden hacerse algunas consideraciones:

Por lo que se refiere a las estructuras de sostén hay que hacer re-
saltar tres clases de hechos: 1.—Las paredes alveolares dilatadas mues-
tran la desaparicién de las bandas rectas marginales, es decir, se pierde
el punto relativamente firme que representa el eje de los movimientos
respiratorios de la pared del saco alveolar, lo que da lugar a pérdida consi-
derable de elasticidad; acentuando este defecto pueden verse las fibras
elasticas reventadas. 2.—Hay reforzamiento del tejido conjuntivo fibroso
e incremento en el nimero de sus fibras y en menor grado del tejido elas-
tico. Tal vez este hecho represente el esfuerzo orgénico para oponerse
a la sobredistensién progresiva a la que se agregan factores patolégicos
que mas adelante se enuncian, 3.—Existe: ruptura de las paredes alveo
lares que puede ser de mayor o menor consideracién.

De este tltimo hecho, que puede ser comparable a una pérrllda ﬂE
substancia pulmonar, se denva la restriccién del lecho capilar. De ajui
han resultado las observaciones ya descritas tales como vasos precapilares
de mayor espesor, con aspecto abigarrado; ramificaciones capilares de

mayor didmetro que lo normal y plétora sanguinea (varias filas de he-
maties circulando por un vaso capilar).

Estas alteraciones anatémicas nos llevan indirectamente a corfjeturas
sobre los trastornos de la fisiologia a que pueden dar origen.

Por un lado, la sobredistensién y la pérdida de elasticidad tienen
que producir trastornos de la mecanica respiratoria y la ventilacion, cuya
resultante final sera el empobrecimiento de la tensién parcial de O, intra-
alveolar e incremento de la tensién parcial de CO,.

La palpable disminucién de los vasos capilares y la plétora sangui-
nea hacen obvios los efectos hemodindmicos que se traducen clinicamente
por hipertensién del circuito menor.

Hay que agregar a este cuadro patolégico los trastornos originados
por la sobredistension de los pulmones sobre los reflejos que regulan el
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automatismo respiratorio. Es decir, la distensién de los alvéolos que actua
sobre el reflejo descrito por Hering-Breuer tendria como consecuencia
la inhibiciéri-de la actividad de los musculos respiratorios.*

Ahora E:ien,"'aunque no se conoce con precisién el sitio donde resi-
den los receptores vagales responsables que permiten la presencia del
reflejo de Hering-Breuer, se ha demostrado su relacién fisiolégica con las
fibras nerviosas broncomotoras.® De ahi tal vez, que se encuentre en
ocasiones hipertrofia de la musculatura de los bronquiolos en los casos
que han sido objeto de esta comunicacién.

RESUMEN

Se inyectaron piezas anatémicas obtenidas de reseccién pulmonar
por tuberculosis usando una mezcla de citobario y gelatina capaz de lle-
gar al lecho capilar. G &

Se escogieron aquellas que teman signos de enfisema que fue ca-
lificado como compensador.

Se efectué un estudio tomparativo entre los elementos normales que
constituyen la_pared ‘del alvéolo pulmonar y aquellos que habian sufrido
enfisema compensador. .

S& hacen notar las alteraciones sufridas por los sacos aéreos en este
padecimiento, a las que se acompaiian, en términos generales, modifica-
ciones vasculares tales como: .

1.—Deformacién: . - .

a) Plétora en precapilafes aumento de calibre de los capilares
" en las paredes que se Conservans :

b) Asas capilares en ovillo, por retraccién, en las paredes re-

ventadas. ey

2.—Enrarecimiento y desaparicién de los capilares en el esclero-
enfisema, en donde dan el aspecto no de capilares funcionales
sino nutricios. -

Se considera muy importante la propiedad elastica del tejido pul-
monar tomando en cuenta que esta facultad reside en la arquitectura mis-
ma del pulmén, La sobredistensién en estos casos dio lugar a una desarti-
culacién de la estructura, a reforzamiento del tejido fibroso y a ruptura
de mayor o menor consideracién de las paredes alveolares, que se com-
para a una pérdida de sustancia pulmonar.
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Las fibras elasticas se encontraron mas gruesas, en mayor numero
¥, en ocasiones, reventadas.

A pesar de tal aparente hipertrofia e hiperplasia de los elementos
elasticos, la pérdida real de la elasticidad se juzgé debida a las alteracio-
nes de la arquitectura.

Tomando en cuenta los hallazgos anatémicos enumerados se hacen
consideraciones de tipo fisiopatolégico.
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Metastasis a pulmén y mediastino de los
tumores del aparato genital femenino ©

Dr. MarTin GIMENEZ MIRANDA,
Dr. Oscar Diaz GIMENEZ,

Las neoplasias del aparato genital femenino se propagan por conli-
giiidad al mismo 6rgano en donde se originé la neoplasia y, posteriormen-
te, a los drganos genitales vecinos. ,

Unas neoplasias tienen particular predileccién por la via linfatica, y
otras por la sanguinea, y ésta es la forma cémo algunas neoplasias lanzan
metastasis que pueden injertarse lejos del sitio de su origen. Sin embar-
go, las neoplasias del aparato genital femenino, en general, no se pro-
pagan en sus primeras etapas al mediastino y pulmén, con excepcién de
una de ellas: el coriocarcinoma. Las demas, en etapas finales, es decir,
cuando la neoplasia ha invadido gran parte de la pelvis o su totalidad,
si se ve con cierta frecuencia invasién a pulmén; pero en estas condi-
ciones también las podemos encontrar en el higado, cerebro, huesos, es-
témago, rifién., etc., y linfaticos de cualquier regién del organismo, co-
mo se aprecia en el cuadro I, en donde se ve el punto de partida y la
via sanguinea que siguen las metdstasis, hasta llegar al pulmén,

Los canceres del aparato genital femenino, como todos los cance-
res del cuerpo humano son, como decia, linféfilos o heméfilos, segin
tengan mayor predileccién por la via linfitica o sanguinea. Los de ori-
gen epitelial, que son los mas frecuentes, son linféfilos, con la notable
excepcién del coriocarcinoma; y los de origen conjuntivo, que son muy
raros, son hemofilos.

Los sarcomas, por ser particularmente hemdfilos, en sus primeras
etapas de desarrollo invaden las paredes de las venas, proliferan en
el interior de los vasos y sus células son lanzadas a distancia, detenién-
dose estos émbolos en sitios en donde el tamaiio de los vasos es tan pe-

(*) Del Servicio de Ginecologia. Hospitsl Central Militar. México 10, D. F.
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quefio que no puede ser franqueado, como puede suceder en las subdi-
visiones de los vasos del pulmén e higado. Pero los sarcomas del apa-
rato genital femenino son verdaderamente excepcionales, pues hasta el
ano de 1953 se han registrado en la literatura mundial los siguientes: (I).

CUADRO 1

105 sarcomas de vulva (2 con metéstasis pulmonar)

72 sarcomas de la vagina en nifias (1 con metéstasis pulmonar)
150 sarcomas de la vagina en adultos (1 con metastasis pulmonar)
33 sarcomas de miometrio (20 con metéstasis pulmonar)

92 melanomas malignos de la vulva (g con metéastasis pulmonar).

Los tumores epiteliales del aparato genital femenino son mucho mas
[recuentes, y también dan metastasis al pulmén y mediastino, pero co-
mo su via de propagacién es principalmente linfitica, las metéstasis se
presentan en sus estadios finales, y por eso son generalmente conocidas

en las autopsias, ya que el padecimiento principal ginecolégico hace que
el clinico olvide la exploracién del térax.

_ En las estadisticas que consultamos de las neoplasias malignas epi-
teliales del aparato genital femenino con metastasis al pulmén, encontra-
mos lo que se observa en el cuadro Nim. II:

CUADRO II
CARCINOMAS DE CERVIX. (AUTOPSIA).
AUTOR Nim. Casos M. Pulmén Pleural.

Unidad Patologia H. Gen. 164, 23(14. %) 6(4%)

1659.
Henrksen E 1949 Cit. por 356 49(13.9%) 8(2.4)

Hertig, (14. %) 18(4.9)
Ahumada. 58 5( 8.6%)
Hospital Central Militar 8 1(12.5%)

El carcinoma del cuerpo sélo en sus fases terminales puede dar me-
tastasis al pulmén, ya que su propagacién por via sanguinea es rara de-
bido a que, como piensan algunos autores, (1) hay gran resistencia de
la gruesa capa vascular que se opone a la penelracién neoplastica. Por
via linfitica si es posible la propagacién, pero hay que recordar que el
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carcinoma del cuerpo es el menos linféfilo de los canceres del aparato
genital femenino, debido a que en este sitio del titero no hay grandes
vasos linféticos. Sin embargo, cuando el cincer avanza en profundidad
su propagacién linfatica si es posible, asi como la sanguinea, y puede
enviar metastasis a la sangre, como se ve en el cuadro Nim. IIL

CUADRO III
CARCINOMA DEL ENDOMETRIO
Henriksen 1g949. Cit. Nim, Casos Metastasis
por Hertig. 64 21 30.2%

Los carcinomas del ovario en sus variedades papiliferas, exofiticas,
o en aquellos que han roto su capsula, pequeiias porciones del tumor se
desprenden y se implantan en el peritoneo y drganos abdominales, y se-
cundariamente pueden propagarse al pulmén y a la pleura, ya sca por-
que el tumor se asiente en la cara superior del higado o en el peritoneo
subdiafragmético, o bien, por via linfitica o sanguinea. Sin embargo,
todas estas posibilidades aunque raras, suelen presentarse en las fases
terminales del padecimiento, como vemos en el cuadro Num. IV.

CUADRO IV
TUMORES MALIGNOS DEL OVARIO. (AUTOPSIA)
AUTOR Num. Casos M. Pulmén %
Ahumada Carcinoma 1953 40 1 4
Rev. Ahumada 1953 03 1 1.09
Sarcoma de ovario.
U. Patologia Hospital 11 3 27.2
General 1950.
Hospital Central Militar 3 1 33.3

Los disgerminomas del ovario, llamados asi porque recuerdan a ia
gonada en sus primeras etapas de evolucién, cuando todavia no ha habido
diferenciacién, si pueden dar metéstasis a distancia por via linfalica en
los ganglios del mediastino, ya que se trata de un tumor linféfilo; pero
ésto también sucede en estadios avanzados.

De acuerdo con lo que hemos expuesto, me parece que es de parti-
cular interés que el neumélogo tenga presente que las neoplasias malig-
nas del aparato genital femenino sélo dan metéstasis al térax en sus fa-
ses terminales; pero que existe una neoplasia que ain en sus principios
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pueden dar metastasis al pulmén, (3) y por ello debe saber el clinico
de qué medios dispone para hacer el diagnéstico del coriocarcinoma.

El coriocarcinoma o corioepitelioma, nombre con el que también es
conocido, es una neoplasia maligna que se forma, generalmente, a expen-
sas de las vellosidades coriales patolégicas, y que tiene por lo tanto las
mismas propiedades citoliticas, angioclasticas y enzimaticas del trofoblas-
to en sus primeras etapas de desarrollo. Por carecer de vasos y estroma
propios, se nutre a expensas de los tejidos que lo rodean, como lo hace
el huevo y, ademds, tiene la particularidad de producir gonadotrofinas.
En casos excepcionales este tumor puede desarrollarse en teratomas del
ovario, del testiculo, y probablemente del pulmén. (11).

El coriocarcinoma, como ya he sefialado, se desarrolla en veilosida-
des coriénicas patolégicas, como la mola hidatiforme (40-50%); pero

también en abortos (26.6% - 28%) y aun en embarazos normales (4.8%
6.6%) y hasta en ectdpicos.

Las posibilidades de que una mola se transforme en coriocarcinoma
son, de acuerdo con las estadisticas, de 19 -2%. (10).

Ahora bien, la proporcién de mola y embarazo normal es variable.
En US.A. es de 1 x 2000 (Hertig); en Asia 1 x 200, y en nuestro medio
H.CM. 1 x 450 (Fernandez Doblado). (2).

Como se puede apreciar, en nuestro pais es un padecimiento bastan-
te frecuente y todos estamos en posibilidades de ver un coriocarcinoma.

Este padecimiento se puede presentar en cualquiera edad en que la mujer
pueda embarazarse.

La frecuencia con que este padecimiento da metastasis al pulmoén,
puede verse en el cuadro Nim. V.

CUADRO V
CORIOCARCINOMA
Nim. Casos M. Pulmén %
Park-Lee, 1950 443 158 33.6%
U. Patologia Hospilal 5 5 100%
General 1959.
Hospital Central Militar 1

1 1009

En relacién con estos datos creo que el neumélogo puede sospechar
coriocarcinoma pulmonar cuando tenga una paciente:
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1*—Con neumopatia.
2*—En vida genital activa.

3°—Que tenga antecedentes de aborto molar o aborto espontineo, 3
recién parida.

4*—Que el estudio radiolégico de térax demuestre la presencia de
uno o varios nédulos con tendencia ripida a diseminacién y
crecimiento.

5%—Que las reacciones biolégicas de embarazo, en la sangre u orina,
como Galli-Mainini (4) o Friedmann, etc., cualitativas sefialen

cifras mayores de 100.000 U.L
La frecuencia con la que otros tumores malignos raros del aparato
genital femenino dan metastasis al pulmén, se puede apreciar en el cua-

dro num. VI.
CUADRO VI

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS
Niim. Casos M. Pulmén o

Sarcoma de vulva 105.L.M. 2 1.9 %
Sarcoma de vagina nifias 72.L.M. 1 1.3 %
Sarcoma de vagina adultos 150.L.M. 1 0.66%
Sarcoma miometrio 33 20 60.6 %
Melanoblastoma vulva g2.L.M. 9 9.78%

Por otra parte, en el afo de 1947 Meigs y Cass (7) reportaron que
en 7 casos con fibrona de ovario habian encontrado una entidad clinica
constituida por: tumor ovarico, ascitis e hidrotérax. Como fueron los pri-
meros en hacer esta observaci6n, la triada sintomética es conocida como
sindrome de Meigs. Posteriores investigadores como Salermo, (8) McFee,
Jones y Backs, (6), etc., etc., encontraron que también en los tumores
malignos del ovario existia ascitis e hidrotérax. Mas tarde Rubin, Novak,
Squire, (g), haciendo revisién de 78 historias clinicas de pacientes con
‘neoplasias benignas y malignas del ovario, encontraron, lo que a con-
tinuacién hemos resumido:

1%—Que el sindrome no siempre esia presente.

2°—Que no siempre se encuentran los tres sintomas.

3%—Que el tamaiio del tumor oscil6 entre 20 y 40 cms. de diametro.

4°—Que los derrames no estidn en relacién directa con el tamaiio del
tumor,

5%—Que el tumor, cuando es benigno y se -extirpa, desaparece la
ascitis y el hidrotérax, como lo habia ya sefialado Meigs.
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Como podemos ver, poco queda de este sindrome, ya que en la
misma entidad clinica puede o no existir; puede encontrarse completa
0 no, pero este padecimiento tiene repercucién sobre el térax, creo que

es de interés que el neumélogo lo tenga presente, y por eso también lo
he considerado en esta exposicién.

Es importante sefialar que hasta la fecha no se conoce el mecanismo
de produccién del liquido de la pleura y del peritoneo, ni tampoco la
razén por la que, al extirpar el tumor, desaparece la ascitis y el hidrotérax.

Existen varias teorias, como la de Ceibel, quien dice que se deb_ﬁ
a trasudacién serosa de la capsula del tumor; la de Shautta, por estasis
de los vasos sanguineos del ligamento ancho; la de Olshausen por irrita-
cién peritoneal, y para otros es debida a insuficiencia cardiaca. Ningu-
na de estas teorias puede aplicarse a todos los tumores. Sélo existe una
prueba que indica que hay comunicacién entre el peritoneo y la pleura,
pues la tinta china inyectada en el abdomen de estas pacientes pasa a la
pleura; pero si se inyecta en la pleura no pasa al abdomen.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1*—Las neoplasias malignas del aparato genital femenino no dan
metastasis al pulmén y mediastino en sus primeras etapas, a
excepcién del coriocarcinoma, que puede hacerlo.

2*—Las neoplasias malignas de origen conjuntivo se propagan con
mayor frecuencia al pulmén, en una proporcién de 1.3% a 60%.

3°—Los tumores malignos del aparato genital femenino de origen
epitelial pueden dar metastasis al pulmén en sus etapas finales,
en una proporcién que oscila entre 8% a 14%, a excepcién del
corioepitelioma, que puede hacerlo entre 35% y 100%.

4°*—Los tumores epiteliales que dan mayor niimero de metastasis
después del corioepitelioma, son: el carcinoma de endometrio en
un 30.2%.

5°—Los tumores malignos del ovario pueden propagarse al pulmén
en una proporcién de 1.09% a 33.3%.

6°—Las neoplasias malignas de la vulva, vagina y trompas, son muy
raras, y por ello poco dignas de tomarse en cuenta, como tumo-
res que dan metastasis al pulmén, aunque se encuentran en una
proporcion de 1.3% a 60.6%.

7°—El llamado sindrome de Meigs debe ser conocido por el neumo-
logo, porque en su triada sintomética estd incluido el derrame
pleural.
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Carcinoma y Tuberculosis Pulmonares

Comunicacién de tres casos de asociacién (*)

DR. ALBERTO ARANDA ROSELL
DR. JULIO CIPRES JACOME
DR. MIGUEL SCHULZ CONTRERAS

La asociacién de carcinoma y tuberculosis pulmonares, se presenta
cada vez con mayor frecuencia, siendo esto atribuible a las siguientes
Spnes 1).—La mayor sobrevida en el enfermo tuberculoso debido a
la_administracién de drogas que impiden la progresion de las lesiones
que antes ocasionaban la muerte, en un periodo mas corto. 2).—Como
resultado de que la tuberculosis tiende a aparecer en adultos de mayor
edad. 3?-—M aumento de la incidencia del carcinoma del pulmén, que
algunos autores estiman en un 700% en los tltimos veinte afios (1) (2).

Desde el afio de 1805, Bayle dudosamente sefialé la coexistencia de
carcinoma y tuberculosis pulmonares; sin embargo Karl Rokitansky, fa-
moso patélogo vienés, negé la posibilidad de que estos dos padecimientos
coexistiesen en un mismo enfermo (3) (4).

En el mismo afio que Roberto Koch, anuncié el descubrimiento del
agente causal de la tuberculosis (1882), Le Goupils acepté la concomi-
tancia de los procesos que nos ocupan, haciendo hincapié en que por
orden de iniciacién, el carcinoma precede a la tuberculosis; sugiriendo,
que el cancer podia ser la unica causa invocada de la tuberculosis en
estos casos (5).

En 1888, Lubash seiiala cinco posibilidades de asociacién, las que
dependen del orden de aparicién de ambos padecimientos. Describe un
grupo de casos, en los cuales incluye la coexistencia de carcinoma mes-
tastisico y tuberculosis pulmonares (6).

(*) Unidad de Patologia del Senatorio de Huipuleo, Tlalpam, México 22, D. F.
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J. Roujeau, en 1959, hizo notar que en Francia, la tuberculosis casi
siempre sucede al carcinoma. La tuberculosis aparece como un epife-
némeno en el curso evolutivo de un tumor maligno. Insiste en que las
lesiones tuberculosas son generalmente recientes (4).

Estas ideas europeas estan en desacuerdo con la opinién de algunos
autores anglo-americanos, los cuales sefialan evidentemente la aparicién
primaria de la tuberculosis (7) (8).

Esta divergencia de opiniones, a nuestro juicio esld exclusivamente
relacionada con la época de incidencia mayor de la tuberculosis, que en
Europa se encuentra en adultos ancianos, y entre nosotros es todavia
una enfermedad de la juventud.

En esta comunicacién se reportan tres casos del Sanatorio de Hui-
pulco, en los cuales se demostré la coexistencia de carcinoma broncogé-
nico de diversa extirpe histolégica, con tuberculosis pulmonar en diverso
grado de actividad.

En dos de los casos que nos ocupan, se practicé estudio post-mortem
y en el restante la demosliracién de carcinoma se hizo.por citologia ex-
foliativa (Positivo V),

CASUISTICA

CASO No. I.—Enfermo de 55 afios, con antecedentes de haber tra-
bajado en minas, que inicié su padecimiento en diciembre de 1955 (tres
y medio afos, antes de su muerte) con los y expectoracién mucopuru-
lenta, a veces hemoptoica, fiebre alla, astenia y adinamia. En 1956 re-
piti6 el mismo cuadro, y se le diagnosticé tuberculosis pulmonar, institu-
yéndosele tratamiento médico no especificado. Un afio mas tarde aparece
nuevamente el cuadro, al cual se agregé disfonia; se tralé médicamenle
y mejoré moderadamente. En mayo de 1958, se le efectué lobectomia
superior izquierda por lesiones cavitadas, después de la cual se le dio de
alta. Estuvo dos meses asinlomatico, y en septiembre presenté un cuadro
bronconeuménico que no cedié a pesar de tratamiento especifico y te-
rramicina; presenté en este periodo pequefas y frecuentes hemoptisis y
extrema labilidad emotiva.

Ezxploracion fisica.—Pulso 68 por min.,. T.A. go/s50, térax enflaque-
cido, movimientos respiratorios normales, V.V. disminuidas en hemité-
rax derecho; submatidez en la misma regién. Exémenes de laboratorio
y gabinete: Se le practicaron cuatro citologias hematicas en las que los
eritrocitos variaron entre 3,450,000 y 4,450,000; los leucocitos entre
6,000 y 15,000; los eosindfilos entre 12 y 14%; 28 baciloscopias, de las
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cuales sblo las primeras resultaron positi s
. positivas. Se
rradiografias de térax (Figs. 1, 2 y 3). L I i SRS

Fig. 1.- Placa de ingreso.

Lesion cavitaria en vértice derecho
relorzamiento hiliar y lesiones no-
dulares en ambos pulmones.

Fig. 2.- 1 Afio después

Fibrosie de la lesién cavitada, dls-
minucién moderada de la opacidad
hilisr y dismioucién del nmero

de podulos pulmonsres.

* -
R o s i —
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Fig. 3.- Ultima placa.

Lesién cavitaria derecha muy aumentads, condensacién y ensancha-
miento de la imagen mediastinal; imigenes nodulares méis numercsas
en ambos campos pulmonares.

Evolucién y (tratamiento.—Fue tratado con neumoperiloneo y qui-
mioterapia especifica. En septiembre de 1959, durante el cuadro bron-
coneumdénico ya anotado presenté insuficiencia cardiorrespiratoria gue fue
tratada con aminofilina y oxigeno. Fallecid el 15 de septiembre de 195qg.

Estudio de Autopsia—En el aspecto exterior, destacé la existencia
de marcada cianosis ungueal, labial y auricular; desnutricién marcada
y edema moderado de miembros inferiores. A la apertura de cavidades;
la cavidad craneana y los dérganos del cuello y de la boca no mostraron
alteraciones. Al abrir la cavidad toracica se encontraron abundantes adhe-
rencias y engrosamiento de la pleura; el pulmén derecho pesé 2,020 gr.,
y mostré una gran caverna que destruia el lébulo superior casi total-
mente y que media 11 cm, de didmetro mayor, de paredes necréticas y
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fibrosas, drenada por un bronquio y con vasos disecados en su interior;
existia otra pequefia caverna situada en el segmento lateral basal, de 2
cm. de didmetro, sin comunicacién bronquial y de paredes fibrosas; en
el parénquima existian abundantes nédulos fibrosos y caseosos entre 0.8
y 0.2 cm. En la luz del bronquio principal derecho se encontré una
formacién vegetante que penetraba en su luz y lo ocluia parcialmente,
dicha formacién se continuaba con una gran masa situada en la bifurca-
cién de la traquea, era de color amarillento, consistencia lefiosa y areas
necroticas y ulceradas, midié 12 x 4 cm.; en los bronquios lobares prin-
cipalmente en el lébulo medio, se encontraron formaciones similares
hasta de 2.3 cm. El pulmén izquierdo pesé 740 gr., y mostré bulas
enfiseratosas en el vértice entre 3.2 y 0.9 cm. y multiples nédulos de
aspecto fibroso y caseoso entre 0.7 y 0.2 cm. El corazén presentd dila-
tacion de sus cavidades derechas, con una diferencia de 3.8 cm. entre la
camara de entrada y de salida; la aorta presenté pequefias placas amari-
llentas en su superficie intima. El higado, bazo, rifiones, pancreas, los
testiculos y la préstata no mostraron alteraciones. En el intestino del-

gado se encontré una formacién diverticular de 7 cm. de didmetro, si-
tuada en la vélvula ileocecal (Figs. 4 y 5).

Fig. 4.- Lesién cavitada en vértice
derecho ensanchemiento mediasti-

pal ¢ imégenes noduleres en am- Fig. 5.- Caverna de seg. lateral ba-
bos csmpos pulmonaree; sombra ssl derecho; abundante material
de derrame en lébulo inferior iz necrbtico en su luz, escasa librosis
quierdo. periférica.
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La imagen histolégica de las masas tumorales bronquiales derechas,
de los ganglios intertraqueobronquiales y de las nodulaciones del parén-
quima pulmonar izquierdo, mostraron un patrén morfolégico comin, se
observan acumulos irregulares de células de estirpe epitelial, separadas
por tractos de tejido conjuntivo de espesor variable; dichas células mos-
traron un nucleo hipercromatico, vesiculoso, con nucleolo aparente, el
citoplasma en algunas era escaso y en otras abundante. Se observaron fi-
guras de mitosis atipicas; se identificaron globos cérneos abundantes y
puentes intercelulares, existieron también &reas de necrosis y un infil-
trado inflamatorio linfoplasmocitario. En las restantes lesiones pulmona-
res se encontré un proceso inflamatorio granulomatoso constituido por es-
casas células gigantes polinucleadas tipo Langhans, células epitelioides,
linfocitos y plasmocitos; tanto los nédulos caseosos como la pared de la
caverna mostraron extensas ireas de necrosis; en todas estas lesiones hu-
bo un grado variable de proliferacién de tejido fibroso denso, en algunos
sitios habia infiltrado focal y difuso de polimorfonucleares (Fig. 6).

Fig. 6.- Tejido tumoral peribronquial (bronquio medio derecho); in-
liltrando el parénquima.
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Se hizo estudio baciloscépico en el exudado de las cavernas y en el
contenido de los nddulos, resultando positivos a b.a.a.r.

El diagnéstico anatémico principal en este caso fue: Carcinoma
epidermoide del bronquio principal derecho, con invasién a bronquios y
parénquima del pulmén derecho, metastasis linfo-hematégenas a ganglios
intertraqueobrénquicos y pulmén izquierdo. Tuberculosis multinodular
bilateral y excavada en pulmén derecho. N

CASO No. II.—Enfermo de 63 afios de edad, que inici6 su padeci-
miento en 1939 (20 afios antes de su muerte); con tos hemetizante, en
accesos, expectoracién purulenta escasa, disnea de grandes esfuerzos du-
rante 45 dias. Este cuadro se repitié en varias ocasiones, efectudndosele el
diagnéstico de tuberculosis pulmonar, la que fue tratada con medicacién
especifica. En febrero de 1g6o, se intensificé la sintomatologia y pre-
sent6 edema facial y en pelerina, cianosis e ingurgitacién yugular; se
le indicé tratamiento antifimico. El 25-I11-60, se le hizo broncoscopia que
report6 fijacién de tercién inferior de traquea y disminucién de su calibre.
A la exploracién fisica presenté edema moderado de cara y miembro su-
perior derecho, duro, blanco, doloroso, matutino, cianosis ungueal y disnea,
midriasis de pupila derecha; sindrome fisico de condensacién con bron-
quioalveolitis en vértice de pulmén derecho y estertores subcrepitantes
en la base del mismo pulmén. Se le efectuaron dos baciloscopias que

fueron positivas y varias biometrias heméticas normales; telerradiografia
y tomografias de térax (Fig. 7).
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Durante su internamiento se intensificé el edema facial y en: pele-
rina, presentando cianosis de los pabellones auriculares, nariz y labios,
disnea continua y cornaje, acentuandose progresivamente el cuadro bron-
coneumdénico, dentro del cual muere.

Estudio de Autopsia—En el aspecto exterior destacé la presencia de
ingurgitacién venosa de miembros superiores y-yugulares; edema en pe-
lerina y marcada cianosis ungueal, labial y auricular. A la apertura de
cavidades, se encontr el cerebro con signos de edema.moderado. Al abrir
la cavidad toracica se encontraron 1,500 c.c. de liquido amarillo citrino
en la cavidad pleural izquierda y 300 c.c. de la derecha. El pulmén
izquierdo se encontré colapsado.

Hubo engrosamiento y adherencias pleurales derechas. En el me-
diastino se identificé una gran masa multilobulada que ocupaba el me-
diastino superior derecho, era de consistencia dura, de color blanquecino
vy media 17 cm. de didmetro mayor, peso 280 gr.; al disecarla se vio
que envolvia, comprimia e invadia a la traquea, al bronquio principal
derecho y a algunos ganglios intertraqueobronquiales. La vena yugular
derecha, la arteria carétida primitiva y la subclavia del mismo lado,
se encontraron envueltas y comprimidas por dicha masa tumoral. El
pulmdn derecho pesé 565 gr., y mostré una lesién excavada en su lébulo
superior, que media 2.5 cm. de didmetro y que mostraba comunicacién
bronquial; contenia material caseoso semifluido. En el parénquima ha-
bia multiples nédulos caseosos entre 0.4 y 0.2 cm. principalmente en el
l6bulo superior, En todo el 16bulo superior y medio se identificaron mul-
tiples formaciones de caracteristicas similares a la masa mediastinal, de
forma irregular y con tejido fibroso en su periferia. El resto del parén-
quima se encontré invadido por multiples nodulaciones de tipo tumoral,
entre 1.6 y 0.9 cm. Hubo ademis un enfisema moderado. El pulmén
izquierdo pes6é 550 gr., y mostré su lébulo inferior ocupado casi total-
menie por una masa lwmoral irregularmente esférica, con un didmetro
mayor de 7 cm., con material necrético en su centro. El lébulo superior
se encontré sembrado por multiples nédulos tumorales entre 0.3 y 1.8 cm.
el parénquima mostré un grado marcado de enfisema. Hubo pequefios
nédulos fibrosos hasta de o.2 cm., escasos en el Iébulo superior. El pe-
ricardio parietal se encontré engrosado hasta de 0.8 cm. de espesor y
la superficie anfractuosa de aspecto tumoral. La cavidad pericirdica
contenia 250 cc. de liquido citrino. El corazén no mostré alteraciones.
La aorta mostré placas amarillentas que ocupaban mas de los dos tercios
de su superficie intima, algunas ulceradas y calcificadas. Al abrir la
cavidad abdominal se encontraron 1,000 cc. de liquido citrino. Tanto
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el higado, como el bazo y los rifiones presentaron un aspecto conges-
tivo. Los demas érganos de la cavidad no mostraron alteraciones.

En los cortes estudiados correspondientes a las formaciones tumo-
rales de mediastino, saco pericirdico, ganglios linfaticos intertraqueo-
bronquiales, carotideos y nodulaciones pulmonares, se observé un patrén
histolégico comiin: existian células de extirpe epitelial, que se agrupan
irregularmente, separadas por tejido conectivo laxo y denso; dichas
células tienen micleos grandes, hipercromaticos, escaso citoplasma y fi-
guras de mitosis atipicas. Llamaba la atencién el marcado pleomorfismo
que existia en todos los cortes estudiados. En las secciones estudiadas
correspondientes a pared de caverna y a nédulos caseosos del parénqui-
ma, se observaron extensas areas de necrosis rodeadas por una reaccion
granulomatosa con abundantes células gigantes polinucleadas tipo Lan-
ghans y escasos polimorfonucleares, la proliferacién de tejido conjuntivo
fue muy intensa. En los exudados estudiados baciloscépicamente, se
identificé la presencia de bacilos acido-alcohol-resistentes. Los diagnos-
ticos anatémicos fundamentales que se hicieron en este caso fueron:

Carcinoma indiferenciado del bronquio del 16bulo inferior izquierdo
con invasion pleural y diseminacién linfatica al lébulo superior de este
pulmén, al pulmon contralateral, a ganglios linfaticos de mediastino y
pericardio,

Tuberculosis pulmonar, multinodular bilateral y excavada en lébulo
superior del pulmén derecho.

Compresién de la yugular derecha y de la carétida primitiva dere-

cha por metastasis ganglionares de carcinoma indiferenciado. (Figs. 8, 9,
10, 11 ¥ 12).

Fiz. 8.- Cara anterior,

I mediastino, que envuelve los grandes vasos; engro-
::::Ilz::l::n p;.::ic:.rl:iim y nﬁdul;m wumorales sub-pleurales.
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AH-149-60

Fig. 9 Corte de pulmdn izquierdo.

Lesion tumoral parenquimatosa L. I. primaria; invasién bronquial
secundaria ¥y nodulos caseosos subpleurales y parenquimatosos,

7 a o 19

AH-1438-60

Fig. 10.- Corte transversal de masa tumoral mediastinal.

Invade triquea, tronco braquiocefilico ¥ vena subclavia izquierda.



_ar

Fig. 11.- Células epiteliales tumorales.

Nueleo vesiculoso, gigante con la cromatina dispuesta en grumos y
ezcaso ciloplasma,

(Mavor aumento).

Ly a1 T = s - == = T L
L R e AT SRS e I
3 Sy a2 R R A A TN T
" 4‘5}, - -1..3‘:":% -;:,:ﬂi.’;ﬁh ._ﬁ_ et -1?\!;5-4_ ﬁn"‘l‘ﬁ- ~'I

T A S Gt amk e g sl

& ae g oy b, ]
vt P LU A 7 LA ST I S ol 4 :
5 5 gt -'hp:l " -‘"'. &2, i?l'alq‘:é & *f *i"" ¥ .'rgl - j Eg‘:-i
] o - - ra g B g il ] —
T A | “‘J‘ S s N S ::*'Q"Aa W
- o TR o LS T - S, H
rl"'.“* "'"." :? Lren “ﬁ ~ "l.‘?‘ -' .'1.}-‘ ta“l_ I"""--.--':""-ni"-‘.". o :"-‘h-" .3{.'
0 R LT OB VAL P AT PR B T X o 30 PR LR
T ALFEN, e -:‘:"#__J_l el - .?' i o T A LT P
FUTIAR Ve I‘-\..""-'-- M o o et A
¥ T L e ST e 4 - PR Sty ST L
£ T T A e R L MEZE LAY
- - r-- - =3 k 5 |" .- : : '
.- -,'_"ﬁ?:‘_\- . m ‘_g‘ﬁ ."ﬂ‘, Lr = 2 - .‘::‘E’-'.&_“'— L
o B At e
A o e et (e,
AT X S L - b g
I e e e . LTS
A S 2 PNt ]
i i fl iz o
"‘.""-.’i ..;':' :"."'f d-‘g.ﬂ_‘:\ S 1) - _:?":;:EP??
& SCEPE AR OM b ST
PSS B R RO PR e ok W
gty e W SRy
kS R Sl e 0T TR e
o el -~ e Ll I
- TS B T :"." - a P AL .."‘; i ...."'-t ’
| S P ko W o ;_';;.}'f_;fl': = ¥ - J'.'.[
R L S, o 7 i . STpr e, ea et
R s . X [T R DR T

Se observa upa extensa zona de necrosis caseosa y reaccién granu-
lomatosa perilérica.



CASO N¢ III.—Enfermo de 53 afios de edad, con anlecedentes ta-
béquicos y alcohdlicos importantes, inicié su padecimiento hace 18 aiios,
con tos escasa con expectoraciéon y febricula vespertina, pérdida progre-
siva de peso, astenia y adinamia, ocasionalmente esputo hemoptoico.
Hace 15 afios se le diagnosticé tuberculosis pulmonar bilateral avanzada;
fue tratado con caricter ambulatorio con medicamentos especificos. En
1951, fue tratado con I.N.H. con la cual mejoré rdpidamente. Presentd
en varios afios cuatro recaidas. Hace 8 meses tuvo dolores en cara posterior
del térax de predominio derecho, astenia y anorexia, t0s con expectoracién
purulenta y hemoptoica; se le efectuaron baciloscopias y Papanicolaou
de esputo que fueron positivos. T.A. 110/60, pulso 100 por minuto,
respiraciones irregulares 36 por minuto. La exploracién de térax integré
un sindrome de sustitucién en hemitérax izquierdo, regiones anterior y
lateral; presentd dolor en la region interescapulovertebral izquierda, res-
piracién ruda en ambos hemitérax cara posterior, soplo cavitario en la
parte superior de ambos y taquicardia. Radiogralia de térax. Enfermo
encamado, semisentado que durante los ultimos 15 dias esta sumamente
disneico con oxigeno a permanencia (Fig. 13).

Fig. 13.- Zonaa de condensacién heterogénea en am-
bos campos pulmonares e iméigenes nodulares dilu-
#as; moderado ensanchamiento del medisstino.
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El estudio citolégico mostré grupos de células de extirpe epitelial
de bordes nitidos y algunas alargadas con citoplasma escaso, acidéfilo y
con la relacién micleo-citopldsmica perdida. El nucleo de dichas células
era monstruoso, hipercromatico, con nucleo aparente y de contorno irre-
gular y se observaron figuras de mitosis atipicas. Ademas se observaron
filamentos de moco, abundantes eritrocitos y elementos inflamatorios,
fundamentalmente polimorfonucleares. Con este estudio citolégico se se-
fialo: Alteraciones celulares Grado V de la clasificacién de Papanicolaou.
El diagnéstico de este caso fue de Carcinoma de tipo histolégico no deter-
minado asociado a lesiones tuberculosas (Fig. 14).

o W,
Lo g

 Fig. 14.- Citolégico de expectoracién.
Abundantes célules neuplésicas malignae y elemen-
tos inllamatorios.

124



COMENTARIO

Nos parece que la sola asociacién de dos padecimientos tan impor-
tantes en nuestro medio como la tuberculosis y el carcinoma pulmonar,
justifican por si solas la presente comunicacién.

Nuestros tres casos corresponden al sexo masculino, esto coincide
con la frecuencia observada en otras series como la de Carey (g); Clark
(8) y Gerst (10); que sefialan resultados parecidos en series de 148,
15 y g casos respectivamente. Los tres casos mostraron entre sus antece-
dentes un intenso tabaquismo (Cuadro N¢ 1). Puede observarse que la

CUADRO 1
.t'.‘.m No, Edad Sexo Antecadentas ;T.ulrd:mleu“:k
1 58 afios M ;Eal]:;g: e % Mo
2 | 63afios | M ﬁm?f: a5 g 20 ative
3 | 53anos | M | MU 18 ad0s

e

tuberculosis pulmonar se inicié aparentemente 20 aiios antes del estudio
de un caso, en otro 18 y en otro 4 afios antes. Los primeros signos cli-
nico-radiolégicos atribuibles al desarrollo del carcinoma se observaron
un afio y siete meses antes de su estudio en el primer caso; cinco meses
en el segundo y ocho meses antes de su estudio en el tercer caso. Al
comparar los hallazgos de necropsia de los dos casos destaca la presencia
de edema subcutédneo de los miembros inferiores, pared torédcica y cuello
con marcada cianosis ungueal, labial y auricular.

A la apertura de cavidades se encontré que e] carcinoma en el caso
nimero dos invadié ambos pulmones, las pleuras, el pericardio, los bron-
quios y la trdquea, los ganglios linfaticos intertraqueobronquiales y
carotideos en la forma que se describe y que el tumor en el primer
caso solo invadié a los bronquios, pulmones y ganglios paratraqueales
(Cuadro N? 2). Esto es compatible con la estirpe histolégica de los tu.
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CUADRO II -

CARACTERISTICAS DEL CARCINOMA

CASO ) CASO Ul
Bronquio Vena yugulnrdde?chuh
t imid principal Arteria car6tida derecha
KIRRitloy Rgmeos derecho Vena subclavia derecha
Triquea y bronquio
principal derecho
Vegetaciones endobronquisales | Escasas Abundantes
Tamaifio de los nédulos 0.2 a 0.8 cms. 0.3 a 1.8 cms.
Necrosis Moderada Extensa
Estroma conectivo Abundante Escaso

mores; pues en el pnme-;:: caso se traté de un carcinoma indiferenciado
o anapldsico y se acepta que este tipo, es de crecimiento mas rapido y
mayor agresividad. El tipo de invasién neoplasica del parénquima pul-
monar y de los bronquios fue semejante: es decir, nédulos aislados y
masas de forma irregular. Dichas nodulaciones fluctuarun entre 0.2 ¥y
0.7 cm. Como dato interesante el carcinoma del segundo caso comprimié
varios elementos vasculares ya sea por la masa principal o por las me-
tastasis ganglionares y extensas areas de necrosis (Cuadro N¢ 2).

Las lesiones tuberculosas en ambos casos sélo fueron pulmonares
(Cuadro N? 3); el tipo anatémico del caso uno fue de multiexcavada

CUADRO 111

CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES TUBERCULOSAS

Tipo apatémico

CASO 1|
| Multiexcavada y
Mulﬁpudulnr

CASO I
Excavada y
Multinodular

Tamafio de las cavernas

11 em. con drenaje
2 cm. sin drenaje

2.5 cm. cun drenaje

Tamaiio de los nédulos i{}.? a 0.7 cm. 0.2 a 0.4 cm.
Necrosis ! Extensa Escasa
Fibrosis } Moderada Abundante
Células gigantes pnlinuclendasi Abundantes Escasas
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y multinodular fibrocaseosa, éste mostré dos cavernas de 11 y 2 cm.
respectivamente, sélo la mayor mostré drenaje bronquial. El tamafio de
la caverna del segundo caso fue sélo de 2.5 cm. y mostré comunicacién
a bronquio. Los nédulos caseosos fluctuaron entre 0.2 y 0.7 cm.; en
ambos casos fueron de caracteristicas similares Microscépicamente en
ambos casos se identificé la presencia del bacilos acido-alcohol-resistentes
e infiltrado granulomatoso con abundantes células gigantes polinucleadas
tipo Langhans. Como dato interesante conviene sefialar que la propor-
cién de fibrosis y necrosis microscépica fue inversa, es decir en el caso
uno la necrosis predominé sobre la fibrosis y en el caso dos ocurrié
a la inversa; esto puede interpretarse en el sentido que las lesiones del
caso uno son mas activas y mas resistentes que las lesiones del segundo,
ésta coincide con la evolucién de la tuberculosis de 4 a 20 afios respec-
tivamente.

Sefialamos que de 210 necropsias realizadas en el Servicio, en 185
(88%) se encontré tuberculosis pulmonar como lesién principal, en 7
(3.3%), se encontré carcinoma pulmonar y sélo en dos casos (0.95%)
(Cuadro N° 4) se demostré la coexistencia de estas dos entidades pato-

légicas.

CUADRO 1V
Total de autopsias 210
Tuberculosis pulmonar 185 88.47%
Carcinoma pulmonar 7 3.3 %
Coexistencia de carcinoma y
tuberculosis pulmonares 2 0.95%
CONCLUSIONES

1.—Se describen tres casos estudiados en el Departamento de Pa-
tologia del Sanatorio de Huipulco, en los cuales se demostré la coexis-
tencia de carcinoma primario en pulmén con tuberculosis pulmonar, De
los tres casos, en dos se realizé estudio de necropsia y en el otro caso
sélo se hizo estudio citolégico. Los tres casos fueron objeto de un estudio
clinico-radiolégico intencionado.

2.—La evolucién clinica fue de 20, 18 y 4 afios respectivamente;
la edad fluctué de 53 a 63 afios. Se consignan los datos clinicos conden-
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sados y se describen los datos de los estudios anatomopatologicos que
se hicieron en cada caso.

3.—De los tres casos uno se traté de carcinoma epidermoide, otro
se identificé como carcinoma indiferenciado y en el otro caso no se pudo
precisar el tipo histolégico del tumor. En los tres casos se identificé la
presencia de bacilo alcohol-acido resistentes; en los dos casos estudiados
en la autopsia se demostraron lesiones excavadas tuberculosas con comu-
nicacién bronquial.
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Seccién traumitica de bronquio principal,
tratada cuatro afos después del accidente

Dres. ENRIQUE STAINES,
Feananpo QuuraNno PitMaN Y
Vicrorio pE La FUENTE.

La presente comunicacién se refiere a un caso de ruptura traumati-
ca del bronquio principal izquierdo, tratada mediante anastomosis termi-
noterminal de los cabos bronquiales cuatro afios después del accidente, con
buen éxito puesto que se logré la expansién del pulmén y su recupera-
cién funcional.

HISTORIA

El primer caso de ruptura bronquial traumdtica reportado se refiere
a observacién durante una necropsia, descrito en 1871 por Winsle, quien
encontré ruptura al ras de la traquea, del bronquio izquierdo. A partir de
entonces los hallazgos de autopsia se repitieron por diversos autores y
Figiel sefial6, ya desde esa misma época, la influencia de las contusiones
toracicas en la produccién de tales lesiones.

En 1919 Leveuf y Monod hicieron el primer intento de resolver qui-
rurgicamente la ruptura bronquial traumatica, habiendo fallecido el en-
fermo. Nisser en 1931 operé con buen resultado final después de varias
intervenciones, un caso de bronquiectasias wistales miltiples por estenosis
bronquial consecutiva a ruptura incompleta del bronquio izquierdo. La su-
tura bronquial para reparar broncotomias quirirgicas o traumaticas ha
demostrado su bondad desde esa misma época hasta nuestros dias, en es-
tadisticas cada vez crecientes. L.a broncotomia longitudinal accidental es
resuelta en numerosos casos por Sanger, la quirirgica para tratamiento de
tumores beningnos fue usada por Eloesser, para extraccién de cuerpos ex-
trafios por Steelquist. Gebauer propuso el tratamiento de la estenosis de
bronquio principal por anastomosis mediante un puente de alambre fo-
rrado con injertos de dermis, akriendo el paso a la cirugia reconstructi-
va traqueobronquial. En nuestro medio, Serrano reporta buenos resultados
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de anastomosis terminoterminal de trdquea intratorécica, aproximando los
extremos por suturar y fijandolos a la sonda de entubacién endotraqueal
mediante alfileres de seguridad ordinarios, para realizar la sutura de los
cabos traqueales.

Parece ser que el primer caso de seccién bronquial traumatica trata-
do por anatomosis terminoterminal corresponde a Griffith en 1949, ¥
Scanell en 1951 reporta otro, siendo en ambos reciente el accidente. En
recopilacién reciente de Hood y Sloan, han encontrado reportados 8o ca-
sos de ruptura bronquial traumatica, de los cuales sélo 12 fueron diagnos-
ticados y tratados tardiamente (6 meses 0 més después del accidente), al-
gunos de ellos recurriendo a la neumonectomia. Los casos en que mayor
tiempo ha transcurrido entre el traumatismo y la operacién y que fueron
resueltos favorablemente, corresponden a Bryon y Samson (15 afios),
Mahaffey (11 afios) y Razemon (15 meses).

‘Entre nosotros, Ramirez Gama y Alegria Garza han tenido oportu-
nidad de tratar casos en las primeras horas después del traumatismo. No
tenemos conocimiento de algin caso de reconstruccién bronquial tardia.
El caso aqui descrito tuvo lugar cerca de 4 afios después del accidente.

ETIOPATOGENIA

La contusién profunda de térax por aplastamiento es la causa maés
comin de la ruptura bronquial. En 84 casos en los que pudo establecerse
la etiologia: 67 fueron por contusién profunda, 6 por herida penetrante,
4 por perforacién broncoscépica, 2 por accidente transoperatorio; lo que ha-

ce un total que resulta muy elevado de 6 casos entre 84, provocados por
maniobras de médicos.

El mecanismo de la ruptura bronquial es facilmente explicable cuan-
do existe la accién directa de un fragmento de costilla que se hunde en
la pared del bronquio. En ausencia de dicho factor responsable, la expli-
cacién es mucho mas dificil y varias hipétesis muy discutibles se han emi-
tido al respecto, haciendo jugar un papel muy importante o fundamental
a la brusca hipertensién intratoracica.

Paradéjicamente, el pronéstico lejano es mas severo para la ruptura
incompleta que para la completa. En efecto, la ruptura incompleta se
acompana indefectiblemente de estenosis que favorece a su vez la infec-
cién, y ya es clasico admitir a ambos elementos como primordiales en la
produccién de bronquiectasias que complican a la lesién traumatica ini-
cial, requiriendo generalmente la extirpacién del pulmén. En cambio, co-
mo se acepta desde Fannenberg y Pinner, la seccién completa trae apareja-
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da una exclusién de la ventilacién del pulmén, el que permanece anaté-
micamente separado del mufién bronquial, en estado de aneumatosis pero
habitualmente aséptico. Experimentos similares a los de los autores men-
cionados, han sido realizados recientemente por Croxatto y Lanari y por
Bradford y Webb.

FISIOPATOLOGIA

Refiriéndonos exclusivamente a la seccién total de bronquio princi-
pal, puede suceder con el pulmén aislado de su tronco una de las dos si-

guientes eventualidades:

a) Interrumpida la ventilacién del pulmén, se conserva parcial-
mente la circulacién funcional, es decir, la de la arteria y venas pul-
monares. La situacién en este caso es grave, puesto que la sangre que
fluye a través de ese pulmén no es sometida al intercambio gaseoso de
la hematosis y la sangre venosa regresa al corazén izquierdo donde se
mezcla con la sangre arterial proveniente del pulmén sano contaminan-
dola y produciendo hipercapnia e hipoxia; esta situacién tiene el mismo
resultado, desde el punto de vista de la funcién respiratoria, que una
fistula arteriovenosa pulmonar, por lo que la hemos denominado “corto-
circuito funcional”. El pulmén permanece parcialmente colapsado, de-
biendo sefialarse que a mayor expansién corresponden habitualmente ma-

yor flujo pulmonar y mayor grado de hipoxia.

b) El pulmén estd privado de ventilacién y simultdneamente, de-
bido al colapso total por un acto reflejo, el lecho vascular sufre una cons-
triccién que obtura los capilares interrumpiéndose la circulacién pulmonar
funcional. En tal caso todo el flujo ventricular derecho es derivado hacia
el pulmén sano el cual, si tiene reservas eficientes, es capaz de satisfacer
los requerimientos metabdlicos gaseosos y asi, la hipoxia no se presenta
0 es minima. Esto es lo mejor, por lo tanto, que puede suceder a un pul-
moén privado de su ventilacién y es, afortunadamente, lo que mas [recuen-
temente acontece, explicindose asi la tolerancia a ese pulmén totalmente
excluido funcionalmente durante varios afios, Tal situacién de pulmén
funcionalmente excluido, verdadera ‘‘neumonectomia funcional”, fue la

que correspondié al caso que aqui se reporta.

CASO REPORTADO

J. C. R., del sexo masculino, de 35 afios de edad, mecanico. Nunca
ha fumado y sélo toma bebidas alcohdlicas de vez en cuando y en peque-
fia cantidad. Antecedentes familiares y personales patolégicos, carecen
de importancia en relacién con el padecimiento actual.
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Relata el enfermo que el dia i1 de octubre de 1955 iba manejando
una camioneta de equipo pesado y al pasar un bache se abrié la portezue-
la siendo él expulsado del vehiculo, quedando colgado de la portezuela
por la axila izquierda y habiendo sido arrastrado unos cuantos metros;
al caer al suelo, una rueda o la salpicadera del vehiculo le pasé sobre el
hemitérax izquierdo causandole dolor muy intenso en el sitio contundido,
permaneciendo conciente sin poder levantarse porque el intentar hacerlo
exacerbaba el dolor: tuvo abundante hemorragia por boca y nariz iden-
tificada como hemoptisis, que fue seguida durante varios dias de otras
pequeiias. Fue conducido a un servicio médico donde no se le aprecié he-
rida alguna en el térax, presentando sélo signos de contusiones multiples
en el hemitérax izquerdo, se le hizo inhalar oxigeno y se le inyectaron
sedantes de dolor. Hubo abundante crepitacién gaseosa (efisema subcu-
taneo) en todo el hemitdérax y el cuello. Al cabo de 15 dias de evolucién

satisfactoria, el enfermo estuvo en condiciones de regresar a sus labores
libre de toda molestia.

Algunos meses después aparecié disnea de grandes esfuerzos acom-
pafiada de lipotimia, y dolor en regién supraescapular izquierda, cons-
tante, de mediana intensidad, exacerbado por la tos pero no por la ins-
piracién profunda, la que el enfermo sentia que estaba muy limitada;
tal vez habia también febricula irregular. Estos sintomas aparecieron en
forma insidiosa y fueron intensificindose lentamente. Le fue practicada

una toracentesis, extrayendo 750 c.c. aproximadamente de liquido flaido
serofibrinoso.

2

Fig. 1.- Telerradiogralia P. A. ini-
cial. Se apreciaron signos de ate-
lectasia total en hemitbrax izquier-
do y Iractura de las 4 primeras
costillas.
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Como las molestias persistieran, fue traido a la ciudad de México,
donde al verlo en nuestra consulta pensamos que se trataba de un fibro-
térax pleurégeno con atelactasia total del pulmén izquierdo consecutivo
a contusién profunda de térax con fractura de las 4 primeras costillas.
Nueva toracentesis resulté completamente negativa, dandonos la impre-
sibn de que el extremo del trécar quedaba dentro de un depésito de
fibrina, ya que no se registraban cambios tensionales,

Se decidi6 llevar a cabo toracotomia (E.S.) con el proyecto de hacer
decorticacién pleural para liberar el pulmén encapsulado y tratar de ob-
tener su expansién. Nos sorprendimos al abrir la cavidad y encontrar que
ésta tenia una capacidad cercana a la normal y que estaba practicamente
desocupada, recubierta por una delgada capa de fibrina solidificada, no
organizada aiin y que fue facilmente desprendible mediante legrado con
gasa montada en una pinza. No se apreciaba la existencia del pulmén ni
de los elementos del hilio. Sin embargo, en toda la mitad inferior de la
cara posterior de la pared, se apreciaba un mayor engrosamiento de una
nueva capa de fibrina que quedé recubriendo el interior de la cavidad,
la cual cubria y aprisionaba al pulmén, desprendido literalmente del

bronquio principal.

Posteriormente, hecho el diagnéstico evidente de amputacién de bron-
quio principal izquierdo, se pensé en hacer una sutura, verdadera anas-
tomosis terminoterminal del bronquio. (F.Q.P.) Al incidir la pleura me-
diatinal para tratar de disecar el bronquio sepultado en el depdsito de
fibrina, se pens6 en que probablemente se habia roto la pared del eséfago
y no pudiendo excluirse dicha posibilidad, se interrumpié la intervencién.

La broncoscopia efectuada mostré que se trataba de un bronquio to-
talmente ocluido, con una estenosis en forma de embudo con estrecha-
miento ligeramente excéntrico terminado en fondo' de saco. La bronco-
grafia ratificé la completa amputacién y oclusién del bronquio. El estu-
dio funcional revelé que se trataba de un pulmén funcionalmente exclui-
do, no ventilado ni circulado (nos referimos a la circulacién funcional).
Se hizo cateterismo de cavidades cardiacas derechas, encontrando pre-
siones y cifras de gases sanguineos normales, La angioneumografria,
muy defectuosa, mostré exclusién de circulacion del pulmén izquierdo,
no permitiendo emitir un juicio acerca de si habia 0 no aumento en la
del derecho.

El enfermo regresé al campamento donde trabaja para volver a esta
ciudad 3 afios después, en mayo de 1959, encontrandose en las mismas
condiciones, Se efectué nueva operacién la cual resulté muy laboriosa.
Después de la diseccién de ambos cabos bronquiales con recanalizacién
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de los mismos y amputaman de un anillo bronquial del extremo perifé-
rico, se suturaron; prewmente se evidencié el buen estado del pulmén
colapsado, lngrandnse de inmediato buena expansién pulmonar merced a
Ja ;permeabilidad bmnqmal restablecida.

s e ] e g —— e

Fig. 3
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Figs. 2, 3 y 4.- Después de la pri-
mera toracotomfs, lss broncogra-
fias (la la, en dilerente lecha de
las otrae 2) muestran la amputa-
cibn del bronquio principal iz-
quierdo.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria: el pulmén se expandié
pronto (radiografia simple), la ventilacién pulmonar se restablecié (bron-
cografia) y la recuperacién funcional se habia iniciado segin indica el
examen funcional postoperatorio efectuado un mes después, que revela
como datos mas importantes: aumento de la C.R.M. en 20 litros y una
mejoria de las reservas funcionales manifestada por aumento de la satu-
racién arterial del oxigeno después del ejercicio, siendo que antes habia
descenso de la misma. El enfermo fue visto por ulobma vez 6 semanas
después de operado, regresando al sitio de su origen, Tenemos informes

de estar en magnificas condiciones.

; Fig. 5.- Radiogralia antes de la
operacién en la cual se realizb la -

| sutura bronquial.
r ;-‘:"‘ |
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. Flﬁ. 6.- Radiogralia mostrando el
| pu mbn expandido después de la
| sutura bronguial.

Fi?. 7. La broncogralis, aunque
delectuosa, muestra llenado de
todo el frbol bronquial, eviden-
ciando la permeabilidad del bron-
quio principal.

Hemos deseado hacer un nuevo examen funcional, pues de acuerdo
con nuestra experiencia en examenes postoperatorios tardios, pasado un
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largo tiempo la recuperacién funcional es mayor comparada con el post-
operatorio inmediato. Mejor fundamento para el pronéstico favorable tar-
dio, lo constituyen: el caso relatado por Byron y Samson, quienes obser-
varon que el pulmén hipoplésico fue desarrolldndose anatémica y funcio-
nalmente después de la anastomosis bronquial; las observaciones de Polts
al hacer reconstruccién de eventraciones diafragmdticas con pulmén hi-
poplasico; las de Rienhoff y de Longacre en nifios neumonectomizados a
temprana edad y en quienes hay verdadera hipertrofia anatomofuncio-
nal del pulmén remanente, y otras similares de numerosos autores.

VENTILACION PULMOMAR Pra-operateric Past - opsratorio Narmal
Ventilacién-minuto en reposo {lir./min.) 9.000 7.525 7.920
Ventilacidn-minuto en ejercicio (lit. /min) 24.843 21.754 19.800
Capacidad respiratoria mdxima (lit./min) 50.830 97.500 140 070
Indice de rescrva respiratoria en reposo B4, 0207, _—W
Indice de rescrva respiratoria en ejercicio 529, 7B, w—ﬂ%_
Capacidad vital inspitatoria {ml.) 3.320 3.750 4.213
Capacidad vital expiratoria {ml.) 3.440 3.690 4,213 .
Capacidad vital de 1™ (% de la total) 0% 7% 70% 6 més
Capacidad vital de 2" (% de la total) 91% 94% 85% 6 méis
Capacidad vital de 3" (% de la total) 100% | 9% | 05%6mis
Tiempo de espiracién mixima (segundos) 3 4" 4.5"
Indice de velocidad ventilatoria ' 0.44 0.79 10

DETERMINACION DE GASES EN SANGRE ARTERIAL reposo sjerc. | repeso sjerc.
Contenido arterial de CO2 (volimenes %) | 42.88 40.70 38.34 37.13 34-38
Contenido arterial de O2 {(voliimenes %) 16.75 16.51 17.13 17.25 17-19
Capacidad de satucién de la sanpre (volimenes 95) 19.30 19.75 1921
Suturacién arterial de 02 86.89, 85.5% | 86.7% B87.3% | 88% 6 mis
Contenido de hemoglobina_(grames por 100 cc.) 14.4 14.7 1416
COMENTARIOS

Consideramos que este caso es en nuestro medio, el primero reportado
con un largo tiempo transcurrido entre el traumatismo y la restauracién,
y uno de los de mayor tiempo también en la literatura mundial, ya que
s6lo 12 casos fueron tratados mas de 6 meses después del accidente.

Otra cosa importante es que varios de ellos fueron resueltos con neu-
monectomia. Solamente en 4 casos segin Fyson, habian sido operados
satisfactoriamente y con recuperacién funcional comprobada por las prue-
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bas respiratorias, hasta 1958. Este autor y otros han realizado injertos
de dermis a la manera de Gebauer, como ya antes se menciond, pero
creemos que la técnica ideal es la anastomosis terminoterminal porque

es la que mejores perspectivas ofrece en cuanto a una adecuada ventila-
cién del pulmén “injertado”.

El hecho de que el presente caso, al igual que en otros el pulmén
separado permanezca extremadamente colapsado, sin ventilacion ni cir-
culacién pulmonar, es decir, funcionalmente excluido a través de varios
afios y al cabo de los cuales sea recuperado funcionalmente, se explica
facilmente porque el pulmén permanece en buenas condiciones de nu-
tricién debido a que su circulacién nutricia la recibe, no de la circulacién
pulmonar sino de la sistémica a través de las arterias bronquiales, man-
teniendose asi como un érgano bien irrigado y nutrido, aunque aneuma-
tésico e inutil, pero susceptible de expanderse al ser ventilado nuevamen-
te, restableciéndose con la expansién la circulacién interrumpida por el
colapso del pulmén y de los vasos pulmonares.
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Neumopatfa neurogénica experimental (*

Da. H. VAaLENcia DAviLa
Dr. R. Ropricurz GONZALEZ
Dr. M. Sciurz CONTRERAS

Durante las grandes contiendas armadas se han realizado progresos
indiscutibles en la comprensién de la fisiopatologia toracica, En la pri-
mera guerra mundial la experiencia sobre neumotérax, hemotérax, em-
piema y colapso masivo del pulmén, obtenidas por Graham y Bell (1),
Elliot y Dingley (2), Bradford (3), y Churchill (4), contribuyeron a
colocar la cirugia toracica sobre sus bases actuales. La segunda guerra
mundial vino a aumentar estos brillantes principios para enfatizar uno
de los aspectos méas importantes del problema del trauma torécico y asi
Burford y Burbank (s5), Brewer Samson y Schiff (6), durante los afios
de 1945 a 1946 describieron en forma admirable el cuadro clinico del
traumatizado de térax, consideréndolo como una respuesta pulmonar al
trauma, a menudo agravada o enmascarada por lesiones de la pared,
pleurales o pulmonares.

Del estudio de mas de 2000 casos, los autores antes mencionados
apuntaron las dos siguientes observaciones:

1.—En todos los heridos de térax, dependiendo del tipo y severidad
de la lesién, el tejido pulmonar reacciona en mayor o menor grado pro-
duciendo una cantidad mayor que la normal de liquido intersticial e
intra alveolar.

2.—En todos los heridos del térax el arbol traqueopulmonar no solo
tiene mas liquido para eliminar, sino que estd menos apto para hacerlo.

I.a combinacién de estos fenémenos constituye lo que dichos autores
denominaron “Pulmén Hiumedo Traumaético”, considerando que esta en-
tidad es el denominador comiin, de todo trauma toracico importante y
que el no reconocer este hecho puede con frecuencia llevar a la muerte,
o al establecimiento de una invalidez pulmonar crénica. Enfatizaron el

papel del dolor de la pared toracica como un factor dominante en la
produccién de este sindrome, considerindolo como un componente inevi-
table del traumatismo torécico, el que interfiere con el mecanismu de la

(*) Seccibn de Cirugia Experimental, Unidad de Patologia.
Sanutorio de Huipulco. México 22, D. F.
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tos; esto wltimo condicionaria ademés la producciéon de atelectasia o la
aparicién de infecciones pulmonares. En la sintomatologia clinica, la
disnea y los estertores broncopulmonares bilaterales, que pueden ser sil-
bantes, roncantes o de caracter burbujeante, hacen de muchos de estos

casos parecer como si tuviesen un ataque de asma bronquial o de edema
agudo pulmonar.

El reconocer el “pulmén hiimedo”, no quita la importancia de las
lesiones concomitantes, siendo éstas las bases racionales para la terapeuti-
ca. Las medidas que alivian el dolor y favorecen la tos efectiva por lo
regular cambian el cuadro, las formas més graves obligan a recurrir a

la traqueoaspiracién ya sea por via nasal o mediante procedimientos
heroicos como la traqueotomia.

Las “secreciones” broncopulmonares en el post operatorio de la ciru-
gia de la pared toracica o de la reseccién pulmonar en tuberculosis, cons-
tituyen un factor importante para la evolucién: en muchos casos son tan
escasas como para no tener consecuencias, en otros llegan a determinar
cuadros tan graves que se caracterizan clinicamente por disnea paroxis-
tica, con todo su cortejo sintomético, que evidencia la participaciéon inte-
gral del aparato respiratorio, llegando a semejar crisis asmatiformes o de
edema agudo pulmonar; estos hechos permiten integrar en estos casos
el sindrome de “pulmon himedo” (7).

La semejanza entre ambas entidades no es solamente en sus manifes-
taciones clinicas, sino en su fisiopatologia.

No sblo la lesién toracica es el factor causante de la produccién de
flaidos en cantidades anormales en el area respiratoria: estimulos meca-
nicos intra abdominales como la traccién del conducto cistico, la sangre
proveniente de una hemorragia intrapulmonar, los traumatismos craneo-
encefdlicos o cualquier otro trauma que produzca shock, se acompafian
casi siempre de manifestaciones respiratorias de “humedad pulmonar”.

Diversos autores han enfatizado determinados factores como domi-
nantes en la patogenia del “pulmén himedo” la mayoria de ellos sin
embargo, por si solos no explican satisfactoriamente la produccién de este
sindrome. De Takats en 1942, demostré mediante broncografias espas-
mos bronquiales en el gato (8); actualmente se acepta su existencia en
el traumatizado de térax junto con hipersecrecién (g). Este reflejo es-
pasmédico bronquial se origina para algunos en la pared torécica (6),
y para otros la hipersecrecién se produce en un bronquio paralizado (10).
La salida de plasma y sangre se atribuye a capilares alterados en su per~
meabilidad (6). En la actualidad hay la tendencia a considerar que la
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retencién de secreciones esta causada fundamentalmente por: dolor de la
pared del térax, movilidad anormal de la misma y tos inelicaz (11) (12).

Stajano y Scandroglio del Uiuguay piensan que el “pulmén hu-
medo” estd determinado por la reaccién vasculoconjuntiva broncopulmo-
nar a la lesién traumatica local o distante, conceptuandola como parte in-
tegrante del cuadro general de shock. Los autores mencionados han com-
probado estas alteraciones en autopsias de personas muertas poco tiempo
después de sulrir un grave traumatismo, las han reproducido experimen-
talmente en el perro, mediante traumatismos directos a la pared tordcica
o bien principalmente mediante la sobredistensién de visceras huecas y
de vasos arteriales o venosos de la circulacién sistémica o pulmonar. Des-
tacan la participacién del sistema nervioso neurovegetativo como factor
. patogénico dominante de estas alteraciones, considerando la respuesta pul-
monar como “refleja”, ya que la esplacnicectomia bilateral efectuada en
animales de control, permiten la lesién distensiva sin respuesta pulmonar

(10) (13) (14) (15). -
Nuestra intencién al realizar este trabajo experimental ha sido es-
tudiar las modificaciones histolégicas pulmonares consecutivas a la lesion
distensiva vascular. Para lograr nuestros propésitos escogimos a la arteria
carétida primitiva izquierda en su trayecto cervical inferior, lejos del
cuerpo carétideo. Tuvimos especial interés en sorprender la evolucion
de estas alteraciones anatémicas en ausencia de complicaciones causadas

por procesos sépticos o fisiopatolégicos agregados.
MATERIAL Y METODO

Este trabajo fue realizado en su totalidad en perros; su peso fluctué
entre los 8 y los 18 Kgs., teniendo como promedio 13.5 Kgs. No se ins-
tituyé ningin cuidado preoperalorio especial y el régimen alimenticio
fue liberal. Se emplearon en el trabajo 23 animales que fueron divididos
en cinco grupos, para ser estudiados en tiempos diferentes después de
efectuada la dilatacién vascular.

El primer grupo consté de siete animales y los cuatro restantes es-
tuvieron formados por cuatro perros cada uno. En el primer grupo los
perros fueron sacrificados para su estudio dentro de las primeras 12 Hs.
En el segundo entre las 12 y las 24 Hs. En el tercero entre las 24 y las
48 Hs. En el cuarto entre las 48 y 72 Hs. y en el quinto entre los cuatro
y los diez dias.

La anestesia utilizada fue la sal sédica del écido thiobarbitiirico
¢Kemithal) por via endovenosa a dosis de 20 miligramos por kilogramo
de peso.
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1.—Técnica de dilatacion arterial. (Fig. 1).

Fig. 1.- Técnica de dilatacién arterial. (Explicacién en el texto).

A) Se descubrié el paquete vasculonervioso del cuello, separando
mediante diseccién la arteria carétida primitiva izquierda, en su porcion
cervical inferior.

B) Mediante pinzas atraumaticas se interrumpié la circulacién en
un sector vascular de tres cm.; inmediatamente después se inyecto suero
fisiolégico tibio hasta sobredistender el sector aislado, manteniendo la so-
bredistensién durante dos minutos, La cantidad de suero empleado du-
rante esta maniobra fue como promedio dos ¢. c.

C) Se retiraron la jeringa y las pinzas durante un minuto.

D) Se repitié la sobredistensién empleando la técnica anterior en
dos ocasiones mas en el mismo sector vascular.

E) Se suturé por planos con hilo.

F) La duracién de la intervencién fue de 19 minutos promedio.
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Los perros se recuperaron entre los cinco y los veinte minutos des-
pués de terminada la intervencién. En el post operatorio, se administrd
penicilina procaina de 400000 U.O., cada 24 Hs., en los perros que
fueron sacrificados después de las 12 Hs.

II.—Técnica de sacrificio y estudio post mortem.

La autopsia fue realizada inmediatamente después de haber sacrifi-
cado al animal, lo que se produjo mediante un balazo en la nuca. La
evisceracién y fijacién de los pulmones tanto para su estudio macro como
microscépico se hizo siguiendo el procedimiento recomendado por Clayton
C. Loosly, o sea fijandolos en su totalidad por perfusién a través de las
vias aéreas, usando una solucién de formol al 109 y acetato de sodio
al 5%, previa ligadura de la arteria y venas pulmonares (16).

Después de haber fijado las piezas se procedié a tomar tres cortes de
cada lébulo para su estudio histolégico, a) en su porcién periférica, b)
central, ¢) hiliar. Fueron estudiados sistematicamente cortes de higado

¥y rinon.
RESULTADOS

Como observacién inmediata transoperatoria todos los perros, al efec-
tuar el estimulo distensivo vascular, presentaron modificaciones en la
frecuencia y el ritmo respiratorio y cardiaco, por lo regular polipnea y
taquicardia. En 20 de los 23 perros estudiados se encontraron alteracio-
nes anatémicas en los pulmones, tanto macroscépica como microscpica-
mente fueron bilaterales, dominando en los lébulos inferiores y en el

superior izquierdo.
Grupo 1 (antes de 12 Hs.)

Las alteraciones macroscépicas fueron discretas en este grupo. Exis-
tié congestién basal bilateral y minimas zonas de hemorragias subpleu-
rales bilaterales predominando en los lébulos izquierdos.

Las modificaciones histolégicas fueron también discretas:

Después de los 30 minutos hubo hemorragia y edema ml:ra alveolar
focal, entre los 6o y las dos y media Hs., se agreg congestion sanguinea
y zonas de colapso alveolar.

En tres animales existié congestién sanguinea importante en rifién
y discreta en higado. En un perro no hubo alteraciones macroscépicas

ni microscépicas.
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Fig. 2.- Aspecto exterior de ambos
p}ﬁ;nonu. PH-5, Grupo I, sacrili-
cio una hora después de la dilata-
cién arterial. Se observa Ginicamen-
te congestién sanguinea en los 16-
bulos de la base.

Grupo 2 (entre 12 y 24 Hs.)

Tres de este grupo mostraron macroscopicamente, congestion basal
bilateral poco importante, hemorragia subpleural zonal bilateral poco
aparente,

Microscépicamente, edema intra alveolar bilateral focal dominando
en el 16bulo inferior izquierdo.

En higado y rifdn, existia congestién sanguinea discreta en tres
animales y muy importante en uno.

En un perro no se encontraron alteraciones macro o microscépicas
en los pulmones.

Fi%. 3.- Aspecto exterior de ambos
pulmones. PH-16 Grupo I1. Saerili-
cio a las 20 hs. En la cara dorsal
del pulmén izquierdo se observan

zonas de hemorragia bien limita-
das.

Grupo 3 (entre 24 y 48 Hs.)

Macroscépicamente los pulmones de todos los perros de este grupo
mostraron congestién basal bilateral, mds importante en el 16bulo inferior
izquierdo, hemorragias subpleurales considerables sobre todo en los lo-
bulos izquierdos.

Microscopicamente, edema y hemorragia intra alveolar bilateral zo-
nal.

En higado y rifién, congestion sanguinea discreta,
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Fig. 4.- Aspecto exterior de ambos

Lﬂmnm PH-18 Grupo I11. Saeri-
icio a las 25 hs. Extensas zonas de
bemorragia en ambos pulmones y
aumento de la consistencia en loa
sitios afectados.

Grupo 4 (entre las 48 y 72 Hs.)

Macroscépicamente, congestién bilateral basal. En un perro hemo-
rragia subpleural zonal en el l6bulo inferior izquierdo.

Microscépicamente, congestién sanguinea moderada, en ambos l6bu-
los inferiores, hemorragia intra alveolar y edema focal.

En este grupo no se encontraron alteraciones del higado y rifién.

Grupo 5 (entre los cuatro y los diez dias)

Tres de estos animales presentaron las maximas alteraciones anato-
micas macro y microscépicas, (cuatro, cinco, y seis dias).

Ambos 16bulos intensamente congestionados, con franco aumento en
su consistencia. Extensas zonas de hemorragia subpleural bilateral do-
minando en los lébulos inferiores. Zonas de enfisema focal, irregular, de
predominio distal en ambos l6bulos superiores.

En un perro derrame sero hemético en cavidad pleural izquierda,
40 c.c. (seis dias).

Microscépicamente, grandes dreas de edema y hemorragia intra al-
veolar muy importante, dominaban en ambos lébulos inferiores; ademas
zonas de colapso alveolar.

En higado y rifndén existia discreta congestién sanguinea.

En el perro sacrificado a los diez dias no se encontraron alteraciones
macroscépicas ni microscopicas.
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Fig. 5.- Se observan numerosas cavidades alveolares con colapso de su
pared. Se encuentran algunos alveolos marcadamente dilatados por aire.
Congestién sanguinea. PH-26, sacrificio: cuatro dias.

Fig. 6.- Se identilica sbundante liquido de edema intra alveolar.
PH-27, sacrilicio: cinco dias.



Fig. 7.- Cavidades alveolares ocupadas por elementos sanguineos.
Mediano aumento. PH-27, cinco dias,

—

Fig. 8.- Cavidades alveolares ocupadas por elementos sangufneos.
Mayor aumento. PH-27, cinco diss.
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Fig. 9.- En el centro se observa un bronquiclo con marcada reduccién
de su luz (¢espasmo?). En su interior hay elementos sanguineos.

Otras alteraciones

Se encontraron ademas en un perro del grupo uno (PH-5), neumo-
nitis cronica focal. Dos del segundo grupo presentaron, uno, granuloma
inflamatorio cromico subpleural (PH-14) y el otro esteatosis focal del
higado (PH-17).

DISCUSION

Nos parecié justificado dar el nombre de neumopatia neurogénica,
al grupo de alteraciones obtenidas en este estudio en virtud de que consi-
deramos que los cambios observados son producto del estimulo nervioso
ocasionado por la dilatacién de la arteria carétida primitiva, lo que ha
sido comprobado por autores del Uruguay en forma concluyente (10).
Sin embargo no excluimos la posibilidad de que en la patogenia de las
alteraciones resultantes de esta estimulacién intervengan otros factores
no demostrados.

Otro hecho de significacién ha sido que las modificaciones estudia-
das, variaron de importancia y extensién ain en un mismo grupo de
perros a pesar de haber empleado el mismo estimulo. También deseamos
recalcar que en los perros estudiados tardiamente (cuatro, cinco, y seis
dias) fue en donde se encontraron las méaximas alteraciones,

Intencionalmente excluimos al bronquio en este estudio, por consi-
derar que su participacién es esencialmente dindmica, ameritando por
tanto estudios especiales; esto no significa que consideremos que su par-
ticipacién carezca de importancia.

148



Por lo demas, los cambios pulmonares encontrados no difieren de
los descritos por otros autores, ni de los reportados en autopsias en casos
humanos, lo que nos ha permitido correlacionar nuestros hallazgos con los
cuadros observados en la clinica- del traumatizado o del operado de térax.
Desde luego creenios que estos cambios pulmonares tienen importancia
en la integracién del sindrome de “pulmén hiimedo”, connotacién con la
que se quiere expresar la persistencia de secreciones y otros fliidos en
el arbol traqueopulmonar, también nos explicarian parcialmente sus se-
mejanzas en la clinica con otras entidades como el edema agudo pulmonar,
resultando obvia la necesidad de establecer su diferenciacién. Este sus-
tratum histolégico debe ser incluido en la terapéutica actual, puesto que
el “pulmén himedo” contimia representando un serio problema para ei
cirujano. Por iltimo creemos factible que las modificaciones descritas
tengan participacién en la clinica con cuadros de “atelectasia, pleurales,
de neumonitis o bronconeumonias” post traumaticas o post operatorias.

Nosotros no estamos en favor del uso en la clinica del término “pul-
moén hiimedo” porque dicha denominacién tiene mas inconvenientes que
ventajas, pues es un término demasiado amplio que se presta a confu-
siones con otras entidades en virtud de que no precisa la patogenia ni la’
significacién de las lesiones, ya que tnicamente califica a dos de sus
componentes: el edema intra alveolar y el exudado intra bronquial. En
este trabajo hemos visto cémo ademas de edema, existen zonas de hemo-
rragia, de colapso y congestién sanguinea que muchas veces son mas
importantes que el mismo edema.

CONCLUSIONES

1.—La sobredistensién de la arteria carétida primitiva izquierda en
su trayecto cervical inferior, produjo alteraciones en ambos pulmones,
de predominio basal y en el 16bulo superior izquierdo.

2.—Estas estuvieron constituidas: macroscépicamente por hemorra-
gias subpleurales, enfisema distal y congestion sanguinea. Histolégica-
mente: por hemorragia y zonas de colapso alveolar, asi como por edema
intra alveolar y congestién sanguinea: fueron mas aparentes a los cuatro,
cinco, y seis dias de haber producido el estimulo.

3.—Consideramos que el término de neumopatia neurogénica post
traumética o post operatoria califica en la clinica més convenientemente
las alteraciones sefialadas.

4.—Se exponen las razones por las que no consideramos de utilidad
la designacién de “pulmén himedo”.
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Kanamicina en el tratamiento de la

tuberculosis pulmonar

Resultados clinicos y de laboratorio de 22 enfermos (¥)

Dr. Frumencio Mepina MORALES.
Dr. VicenTE ParriLra CERRILLO,

La Kanamicina es una nuega droga que se ha empezado a emplear
en la terapéutica de la tuberculosis; fue descubierta en el Japén en el
afio 1g57 por el Dr. H. Umezawa (1), quien denominé Streptotomices
kanamuceticus a la nueva especie de actinomicetos que dio origen a este
nuevo antibiético. Es muy soluble en agua, y se descompone arriba de
250° C. El sulfato de Kanamicina se presenta en forma de pequefios cris-
tales prismaéticos, irregulares, de color amarillo palido. (1, 2, 3, 4). Es
extremadamente estable, tanto quimicamente como a las variaciones de
temperatura. Las soluciones acuosas no son efectuadas por un pH de 2.0
a 11.0. Obra sobre gérmenes grampositivos, gramnegativos y sobre el bacilo
tuberculoso (5, 6, 7, 8, 9, 10). Por lo hasta ahora conocido los microorga-
nismos sensibles a la Kanamicina no adquieren resistencia o la presentan
muy lentamente. La via de absorcién del antibiético es la parenteral y las
concentraciones iitiles varian entre 0.2 mcg y 10 mcg por cc. La via de

eliminacién es el rifién.
-
Yanagisawa y col, (11) en su trabajo experimental con Kanamicina

concluyeron que el efecto terapéutico de este antibidtico es similar al ob-
tenido con Isoniacida y Estreptomicina; ademas no aparecié resistencia
cruzada entre la Kanamicina y los otros antituberculostaticos especificos
mas importantes. Steenken (12) sefialé que las colonias de Mycobacte-
rium tuberculosis resistentes a otros productos antituberculosos fueron
sensibles a la Kanamicina, Donomae y col. (13) compararon los resultados
obtenidos en 110 enfermos de tuberculosis pulmonar tratados con Kana-
micina mas PAS con 43 tratados con Estreptomicina mas PAS y encon-
traron: 1) que la efectividad terapéutica de la primera combinacién de

(*) Sanatorio de Huipulco. México 22, D. F.
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medicamentos es casi igual a la segunda; 2) la Kanamicina es efectiva en
pacientes drogorresistentes a la Estreptomicina, Isoniacida y PAS; 3) pue-
de usarse en pacientes alérgicos a la Estreptomicina; 4) el fenémeno téxico
mas importante fue la disminucién de la agudeza auditiva; 5) la asocia-
cién kanamicina y PAS convirtié6 a negativos gran cantidad de esputos
con baciloscopia positiva. 6) La dosis que se usé fue de un gramo dos veces
al dia y dos veces por semana con 10 gr. de PAS diarios. Weiss (14) aplicé
un gramo diario de Kanamicina a 11 enfermos con tuberculosis pulmonar
avanzada pero sus resultados no fueron satisfactorios. Hyde (15) estu-
di6 a 29 enfermos con tuberculosis pulmonar muy avanzada y 10 con mo-
deradamente avanzada en los que se usé Kanamicina asociada a otras
drogas; después de 4 meses sus resultados fueron halagadores. Wright y
col. (16) trataron a 12 enfermos con tuberculosis pulmonar muy avan-
zada, mixta y excavada, la dosis fue de un gramo diario regulares. Dos
casos tuvieron disminucién del poder auditivo. Bowen y col. (17) reali-
zaron estudios clinicos en 17 pacientes con tuberculosis pulmonar activa,
avanzada y bacilos drogorresistentes a la Estreptomicina Isoniacida y PAS;
la dosis utilizada vari6 entre 0.5 y 1.5 gramos al dia. Sus resultados,
en general, fueron regulares. Los fendémenos téxicos observados fueron

principalmente de origen auditivo y se presentaron entre los 56 y 135 gr.
de Kanamicina.

El propésito del presente trabajo fue el de estudiar los resultados cli-
nicos, radiolégicos y de laboratorio en 22 enfermos de tuberculosis pulmo-
nar tratados con Kanamicina.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este trabajo se escogieron 22 enfermos de sexo
masculino con tuberculosis pulmonar, cuyas edades variaron de 17 a 59
afos-y con un promedio de 29. Con estos enfermos se formaron dos grupos,
uno de 10 sin tratamiento previo y otro de 11 que habian recibido més
de 100 gr. de Estreptomicina y otras drogas antituberculosas en cantida-
des equivalentes. El grupo I, se dividié en dos subgrupos que se les deno-
miné IA y IB respectivamente. Los cuatro enfermos del subgrupo 1A
recibieron un gramo de Kanamicina cada 48 horas. En el subgrupo IB,
los 6 enfermos se trataron con un gramo de Kanamicina cada 8 horas,
unidos a 300 mgs. diarios de Isoniacida.

El grupo II también fue dividido en dos subgrupos: el IIA, de 8
enfermos, que recibié el mismo tratamiento que los del subgrupo IA y
IIB, de tres enfermos, que fueron tratados como el del subgrupo IB. Uno
de los enfermos del subgrupo IIB se le administré un gramo de Kana-
micina cada 48 horas mas 300 mgs. diarios de GT3 (Tebafén).
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La cantidad total de Kanamicina oscilé entre 39 y 72 grs. Las cifras
para cada grupo estdn representadas en el cuadro I, junto con los corres-
pondientes a la ILN.H. empleada (cugdios 1 y 2).

IA Kanamicina i\inicamente (Sin tratamiento previo) 4
IB Kanamicina e IN.H. (Sin tratamiento previo) 6
ITA Kanamicina tinicamente (Con tratamiento previo) 8
IIB Kanamicina e IN.H. (Con tratamiento previo) 4

Uno de los enfermos recibié GT3 (tebafén).
Cuadro 1. Grupos de enfermos y tratamiento administrado.

IA 57 a 72 gr.

1IB 54 a 72 gr. 37. 8 y 50 gr.
IA 39 a 72 gr.

1B 51 a 72 gr. 48 a 50 gr.

Uno de los enfermos recibié 35.8 grs. de GT3 (tebafén).

Cuadro 2.—Cantidades de Kanamicina e I.N.H. empleadas en los
22 enfermos,

La Kanamicina fue inyectada intramuscularmente, La Isoniacida y
el GT3 se dieron por la via oral. Cinco enfermos del subgrupo 1IA ha-
bian sido tratados previamente con neomoperitoneo y fueron interveni-
dos quirlirgicamente, (todos mas de una operacién). En el momento de
iniciar el tratamiento con Kanamicina todos presentaban fistula bonoco-
pleurocutinea. La tuberculosis de los pacientes se clasificé clinica y ra-
diolégicamente, segiin la clasificacién americana de la tuberculosis pul-
monar. La enfermedad era moderadamente avanzada en un caso del sub-
grupo IA y muy avanzada en los 21 casos restantes; bilateral en los 22
enfermos. Cinco enfermos presentaron caverna unilateral y 10 la pre-

sentaron bilateral.

En cada uno de los enfermos se anotaron una vez por semana, siem-
pre el mismo dia, los siguientes sintomas y signos: tos, aspecto y vo-
lumen de la expectoracién, disfonia, disnea, dolor toracico, hemoptisis,
astenia, anorexia, peso, pulso, temperatura, aparatos cardiovascular, uri-
nario, vestibular, auditivo (pruebas audiométricas) y sistema mnervioso.

El estudio radiolégico de la enfermedad se hizo con telerradiografias
de térax, cada mes y tomografia del térax efectuada cada tres meses. En
los casos con fistula bronquial se practicé igualmente fistulografias.
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Antes de comenzar el tratamiento se realizaron los siguientes exa-
menes de laboratorio a cada enfermo: 1. Citologia hematica 2. Quimica
sanguinea (glucosa, urea y creatinina) 3. Investigacién de glucosa, albi-
mina y sangre en la orina. 4. Baciloscopia en esputo 5. Pruebas de fun-
cionamiento hepatico (Bilirrubina, timol y cefalin colesterol) 6. Examen
coproparasitoscépico. Los primeros cuatro se practicaron cada 15 dias y
cada 45 los de funcionamiento hepéatico. El examen coproparasitoscépico
se hizo tnicamente al comenzar el tratamiento. Las pruebas de funcio-
namiento renal se hicieron antes de iniciarse el tratamiento y al final
del mismo. Cuando se apreciaron cifras anormales, se practicé la prue-
ba de depuracién ureica.

RESULTADOS
1. Clinicos.

Tos—En todos los enfermos al principio la tos era muy aparente,
pero en el curso del tratamiento disminuyé ostensiblemente,

Volumen de la expectoracion—Pudo observarse como se sefala en

la grafica I que desde las primeras semanas del tratamiento el volumen
decrecié notablemente.

Grafica I. Volumen de la Expectoracién:
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Aspecto de la expectoracion. En ocho enfermos con expectoracién
hemoptoica y en 15 con expectoracién mucopurulenta, la expectoracién

se cambié a mucosa. En tres pacientes no se modificé el aspecto muco-
purulento.

Disnea. Se observé tendencia a la mejoria o a la normalizacién en
todos los enfermos.

Peso, Las curvas ponderales promedio manifestaron aumento de pe-
so en todos los subgrupos. Dicho aumento varié entre 4 y 8 kg.

Grafica 2. Curva ponderal.
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Anorexia y astenia. Desaparecieron en todos los enfermos desde la
primera semana de tratamiento con Kanamicina.

Temperatura. Las curvas de temperatura se normalizaron a las po-
cas sernanas de iniciada la investigacion. Grafica 3.
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Gréafica 3. Curvas de temperatura:
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Otros sintomas y signos. Todos los enfermos presentaron curvas nor-
males de pulso antes de terminar la experiencia. Dos enfermos del sub-
grupo IIA presentaron alteraciones de la fonacidn de tipo inespecifico.
No mostraron ningin cambio de este sintoma con el tratamiento.
Ninguno de los enfermos presenté dolor toracico. Un enfermo del sub-
grupo IIA presenté hemoptisis en dos acasiones, que cedieron con la apli-
cacién de neumoperitoneo y coagulantes. En dos de los 5 enfermos del
subgrupo IIA, con fistula broncopleurocutinea, diminuyé el tamafo del
orificio fistular exlerior y la secrecién que fluia por la sonda. La fistula
broncopleutocutinea desaparecié completamente en dos de estos enfermos
y sdlo un enfermo con fistula permanecié con la sintomatologia inicial.

Manifestaciones de intolerancia—A un paciente del subgrupo IIA
se le suspendié la droga en la 13/a semana por presentar cefalea intensa
inmediatamente después de la aplicacién de la misma, fenémeno que
desaparecia con la administracién de antihistaminicos. Dos enfermos uno
del subgrupo IA y otro del subgrupo IIA presentaron prurito intenso en
dos ocasiones después de recibir Kanamicina. El prurito desaparecid es-
pontineamente. La mayoria de los enfermos se quejé de dolor local en
el sitio de la inyeccién misma que desaparecia rapidamente.
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Audiometria. Se observé que a las dosis usadas (1 gr. cada 48 hs.)
y en cantidades totales méximas de 72 grs. Kanamicina, no se observé
modificacién audiométrica de importancia cuando ésta fue la tinica dro-
ga usada. En los casos previamente tratados con Estreptomicina se ob-
servé disminucién de la agudeza auditiva manifestada en las frecuencias
agudas.
I1. Radiolégicos.

En los resultados radiolégicos no se observaron diferencias individua-
les por grupos. En conjunto se vio que 16 (72.7%) mejoraron, 5 (22.7%)
no sufrieron alteraciones significantes y 1 (4.5%) empeoré. Ilustramos
dos casos J.C. y T.G. en los cuales es evidente la mejoria radiolégica.
IMiguras 1-4:

III Laboratorio

Citologia herndtica—Los eritrocitos aumentaron en niimero de una
manera progresiva aunque no significante. Igual puede decirse de las ci-
fras de hemoglobina y del hematocrito. El volumen globular, la hemo-
globina globular media y la concentracién media de hemoglobina globu-
lar fueron acercandose a los valores normales en el transcurso del trata-
miento. Los leococitos siempre estuvieron dentro de los valores normales.
Grafica 4, 5 y 6.

Grafica 4. Eritrocitos, hematocrito, hemoglobina,
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Grafica 5. Volumen globular medio, concentracién media de hemo-
globina ¥ hemoglobina globular media.
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Grafica 6. Cuenta diferencial de leucocitos.

[ Leucocites
Neutrétilos
B Lintecites
Eosinéfilos

e Ml Menocites
i i
1 oy
: 7 B
1 ]
1 ;
= = =
z Z Z
= 7 z
- = 2
E- = E e
QOrs. 12 Ors. 25 Ors. &0 Ors. 53 Ore.

Grames do Kanamicing aplicades

158



Quimica Sanguinea, Las cifras de glucosa, creatinina y urea siem-
pre estuvieron dentro de limites normales. Durante el tratamiento no
encontramos valores por encima de lo normal como fueron reportados por
otros autores.

Griafica 7.—Glucosa, urea y creatinina en sangre.
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El eramen de orina, pruebas hepdticas y renales, no revelaron
anormalidades durante el tratamiento,

Grafica 8.—Pruebas de funcionamiento hepatico.
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Baciloscopia. En un principio sélo 8 enfermos (40%) eran negativos,
al finalizar el tratamiento el nimerv fue 16 (72%).
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Fig. 1.- Antes del tratamiento.(Sin
d terapia previa). Se adminis-
trd amicina una corriente (5]
gre.). Lesiones en el pulmén de-
recho. (Enlermo J. C. 24 afios, mas-
culino.)

Fig. 2.- Después del tratamiento.
Desaparicibn de las lesiones.



Fig. 3.- Antes del tratamiento.(Sin
drogoterapia previa). Kanamicina
S 4 grs. y H. A. L. N. 41 grs. Le-
siones en el pulmén izquierdo. En-
fermo T. G. de 27 afios.
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Fig. 4.- Después del tratamiento.
Desaparicién de las lesiones.




DISCUSION.

Por el analisis de los resultados expuestos hubo meioria clinica en
todos los subgrupos, mas apreciable en los subgrupos IA y IB, fueron inte-
grados con enfermos sin tratamiento antituberculoso previo; la tos, el vo-
lumen y el aspecto de la expectoracién y la disnea, que fueron los sinto-
mas mas frecuentes en nuestros pacientes, sulrieron mejoria notable o
se normalizaron durante el tratamiento.

El estado general de los enfermos tuvo una mejoria mas importante
ya que el peso, la astenia, la anorexia y la temperatura, desaparecieron
o se normalizaron en las primeras semanas de administracién de la droga.

Los que presentaron fistula broncopleurocutdnea también tuvieron
mejoria sintomdatica y en dos casos desaparicién total de los sintomas.

Creemos que la evolucién es nuestra serie se debié a que el tiempo de ob-
servacion fue largo.

Estos resultados contrastan con los obtenidos por otros autores (14, 15,
16, 17,); quienes en enfermos enteramente comparables a los nuestros
por sus caracteristicas clinicas, radioldgicas y bacteriolégicas, encontraron

poca o ninguna mejoria, habiendo sido frecuentes en ellos los cusos de
enpeoramiento.

Las manifestaciones de intolerancia a la droga fueron poco frecuentes
y en ningin enfermo obligaron a suspenderla.

Clinica y audiométricamente la audicién no se vio afectada o se afec-
t6 poco, en nuestris enfermos, lo que estd en completo desacuerdo con la
toxicidad auditiva manifestada por disminucién de la agudeza auditiva,
en forma precoz y en grado variable encontrada en otros estudios. (14,
15, 16, 17).

En el estudio radiolégico, nuestros enfermos mostraron mejoria no-
table o desaparicién de los elementos lesionados exudativos, focalizacién
y disminucién de tamarfio de las lesiones ulceradas y en otros casos ten-
dencia a la retraccién fibrosa. Del analisis cuidadoso de la serie radiolégica
podemos concluir: que los elementos patolégicos que se vieron influen-
ciados mas favorablemente fueron los de aspecto exudativo y menos los
de tipo fibroso, de estos 1ltimos, cuatro no sufrieron ningin cambio radio-
l6gico y en otros aumentaron en forma discreta las lesiones iniciales. Los
enfermos con fistula broncopleurocutanea, mostraron disminucién del ori-
ficio fistular o su desaparicién, lo que demuestra la utilidad de la Kana-’
micina, en estos casos. Por lo dicho, encontramos desacuerdo con lo re-
portado en otros estudios (15) {:5). (17), quienes afirman que los cam-
bios radiolégicos fueron poco apreciables o no se presentaron en sus en-
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fermos; esto es debido probablemente a que el tiempo de observacién en
ellos fue muy corto.

Los estudios de laboratorio realizados no mostraron ningiin cambio
en la citologia hemética, quimica sanguinea, pruebas hepéticas y renales.
En otros estudios se ha reportado (18, 19, 20) marcada eosinofilia, ascen-
sos de la urea arriba de las cifras normales, asi como alteraciones de al-
bimina y aparicién de granulos por el analisis de orina. Por lo que se
puede concluir que los aparatos y érganos estudiados no sufrieron ningiin
cambio en sus funciones. La baciloscopia en esputo mostré abatimiento de
la positividad y aumento gradual de la negatividad durante el tratamien-
to, como estamos acostumbrados a ver con el uso de otros antibiéticos. No
observamos cambios importantes entre los enfermos tratados con Kana-
micina sola y los tratados con Kanamicina asociada a Isoniacida en este

grupo de enfermos.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En la realizacién de este trabajo se seleccionaron 22 enfermos de
tuberculosis pulmonar, a los cuales se les administré Kanamicina con o
sin asociaciéon de I.N.H. 10 de ellos no tenian ningin tratamiento pre-
vio y los 12 restantes habian sido sometidos a tratamiento con drogas por
diversos periodos de tiempo.

La dosis de Kanamicina usada fue de 1 gr. cada 48 horas inyectada
por via intramuscular.

En los enfermos se realizaron observaciones clinicas por lapsos de
13 a 24 semanas. En términos generales hubo una excelente mejoria en
los diversos grupos. No observandose fenémenos téxicos de importancia.
En los estudios de laboratorio no se observé ninguna alteracién atribuible
a la aplicacién de la Kanamicina.
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Adendum

En el momento de terminar este trabajo tuvimos oportunidad de
observar los resultados de la aplicacién de Kanamicina en 100 enfermos.
Los resultados son semejantes a los ahora consignades. (F.M.M.)

Cusubtenango 34. México 23, D. F. (Dr, F. Medina).
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Fistula bronquial post-reseccién en tuberculosis
Correlacién clinico-patoldgica de 30 casos
de autopsia )

Dr. J. Garcia ZEPEDA.

Dr. E. RobricuEz,
Dr. M, ScHurz CoNTRERAS

A pesar de los avances adquiridos en cirugia pulmonar en tuber-
culosis, y de los descubrimientos terapéuticos actuales, la fistula bron-
quial y sus consecuencias siguen siendo una de las complicaciones mas
importantes en la reseccién pulmonar,

Raymond y colaboradores, reportaron una frecuencia del 129 en
resecciones lobares y segmentectomias. Pacheco y asociados sefalaron
el mismo porciento en 125 resecciones diversas (1) (2).

Stemmerman, Daniels y Auerbach, estudiaron la patogénesis de la
fistula bronquial después de la reseccién pulmonar por tuberculosis y
sefialaron que ésta puede producirse: por la erosién de la sutura por una
lesién extrinseca, v. gr., empiema o tuberculosis de los ganglios hiliares,
o por la erosién de la sutura por debilidad intrinseca del mufién bron-

quial (3).
Pacheco y asociados indicaron que, cuando la fistula aparece antes

de los diez primeros dias después de la intervencién se considera que
es debida a un defecto de la sutura del muiién bronquial (2).

Una vez eslablecida esta complicacién, crea un gran problema, ya
que ademas de producirse empiema, en la mayoria de los casos, la pér-
dida de aire dificulta una conveniente ventilacion pulmonar.

El objeto de este trabajo es el de presentar las principales altera-
ciones clinicas y patolégicas de 30 pacientes que fallecieron en el "ana-
torio de Huipulco y en los cuales se encontré fistula bronquial.

* Unidad de Patologia. Sanatorio de Huipulco. México 22, D. F.
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MATERIAL

Se revisaron en la Unidad de Patologia del Sanatorio de Huipulco,
209 protocolos de autopsia y 781 reportes de piezas de reseccién pulmo-
nar por tuberculosis efectuadas desde 1954 hasta octubre de 1g6o.

Del total de estudios de necropsia, 72 fueron pacientes a los que se
les resecé parte o todo un pulmén por tuberculosis. En 30 casos (41.7%),
se demostré fistula bronquial, La relacién entre el nimero de reseccio-
nes y defunciones fue de 10.8 a 1.

En los 30 casos de defuncién con fistula se hizo una valoracién que
comprendié: edad, sexo, tipo de reseccién y resultados del estudio ana-
tomopatoldgico de la pieza resecada y la necropsia. Del estudio clinico
se sefial6: el tempo transcurrido entre la reseccién y el diagnéstico de
la fistula, sobrevida después de la reseccién, tiempo de evolucién del
padequm:entu y por ultimo se hizo también una revisién de las altera-

cionés en el limite de seccién bronquial de todas las piezas resecadas
por tuberculosis en el tiempo sefialado.

RESULTADOS

Edad y Sexo.—La mayor parte de los 30 casos ocurrieron en la ter-
cera década de la vida, lo que estd de acuerdo con la época en la cual
se efectiian el mayor niimero de resecciones. 18 de los casos (60%) fue-
ron del sexo mascalino y los restantes del sexo femenino (cuadro No. 1).

Cuadro 1
Edad y Sexo.

Edad. No. Casos. Por ciento.
AR S0 BB v s 4 13.3
FERE RO & i s 13 43.4
BB B0 u s s 6 20.0
41 @ 5O, et 7 23.3

TRl e 30 - 100.0

Sezxo.

Mascullno ...oooooeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee 18 60.0
Femenino ..., Y 12 40.0

Tetal: 30 100.0



Estudio Clinico.—La evolucién clinica del padecimiento, con excep-
cién de un caso, fue de mas de un afio. En el cuadro 2 se detallan los
datos completos.

Cuadro 2 Tiempo de evolucién del padecimiento antes de la reseccién.

Tiempo. No. Casos. Por Ciento.
Be 0 & 10 TBEEE ccinsssnnirusinminsis 1 3.3
de 1 @ 2 af0S ...ccoveeececnieinieanns 5 16.7
e 2 8 B 4 oo 14 47.7
Mas de 5§ ,,  cceereerveereeeneesnnenn 10 33.3
oAl e 30 100.0

El tratamiento pre-operatorio al que fueron sometidos los enfermos
fue de D.H.E.,, IN.H. y P.A.S., como tratamiento médico, 16 enfermos
fueron tratados con neumoperitoneo, con toracoplastia. A una enferma se
le administré Kanamicina como 1inico tratamiento antes de la intervencién.

En el Sanatorio de Huipulco, la mayor parte de las resecciones efec-
tuadas fueron segmentectomias y lobectomias superiores; sin embargo, el
tipo de intervencién quirirgica con mayor numero de fistulas en la ne-
cropsia fue la lobectomia més segmentectomia, en la que de 48 casos ope-
rados, nueve (18.75%), fallecieron con la complicacién que nos ocupa; le
siguié en orden de frecuencia la neumonectomia izquierda con 6.77%, la
lobectomia superior izquierda con 6.06%, y otro tipo de intervencién con
un porciento més bajo. No se observaron fistulas como complicacién en las
resecciones de pulmoén derecho, cuiias, lobectomias inferiores, bilobectomias
ni en la lobectomia media. Los resultados estin expuestos en el cuadro 3.

Cuadro 3.—Ntmero y tipo de resecciones pulmonares y su relacién con
la presencia de fistula bronquiales post-mortem.

Tipo de reseccidn. No. Casos. Fistulas. Por Ciento.
Segmentectomia .........cccooviieinns 240 6 2.4
Lobectomia Sup. Der. .............. 202 5 2.5
Lobectomia Sup. Izq. ..ot 09 6 6.1
Neumonectomia Izq. ........cce.... 50 4 6.8
I.obectomia Sup. mas Segmen-

) | PR, 48 g 18.8
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Neumonectomia Der. ................ 34 —

CUfa .oceeeicereeeree e 32 — —_

Lobectomia Inf. Izq. .....cccceene. 24 — —_—

Lobectomia Inf. Der. ................ 19 —_ ——

Bilobectomia ........ccccovrreeeieiinnen 12 — —

Lobectomia media ........c.ccceueune 3 — e
Total oo 781 30

Estudio Anatomopatolégico de las piezas quirtirgicas.—En el estudio
del limite de seccién bronquial se demostré inflamacién crénica inespeci-
fica en 566 (72.4%), del total de piezas resecadas. En 113 (14.5%), se
identificaron lesiones de tipo tuberculoso. El resto de los estudios demostro
estructuras bronquiales con caracteres normales. La relacién, por tanto,
de los casos de inflamacién crénica inespecifica y lesiones tuberculosas
fue de cinco a uno. Por otra parte, en los casos de necropsia con fistula
bronquial post-reseccién por tuberculosis, se determiné que en 28 casos
(94.7%) habia antecedentes en la pieza quiriurgica de inflamacién croni-

ca no especifica y iinicamente en dos (5.3%), habia lesiones tuberculosas.
La relacion en estos ultimos casos fue de 14 a 1.

En 20 de las piezas quirtrgicas de los pacientes que fallecieron con
fistula (60%), se encontraron lesiones cavitadas activas, tres de ellas sin
comunicacién bronquial; en los diez casos restantes se demostraron lesio-
nes tuberculosas de tipo nodular; en el cuadro 4, se exponen los resultados
del estudio anatomopatoldgico de las piezas resecadas y en el mismo inclui-
mos el resultado del estudio baciloscépico de las mismas.

Cuadro 4.—Lesiones y baciloscopia de las piezas resecadas.

Tipo de lesiones No. Casos. Baciloscopia
positiva.
Lesion cavitada sin comunicacién
Bronquial y nodular .................. 17 17
Lesiéon cavilada con comunicacion
bronquial y nodular ... 3 1
Lesiones nodulares iinicamente ...... 10 7

Diagnéstico clinico de la fistula— El tiempo de evolucién entre la
reseccién y el diagnéstico clinico de la fistula, en la mayoria de los casos
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fue de menos de diez dias. Los datos respectivos se encuentran consigna-
dos en el cuadro 5. Es interesante notar que en dos casos, segin se encon-
tré especificado en los datos del expediente clinico, la fistula se presenté
cuatro y ocho meses después de la reseccién respectivamente,

Cuadro 5.—Tiempo transcurrido entre la intervencién y el diagnds-
tico clinico de la fistula.

Tiempo Ne¢ Casos. Por ciento.
dé 1 a 30 Qi8S .o 21 70.
dE L8 30 5 ey 5 16.7
WBE 40 (0 5y cwosesrmcmimminnss 4 13.3
2 ) TR 100.0

Sobrevida.—La sobrevida después de la reseccién fue variable desde
unos cuantos dias en cuatro enfermos, hasta més de un afio en cinco
pacientes. La sobrevida mayor fue de tres afios y la menor de nueve
dias. Cuadro 6.

Cuadro 6.—Tiempo de sobrevida después de la intervencién.

Tiempo N¢ Casos. Por ciento.
de 9 a 15 dias .....cccceriirrieninierieennenns 4 13.33
de 10 B30 5 iR 5 16.67
de 1 @ 6 MESES ..occoeeeveecrniirniimnniaaiens 8 26.67
de 6 meses a 1 afI0 ....cccovieciieiinnnnnns 8 26.67
mas de un afio ......ccceenriecnsinns 5 16.66
i 71 R —— 30 100.00

Tratamiento postoperatorio.—Una vez diagnosticada la fistula el tra-
tamiento instituido fue muy variable, en todos los casos se usé antibiéticos
y drogas antituberculosas como preventivo y como tratamiento una vez
establecidas. A 16 casos se les hizo toracoplastia. En 12 casos se hizo
ampliacién de la reseccién llegando a completarse la neumonectomia en
8. Se suturé el bronquio en 8 casos. Los datos completos a este respecto
se consignan en el cuadro 7. .
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Cuadro 7.—Tratamiento médico o quirturgico de la fistula bronquial
en 30 casos de defuncién.

Antibiéticos y drogas antituberculosas ............ 30
TOXACOPIBERIE  (iiiiiciiiiinsssimaiiasieamammiiasssanass 16
Ampliacién de la Reseccién Pulmonar ............ 12
Resutura del Bronquio .........ccccceemrnvmsnecinnsennan 8
COBLRTIZACIONES i visiinmioiinasserisiinssi sroisrssnssantinns 4
INEUTIOPEIIONE0 covvismnpissmimssnsssinsssvmiassmsmms 1

RIBL: iR R 30

Estudio postmortem.—Las alteraciones encontradas en la necropsia
en orden de frecuencia fueron las siguientes: Fistula 30 casos (100%)

Tuberculosis pulmonar 28 casos (93.3%). Dehiscencia de herida quirtir-
gica 26 casos (86.69%). Empiema en 26 casos (86.6%). En un caso la
causa de la muerte fue anemia aguda por hemorragia interna, debida a

la perforaciéon de la aorta por un proceso inflamatorio agudo originado
en mediastino y pleura (empiema). (Fig. 1, 2 y 3).

Fig. 1.- Fistula del bronquio prin.
cipal del pulmén derecho. Se hizo
un corte longitudinel en la cara
poeterior de la triquea, con objeto
de demostrar la dehiscencia com-
pleta. Se traté de V. T. B., Masc.,
43 eiios, que lallecié el trans-
operatorio al coinpletar neumonec-
tomia para tratamiento de [istula

del bronquio del l6bulo superior,
11 diase antes.




Fig. 2. Fistula del bronquio prin-
cipal del pulmén inquim-ngo. M. V.
R., Masc., 25 afios; enlermo que
hizo primeramente listula post-re-
seccibn del lébulo su y del
segmento superior del inlerior. Se
completé neumonectomfa y lalle-
¢idé 6% dias después de la primera
intervencién con un cuadro de ane-
mia aguda.

Fig. 3.- Fistula de los bronquios de
los segmentos apicoposterior y
menio superior del inlerior del pul-
mén izquierdo.- F. V. M., Masc., 31
afios: al dia siguiente después de
la reseccién, presenté fiswla bron-
quial, se traté infruciuosamente
con toracoplastia y resutura de los
bronquios. Fallecié 37 dies des-
pués de operado con enlisema sub-
cuténeo generalizado.



En el cuadro 8 se consignan los datos completos de los hallazgos en
la necropsia,

Cuadro 8.—Alteraciones anatomopatoldgicas en la necropsia.

; N¢ Casos. Por ciento.
Fistila hrohiguial .o s 30 100.00

Tuberculosis pulmonar i 93.3
Dehiscencia de herida qmrurg‘tca i 20 86.6
Empiema .. e ... 26 86.6
Ausencia de cnsnllas [lnramplasha) 23 76.6
GOF TRIMBOANE ...ooosinsmmsimammriiinross: 3 70.0
Hemotdrax ........... ceeereeenes 10 33.3
Congestién y edema pu].monar PO - 26.6
Tuberculosis esplénica ... 6 20.0
Esteatosis hepatica ............ Gieigide il 13.3
Pericarditis crénica mespemhc.a 3 10.0
Pericarditis aguda .. SR 6.6
HIGIreY: cmsnmmnsnnmmemmns 3 6.6
Enfisema subculaneo SSSUSR 1 6.6
Aortitis aguda perlnrada R e | 3.3
Fistula esofigica .............. e 1 3.3
Amilidosis hepanca y esplemca e % 3.3
Tuberculosis renal .. 1 3.3

COMENTARIO

El niimero de fallecimientos consecutivos a la reseccidn pu!monaf,
resulta en el Sanatorio de Huipulco significativamente alto: 9.89; una
muerte por cada 10 resecciones. Del total de 72 fallecimientos post-re-
seccion pulmonar, la fistula bronquial se observé en 30 casos (41.7%).
En otras palabras, de cada 10 muertes relacionadas con reseccién pul-
monar por tuberculosis, cuatro fallecieron con fistula bronquial (4.).

La ampliacién de la reseccion pulmonar practicada como tratamien-
to quirirgico de la fistula bronquial, trae un indice de fracasos impor-
tantes. En 12 casos de nuesira revision existi6 este antecedente operato-
rio. El estado de marcada inflamacién del bronquio con fistula, trae co-
mo consecuencia la formacién nuevamente de la comunicacién bronco-
pleural; en dichas condiciones las posibilidades de que cicatrice el mufién
bronquial correctamente son maés reducidas (s).

Las lesiones tuberculosas en el limite de seccién bronquial no tuvie-
ron relacién con la formacién de fistula. Esto afirma las observaciones
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de la Dra. Castafieda del I. de Neumologia y est4 en contra de lo expues-
to por otros autores (6). Conviene hacer hincapié, que la fistula bronquial
se produce en la porcién proximal del bronquio resecado, y que el estudio
del limite de seccién se realiza en la porcién distal. En esas condiciones
este Ultimo estudio no refleja necesariamente el estado del bronquio
remanente.

A favor de la relacién entre el proceso tuberculoso y la formacién
de fistula bronquial, se encuentra el hecho de que los 20 casos con lesio-
nes cavitadas, 17 tenian comunicacién bronquial en los tres restantes no
se demostré comunicacién bronquial pero si signos de actividad tuber-
culosa. En los 10 casos restantes, la pieza quiriirgica mostré lesiones
tuberculosas fibrocaseosas de tipo nodular, en siete de las cuales se de-
mostré la presencia de Bacilos Acido-Alcohol Resistentes. Conviene se-
nialar que en estos casos no se hizo una investigacién de todos los nédulos,
sino Unicamente en los que se consideré como mas representativos; por
tanto es probable, que en una investigacién maés cuidadosa, el nimero
de positivos hubiera sido mayor.

CONCLUSIONES

1.—Se presentan los resultados clinico-patoldgicos de 30 casos de
pacientes muertos con antecedentes de reseccién pulmonar por tuberculo-
sis, en los cuales en la necropsia se demostré la presencia de fistula
bronquial.

2.—Los 30 estudios constituyen al 41.7% del total de 72 enfermos
que fallecieron después de haberseles efectuado reseccién pulmonar. En
este ultimo grupo incluimos 15 enfermos que fallecieron durante el trans-
operatorio en el tiempo sefialado.

3.—El tipo de reseccién, en que proporcionalmente produjo mayor
numero de fistulas fatales fue la lobectomia mas segmentectomia (18.7%).
En orden de frecuencia le siguieron la neumonectomia izquierda (6.77%)
y la lobectomia superior izquierda con 6.06%. No se observé ningin
caso en las neumoectomias derechas, lobectomias inferiores, lobectomias
medias y en resecciones en cuiia.

4.—No se observé relacién entre la existencia de lesiones tubercu-
losas en el limite distal de seccién bronquial y la produccién de fistulas
bronquiales.

5.—En todos los casos se demostraron en las piezas quirurgicas re-
secadas, lesiones tuberculosas activas: en 20 casos cavitadas, (17 comu-
nicacién bronquial) y en 10 de forma nodular.

6.—En 21 de los 30 casos la fistula se hizo aparente dentro de los
10 dias siguientes después de haberse efectuado la reseccién pulmonar.
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Fisiopatologia de la Bronquiectasia

Dr. EnriQue Staines (*)

Conviene recordar, aunque sea someramente, las modificaciones
patomorfolégicas que la branquiectasia imprime a los diferentes tejidos
pulmonares, para explicar mejor las repercusiones funcionales de tales
modificaciones, que constituyen la fisiopatologia del sindrome.

La bronquiectasia es un proceso patolégico que involucra no sélo
a los bronquios mismos sino también a los alvéolos, al parénquima pulmo-
nar, la amplia red vascular y ain la pleura (1). El ataque a los bronquios
consiste en inflamacién crénica de la mucosa, a veces proliferante como
consecuencia de una tendencia regenerativa desviada; hay edema e hi-
pertrofia de la mucosa y sus glandulas, con exceso de secrecién que es
retenida tanto porque el edema y la inflamacién reducen la luz bron-
quial, como porgue el proceso destructivo involucra a los cilios v a las
capas muscular y eldstica de los bronquios, anulando asi los medios
naturales de expulsién de las secreciones bronquiales y favoreciendo el
desarrollo de la flora bacteriana. Y ya hemos mencionado hasta aqui
dos factores mecdnicos que interfieren la hematosis: por una parte, el
estrechamiento bronquial que dificulta la entrada y salida de aire a los
alvéolos; por la otra, la presencia de secreciones dentro de los alvéolos,
bloqueando el libre intercambio gaseoso alvéolo-capilar.

En un estadio mas avanzado, el proceso de peribronquitis invade el
parénquima pulmonar, el cual va siendo substituido progresivamente por
densas fibras de tejidos conjuntivos que engloban a numerosos bronquio-
los y alvéolos y al producir zonas de alelectasia eliminan de la respira-
cidn esos territorios; los vasos también son colapsados y la endoarteritis
acaba por obliterarlos totalmente. Al producirse la retraccién caracte-
ristica de la [ibrosis, las zonas puh’nonares circunvecinas sufren una
sobredistensién, Fmalmente la necrosis y la fibrosis del parénquima pul-
monar invaden la pleura haciendo que pierda su elasticidad.

Bien sabido es que todos los procesos morbosos que han sido cita-

(*) Departamento de Fisiologia Pulmonar, Sanatorio de Huipulco.
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dos: fibrosis pulmonar, atelectasia, endarteritis obliterante, fibrosis pul-
monar. sobredistensién alveolar, son factores eficientes en la produccion
de transtornos funcionales. Generalmente la fibrosis y la destruccién ti-
sular atacan en forma similar y simultineamente a los elementos bron-
coalveolares y a los vasculares, conduciendo a la destruccién anatémica
y anulacién funcional concomitante que pueden abarcar todo un seg-
mento pulmonar, un lébule y aiin un pulmén, constituyendo el sindrome
de pulmén destruido y excluido. Pero hay un pequefio niimero de casos
en los cuales uno de los elementos estd afectado en forma francamente
predominante sobre los demas, pudiendo presentarse una de las tres
siguientes eventualidades: a) si la perfusién sanguinea estd mas afectada
que la ventilacion alveolar, habra un aumento del especio muerto fun-
cional, pues aunque haya ventilacién no se realiza la hematosis en esa
zona por falta de perfusién; b) si es la “membrana™ alveolar la afectada,
habra bloqueo alvéolo-capilar que impide el libre intercambio gaseoso,
con hipoxia concomitante; c) cuando un territorio pulmonar perma-
nece perfundido y no hay en él adecuada ventilacién sucede lo que en el
caso anterior, esto es, que la sangre venosa no se arterializa y va a
contaminar la sangre oxigenada que proviene del resto de los pulmones,

dependiendo el grado de hipoxia del mayor o menor [lujo sanguineo
de la zona afectada y de la extensién de ésta. 3

Vemos pues, que no es posible juzgar acerca del ataaue a la fun-
cion pulmonar efectuado por la bronquiectasia con base en la extensién
y magnitud de las lesiones, ya que hemos visto cuan numerosos y com-
plejos son los factores que intervienen, y que los diversos elementos
productores de la disfuncién al combinarse entre si originan distintos
tipos de insuficiencia cuyo diagnéstico sirve para establecer indicacién,
contraindicacién o indiferenca desde el punto de vista funcional, de la
intervencién quirirgica, Por lo tanto, en cada caso resulta indispensable
la exploracion mas o menos acuciosa para saber la magnitud del trans-
torno funcional y la variedad de la insuficiencia existente en cada caso.
También resulta atil por su informacién acerca del probable estado fun-
cional después de la exéresis pulmonar y sobre el resultado del trata-

miento medicamenloso: antiinfeccioso, broncodilatador, favorecedor de la
eliminacién de las secresiones, elc.

Varios aulores se han interesado por el estudio funcional en bron-
quiectasias en relacién fundamentalmente con el acto quirargico (2, 3,
4) v la influencia de éste en el estado funcional de acuerdo con el tiem-
po transcurrido después de la operacién (2, 5, 6). Nuestras observaciones
se refieren a la influencia de la enfermedad misma sobre la funcién
pulmonar, independientemente de las consecuencias de la operacién en
el estado funcional.
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Han sido analizados los resultados de los exédmenes funcionales
efectuados a 61 enfermos de bronquiectasia, correspondiendo 21 a casos
de pulmén destruido con poca o ninguna participacién del otro pulmén
y los otros 40 casos de menor extensién, desde un solo segmento pul-
monar hasta dos lébulos, con dilataciones uni o bilaterales. 33 enfermos
eran del sexo masculino y 28 del femenino; aunque la edad es dato
que tiene gran influencia en los resultados, para que éstos sean com-
parables se parangonaron con las cifras normales tedricas calculadas para
cada enfermo, tomando en cuenta ademas de la edad, el sexo, el peso
y la estatura. No se dividen los grupos de acuerdo con su origen congeé-
nito o adquirido, ni tampoco segin que la bronquiectasia coincida, pre-
ceda o suceda a infeccién tuberculosa; independientemente de lo dificil
y hasta imposible que resulta en muchos casos hacer tales diferenciacio-
nes, hay la circunstancia de que, de acuerdo con numerosos autores (cit.
por Lisa y Rosenblatt, (1), se admite que el proceso fibroso y destructivo
que caracteriza a la bronquiectasia es independiente de la etiologia; las re-
percusiones funcionales estdn condicionadas por las polimorfas modifica-
ciones que han quedado mencionadas, cualesquiera que sea su etiologia.

Las diferentes pruebas funcionales efectuadas tuvieron como obje-
tivo conocer los siguientes aspectos:

1? Condiciones en que se realiza.la respiracion durante el reposo,
en circunstancias cercanas a las basales. Para hacer esta evaluacién se
consideran los siguientes datos: medicién de la ventilacién pulmonar
o gasto ventilatorio durante el reposo, contenido de CO2 y saturacién
de oxigeno de la sangre arterial.

2¢ Determinacién del volumen pulmonar funcional, mediante el re-
gistro de la capacidad respiratoria méxima y de las capacidades vitales
inspiratoria y espiratoria.

3¢ Grado de elasticidad pulmonar, la cual indica la habilidad de los
pulmones para proporcionar una adecuada mezcla gaseosa alveolar, re-
sultante de una eficiente renovacién del aire alveolar; para determinarlo
nos valemos del registro de la capacidad vital cronometrada y del in-

dice de velocidad ventilatoria.

4° Estado de las reservas cardiopulmonares, mediante los siguientes
datos: medicién de la ventilacién pulmonar durante el ejercicio modera-
do estandar, coeficiente de reserva respiratorio de Cournand en reposo
y durante el ejercicio, modificaciones que sufre el contenido de gases
respiratorios (CO. y O.) en la sangre arterial inmediatamente después
del ejercicio.
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RESULTADOS
(Ver Cuadros)

1* Respiracion en reposo.—S6lo en 4 casos se observé una cifra de
ventilacion baja: entre 89% y 919% de la cifra normal, pero dichas ci-
fras no pueden considerarse como anormales; en cambio, la gran ma-
yoria de los 58 casos restantes acusaron pequefia 0 moderada hiperven-
ticion, con una cifra promedio en los 61 casos, de 114.5% de la normal.

Esta pequefia hiperventilacién que se observa en la mayoria de los
casos, es suficiente para proporcionar una adecuada eliminacién de
CO. al arterializarse la sangre, ya que sélo en 5 casos hubo cifras de
mas de 40 volimenes en 100 ml. de sangre (de 40.23 a 42.80); el pro-
medio global fue de 37.2 vols. 9. En cuanto a la saturacién arterial de
oxigeno, en 6 casos hubo hipoxia franca entre 72.3% y 809%, en g mas
hipoxia moderada de més de 80% y hasta 849 y en los 46 casos restantes
la saturacién fue superior a esta iltima cifra, variando de 85.1% a

93.8% con un promedio de 88.4%; el promedio de saturacién en reposo
fue de 86.4% en los 61 casos. (*)

2* Volumen funcional pulmonar.—Solamente uno de los casos dio
una capacidad respiratoria maxima francamente superior a la normal,
de 139% de la normal (por cierto coincidiendo con capacidades vitales
muy baias de 79% y 68%); en 6 casos hubo cifras normales; en los
otros 54 casos las cifras fluctuaron de 369 a 899 con promedio de
67.6%:; el promedio en los 61 casos [ue de 72.69% de la cifra normal ted-
rica. Las cifras de las capacidades vitales inspiratoria y espiratoria fue-
ron muy semejantes entre si en la casi totalidad de los casos, tanto en
los de pulmén destruido como en los de menor extensién, y los pro-
medios resultaron exactamente iguales: 70.89, tanto para la inspira-
toria como para la espiratoria. Creemos muy importante sefialar que
aunque las cifras promedios de la capacidad respiratoria maxima y de
las capacidades vitales son muy préximas, hubo sin embargo muy gran-
des y frecuentes discrepancias en cada caso, desde el extremo citado de
139% de C.R.M. con 799% de C.V, inspiratoria y 689 de C.V. espirato-
ria, hasta el extremo opuesto de 789 de C.R.M. con 1209 de C.V. ins-
piratoria y 117% de C.V. espiratoria. Tampoco hubo relacién en aproxi-
madamente la mitad de los casos, entre la extensién de las lesiones y el
grado de restricciéon del volumen funcional,

(*) En la ciudad de México consideramos normales las cifras de saturacion arterial
de oxigeno superiores a 88%.
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GRAFICA 2

3% Elasticidad pulmonar—La circunstancia sefialada en el parrafo
anterior, de la coincidencia en casi todos los casos de las capacidades
vitales inspiratoria y espiratoria, es ya un dato que habla en favor de
una buena elasticidad pulmonar, ya que generalmente la pérdida de ésta
trae concomitantemente un descenso de la espiratoria respecto a la ins-
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piratoria. Mucho mayor valor tiene la medicién de la capacidad vital
espiratoria en funcién del tiempo minimo empleado en realizarla, re-
gistrando el volumen de aire espirado en cada segundo. Concedemos par-
ticular importancia a la “capacidad vital de 3 segundos”; pero no cal-
culada como clasicamente se hace, con la capacidad vital normal tedrica,
sino con la capacidad vital espiratoria real, pues solamente asi se obtiene
un dato que en verdad califica el estado de la elasticidad pulmonar. En
esta forma, se encontré que 4 casos dieron una capacidad vital de 3
segundos entre 77% y 83% (normal 959% 6 mas), indicando una re-
duccién moderada de la elasticidad pulmonar, en tanto que el resto de
los casos dio cifras superiores a 879 con un promedio total de 93%
cifra que aun no siendo la normal, resulta satisfactoria e indicadora de
que la elasticidad pulmonar del parénquima funcionante estd conservada.

Puesto que los promedios de las cifras de la capacidad respiratoria
maxima y de las capacidades vitales fueron bastante préximas, el indice
de velocidad ventilatoria que las relaciona entre si, expresando la rela-
cién entre la habilidad ventilatoria y la capacidad volumétrica pulmo-
nares, resulté muy préximo a la unidad, considerada como normal (1.03
exactamente). Pero como ocurrié frecuentemente la discrepancia entre
ambas cifras de C.R.M. y C.V., se obtuvieron variaciones tan grandes
como de 0.65 a 2.04 en el indice de velocidad ventilatoria.

4° Reservas funcionales.—El coeficiente de reserva respiratoria re-
sulté bajo, con un promedio de go%, siendo que las cifras consideradas
normales por nosotros, de 93% a 95%, son absolutamente constantes;
el descenso se explica por la doble circunstancia de hiperventilacién y
diminucién de la capacidad respiratoria méaxima. El ejercicio hizo au-
mentar proporcionalmente mas la ventilaciéon pulmonar, ya que si en
reposo el promedio fue de 114.5% de la normal, el del ejercicio fue de
119.5%; consecuentemente, el coeficiente de reserva respiratoria duran-
te el ejercicio fue mas bajo, 73% de promedio en vez de 83% a 88%
que es el normal. Normalmente el ejercicio provoca disminucién en el
contenido de CO; en la sangre arterial, merced al aumento de la venti-
lacién alveolar, lo cual sucedié en 39°de los casos, en tanto que en 4
las cifras no variaron y en 18 aumentaron, indicando estos dltimos casos
una deficiencia en la ventilacién efectiva alveolar, a pesar de la hiper-
ventilacién, Considerados en su totalidad los 61 casos, hubo un descen-
so promedio de 1.2 volimenes%,. '

Variaciones semejantes se observaron en la saturacién arterial de oxi-
geno: en 3 casos no hubo modificacién después del ejercicio, en 20 me-
joré la saturacién y en los 38 restantes hubo descenso de la cifra des-
pués del ejercicio; la cifra promedio de saturacién fue de 83.5% repre-
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sentando un 3% menos que en reposo; el descenso maximo fue de 14%:
75% en reposo y 619 después del ejercicio, en un sujeto en quien el exa-
men funcional surgeria la existencia de un factor espasmddico de im-
portancia; en efecto, el tratamiento con broncodilatadores en aerosoles
provocé una gran mejoria que incluia cifras de saturacién arterial de
849 en reposo y 75% después del ejercicio. Los casos en que hubo as-
censo de la saturacién arterial consecutivo al ejercicio, tuvieron frecuen-
temente una saturacién normal o muy préxima a la normal en reposo.

Por tltimo, se valord la cifra de hemoglobina contenida en 100 ml.
de sangre, considerando que estaria aumentada en la mayoria de los
casos como una medida de defensa del organismo contra la restriccién
del campo de la hematosis y la disminucién de las reservas pulmonares.
El promedio encontrado fue de 15.5gr. 10 de los enfermos presentaban
anemia con hemoglobina inferior a 13 gr., 31 casos tuvieron mas de 16
gr. y 14 de ellos mas de 17 gr. Los casos de hipoxia no siempre coinci-
dieron con hiperhemoglobinemia.

COMENTARIOS

6 de los casos estudiados difirieron francamente de la generalidad,
por presentar acentuado déficit ventilatorio (en lugar de discrelo o mo-
derado) e hipoxia franca (en lugar de pequeiia), con un cuadro fun-
cional que calificamos de “corto circuito funcional”, porque la falta de
ventilacién en un territorio pulmonar de cierta magnitud que permane-
ce circulado, origina la contaminacién venosa de la sangre sistémica
(hipoxia), tal como sucede cuando hay un corto circuto anatémico, por
ejemplo por fistula arteriovenosa pulmonar, defecto septal cardiaco o
persistencia de conducto arterioso, en estos dos tiltimos casos con la con-
dicién de que haya flujo invertido. En los demds casos los hallazgos
fueron bastantes uniformes, pudiendo resumirse como sigue: las reser-
vas funcionales estdan disminuidas muy principalmente debido a reduc-
cién del volumen funcional pulmonar, en tanto que la elasticidad pul-
monar se conserva satisfactoria. -

La disminucién de las reservas funcionales ya se hace aparente en
reposo por la hiperventilacién necesaria para mantener una saturacién
de oxigeno normal o al menos satisfactoria; se hace mas evidente cuan-
do el ejercicio requiere una hiperventilaciéon mayor aun con un indice
de reserva respiratoria también menor que el del reposo, y por el hecho
de que la saturacién arterial de oxigeno disminuye, al contrario. de lo que
sucede en condiciones normales en las cuales la saturacién de la hemo-
globina aumenta con el ejercicio; esto sélo se observé en 20 de los b1
casos.
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La reduccién del volumen funcional pulmonar no necesariamente
guarda relacién con la extension de las lesiones, aunque asi sea en la
mayoria de los casos. En el lote de enfermos con pulmén destruido hubo
diferencias muy significativas en las medidas espirométricas de volumen
pulmonar respecto a los promedios obtenidos en los casos de poca ex-
tension; pero a pesar de ello, en ambos grupos se encontraron cifras ex-
tremas muy variables, indicadoras de la desproporcién entre la exten-
sion de las lesiones y el grado de reduccion del volumen funcional. En
el grupo de pulmén destruido la capacidad respiratoria maxima varié del
37% al 839 de la normal, y en el de lesiones menos extensas del 389
al 1390%; una coincidencia que apoya dicha desproporcién, fue la de
que estas cifras ektremas de 389 y 1399 correspondieron a dos mujeres,
ambas con lesiones de igual magnitud limitadas al 16bulo superior dere-
cho. Las discrepancias se explican si volveimos a recordar que no son las
dilataciones bronquiales mismas las que producen invalidez, sino toda
la gama de modificaciones histopatolégicas mencionadas al principio, las
causantes de diversos grados y variedades de insuficiencia, culminando
con la situacién de “‘corto circuito funcional”. También debemos invocar
el hecho de que la extensién de las lesiones nada tiene que ver con la
mayor o menor eficiencia de las reservas constituidas por el parénqui-
ma no lesionado, capaces de suplir grandes territorios pulmonares cuan-

do son aptas, o incapaces de satisfacer requerimientos minimos cuando son
ineptas.

La conservacién de un buen estado de elasticidad pulmonar, podria
parecer paradédjico al pensar que el proceso fibroso y destructivo que
caracteriza a la bronquiectasia debe necesariamente afectar la facultad
elastica del pulmén. Sin embargo, los resultados obtenidos en los pre-
sentes estudios demuestran que generalmente la zona lesionada estd ex-
cluida funcionalmente y que por lo tanto no influye en la espirometria
cronometrada que sélo registra los datos correspondientes al parénquima
sano anatomicamente. De aqui deriva, segin nuestro criterio, la impor-
tancia de la modificacion que hemos propuesto para la medicién de la
capacidad vital de 3 segundos, pues al comparar la cifra obtenida con
la capacidad vital real y no la teérica, se obtiene un informe sobre el
estado de la elasticidad del parénquima funcionalmente 1util, que es el
que nos interesa conocer, Un ejemplo aclarara la cuestién: en un sujeto
que ha sufrido una amplia exéresis pulmonar y el resto del parénquima
pulmonar es de elasticidad normal. la capacidad vital espiratoria es re-
ducida pero la capacidad vital cronometrada es normal, interpretada a
nuestra manera; en cambio, interpretada de acuerdo con todos los auto-
tores incluyendo a su creador, las cifras resultarian muy bajas al com-
pararlas con la capacidad vital tedrica y ello no puede interpretarse co-
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mo una disminucién de la elasticidad pulmonar del parénquima pulmo-
nar remanente y funcionalmente apto.

RESUMEN.

Fueron estudiados 61 enfermos de bronquiectasia para conocer la
influencia del padecimiento en la funcién pulmonar. Comprenden 21 ca-
sos con lesiones muy extensas produciendo “pulmén destruido” y 40 casos
con extensién variable desde un segmento hasta dos lébulos pulmo-
‘nares, Los trastornos funcionales no estan en relacion con la magnitud
de las lesiones, puesto que no son las dilataciones bronquiales las que
por si mismas los ocasionan, sino los cambios patomorfolégicos que ia
enfermedad imprime en los diferentes tejidos pulmonares y la pleura.

Se encontraron 6 casos de territorio pulmonar circulado y no ven-
tilado, cuyas consecuencias funcionales los hacen acreedores al califica-
tivo de “‘corto circuito funcional”. En los 55 casos restantes, los datos
proporcionados por las diferentes pruebas fueron bastantes constantes,
apreciandose diferencias mas bien cuantitativas que cualitativas corres-
pondiendo tipicamente al cuadro funcional de “pulmén excluido funcio-
nalmente”.

Dichos hallazgos constantes fueron: disminucién de las reservas fun-
cionales, la cual se observa durante el reposo en forma discreta y que
se hace més evidente mediante las pruebas en ejercicio: hiperventilacién
pulmonar, descenso de’los coeficientes de reservas respiratorias de Cour-
nand y retencién de CO. y descenso de la saturacién de oxigeno consecu-
tivamente al ejercicio. En esta disminucién de las reservas participa co-
mo elemento primordial la reduccién del volumen funcional pulmonar,
segun lo indican las bajas cifras de capacidad respiratoria maxima y de
las capacidades vitales inspiratoria y espiratoria. La elasticidad del parén-
quima anatémicamente sano se conserva, aunque ligeramente disminui-
da, en un estado satisfactorio permitiendo una buena ventilacién alve-
olar efectiva.
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Resvumenes

SOBREVIDA DE 5 ANOS DESPUES DE LA CIRU-
Gia EN CARCINOMA pRONcOGENICO. Donald
B. Ellter y David Barr. Dis. Chest,
XXXVIII: 417, 1960,

En la “Cleveland Clinic" se estable-
cié, durante el quinquenio 1949-1953, el
diagnéstico de carcinoma broncogénico en
347 enfermos. En 138 (40%) se conside-
ré6 la enfermedad inoperable por avanza-
da. 209 enfermos (609%) fueron opera-
dos, pero de ellos sélo en 85, 25% del
total de casos diagnosticados, pudo hacer-
se exéresis, ya que en el 59% de las to-
racotomias se encontraron lesiones inope-
rables, La sobrevida mayor en los casos
de toracotomia sin exéresis pulmonar [ue
de 28 meses, en tanto que de los que su-
frieron reseccidn 21 sobrevivieron 5 afios
o mas.

Estos 21 casos constituyen el material
de estudio. Representan el 109 de los ope-
rados y el 269% del total de casos diag-
nosticados. Fueron analizados en relacion
a la edad, sexo, sintomas, signos; datos
radiclogicos, broncoscdpicos y anatomopa-
tolégicos, asi como el procedimiento qui-
rirgico seguido.

Datos clinicos—No hubo dilerencias,
en cuanto a edad y sexo, respecto al gru-
po de los que no sobrevivieron.

La proporcién de enfermos asintomaé-
ticos es mayor en los sobrevivientes. Los
sintomas mas [recuentes en ambos grupos
fueron: tos, hemoptisis y descenso pon-
deral. La exploracién [isica acusé datos
normales en la mitad de los casos,

La radiografia en cambio fue anor-
mal practicamente en todos los casos: le-
siones circunscritas y periléricas en 6 en-
fermos, todos asintomadticos; en los de-
més se encontraron sombras hiliares con
atelectasia e infiltrados, en ningin caso
excediendo la extension de un lobulo, No

de Rewstas

185

hubo derrame pleural, parailisis diafrag-
matica, ni metastasis a costillas.

En 16 de los 21 sobrevivientes se hizo
broncoscopia, en 4 de los restantes se juz-
go innecesaria por tratarse de lesiones pe-
riféricas. En 7 casos el resultado fue nor-
mal, En 6 se visualizé el tumor con biop-
sia positiva. En los 3 restantes la anor-
malidad fue: compresion bronquial ex-
trinsea, mucosa sangrante y friabilidad
de ésta, respectivamente,

Cirugia—Sélo en un caso, con carci-
noma recurrente, se empled roentgente-
rapia. g de los casos fueron resueltos con
lobectomia, prefliriéndose en 6 de ellos
por la localizacion periférica, a la neu-
monectomia; en 2 lo [ue por restriccion
de la funcion pulmenar y en uno se re-
currié a la lobectomia como recurso palia-
tivo pues el tumor estaba adherido al ar-
co aértico. La neumonectomia se praclicé
en 12 casos, en 2 de los cuales con [in

paliativo.

Anatomia patolégica.—Fueron clasifi-
cados los casos de sobrevivientes en los
siguicntes tipos histopatoldgicos de carci-
noma:

De células escamosas, 4 de lobectomia
y 8 de neumonectomia.

Adenocarcinoma, 3 de lobectomia y
2 de neumonectomia.

Indiferenciado, 2 de lobectomia y 1t
de neumonectomia.

De células pequeiias, 0 de lobectomia
¥ 1 de neumonectomia.

Debe hacerse notar que 7 de los casos
sometidos a neumonectomia presentaban
metatasis ganglionar, multiple en 3 de
ellos. 2 de estos enfermos con metédtasis
viven 10 aiios después de la operacion.
de la operacién. En 2 casos habia invasion
de los vasos pulmonares, siendo extirpado
el espécimen en la lobectomia, ambos vi-
ven también.



Resultados—En el grupo total de exé-
resis, 2g fueron lobectomias v 56 neu-
moneciomias. con scbrevida de mas de 35
afos de 319 para las lobectomias v 169
para las neumonectomias; la sobrevida
global en los Bs casos de exéresis repre-
senta el 25%. La mortalidad operatoria
fue de 12 enfermos. 3 de lobectomia o
sea el 10% v o 6 169, en neumonecto-
mias.

De los 73 que sobrevivieron a la ope-
racion: 40 murieron antes del 2do. afio
¥ 12 antes del 4° afio. 2 de los de sobrevi-
da mayor de 5 afios presentan recidiva
del carcinoma.

COMENTARIOS

Es criterio unénime que la oportuni-
dad de operacién es mucho mas grande
en los casos aln sin sintomas ni signos
fisicos, alcanzando segiin algunos autores,
hasta el 100%, de operabilidad esas
condiciones. cuando el diagndstico radio-
grafico se hace en labores de catastro.

Los casos aqui reportados confirman
las observaciones de otros autores en cuan-
10 a que las metdsiasis ganglionares (y
aqui s¢ mencionan dos en los cuales los
vasos pulmonares estuvieron involucra-
dos) no constituyen conlraindicacién para
la exéresis,

Los autores de este articulo. como la
mayoria, se muestran partidarios de la
toracotomia exploradora si ésta no tiene
contraindicacién, ya que asi como hay
casos negativos ain a la broncoscopia que
rasultan con gran invasion. hay también
sorpresas al encontrar operables casos
apareniemente avanzados.

Continiia la dualidad de tendencias de
los cirujanos: conservadora y radical, apli-
cable la primera fundamentalmente en los
casos incipientes y, como en los del pre-
sente trabajo, en las localizaciones peri-
féricas. En los casos aqui reportados, debe
sziialarsc que no se realizd la neumonec-
tomia radical con diseccién intrapericar-
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dica. La mayor frecuencia de sobrevidas
en lobectomias (319 ) que en neumonec-
tomias (16%) es seguramente influencia-
da por otros factores ajenos al procedi-
miento quiriirgico mismo: conservacion
de mayor volumen de parénquima pul-
monar [uncionalmente 1itil, menor sobre-
distensién pulmonar, menor restriccidn
del lecho vascular productora de posible
hipertensién pulmonar, y quizds el mis
determinante, el ser aplicado el procedi-
miento en formas menos extensas y méds
incipientes.

Casi todos los reportes al respecto, y
la presente serie lo ratifica, parecen indi-
car que mas que la extension del proceso,
incluyendo metastasis ganglionares, tie-
ne influencia en las perspectivas dz so-
brevida la nsturaleza histopatologica del
carcinoma, siendo el de células escamosas
el de mejor pronéstico y correspondiendo
el peor al indiferenciado y &l de células
pequefias. Ain asi, queda adin por dilu-
cidar la influencia de faclores desconoci-
dos, tales como: la susceptibilidad indivi-
dual, algunas caracteristicas genéticas,
cualidades inmunobioldgicas del sujeto, el
pontencial desarrollo del tumor.

Los autores opinan que micntras la
causa del cdncer no sea descubierta, mien-
tras la radioterapia no sea realmente efec-
tiva, mieniras no se encuentren agentes
quimioterapéuticos capaces de destruir o
al menos inhibir el desarrcllo de las célu-
las malignas, las perspectivas de aumen-
tar la curabilidad no pueden descansar
sino en el descubrimiento y la exéresis
tempranos. (E. Staines).

{CONTRAINDICA UN GANGLIO ESCALENICO
CARCINOMATOSO LA RESECCION PULMONAR?.
L. H. Pinkers y G. H. Lawrence. Dis.
Chest, XXXVIII: 517, 1960.

Numerosos autores citados en este ar-
ticulo, consideran que la evidencia de un
ganglio escalénico carcinomatoso contra-
indica de manera absoluta la extirpaciin
del carcinoma pulmonar. La utilizacion



de resecciones incluyendo los elementos
intrapericirdicos parece mo mejorar el
prondstico de manera signilicativa, y a
cambio aumenta la mortalidad operatoria
enormemente, segiin Johnson, Kirby y
Blakemore (1958), de 7.7% para la neu-
monectornia ordinaria, al 239 25%.

Los autores analizan 24 casos de carci-
noma pulmonar comprobado, con metds-
tasis a ganglios del escaleno que no fueron
operados. El tiempo de sobrevida después
de la biopsia resulté alarmantemente cor-
ta: de 5 dias el minimo a 15 meses el
miximo, con un promedio de 36 meses.
En el momento de la biopsia, 6 tenian
neumnonitis, 6 gran cantidad de expec-
toracion, 3 tuvieron hemoptisis de impor-
tancia, 1o presentaban dismea severa, 10
dolor torédcico, en 4 habia extensién del
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tumor al otro pulmén; en 5 de los casos
ocurrieron metdstasis hepdticas, en otros
g a los tejidos blandos parietales y en 4
cerebrales. En 20 de los 24 casos hubo
combinacién de 2 6 més sintomas impor-
tantes asi como algunas metdstasis exira-
toracica.

La biopsia de los ganglios escalénicos
tienen gran valor diagndstico y también
prondstico. Puesto que la invasién de los
ganglios citados coincide con complica-
ciones de la enfermedad que indican un
estadio avanzado y por tanto la neumo-
nectomia ain radical no puede ofrecer
beneficio real, debe considerarse que el
resultado positivo de la biopsia de un gan-
glio escalénico estableceé una formal con-
traindicacién para la exéresis del carci-
noma pulmonar. (E. Staines).
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Informacién bibliografica de patologia toracica

Dr. M. Schulz Contreras.*
Dr. J. de la Rosa Medina.**

Con objeto de facilitar a los médicos y estudiantes la biisqueda de
referencias bibliograficas se ha preparado este pequefio instructivo en el
cual se explican las caracteristicas fundamentales de .las publicaciones

bibliograficas mas importantes en que se puede obtener la informacion
deseada.

1.—BOLETIN DEL CENTRO DE DOCUMENTACION CIENTI-
FICA Y TECNICA DE MEXICO,—Seccién 4. Medicina.

Es una publicacién mexicana mensual, de la Secretaria de Educa-
cion Puablica que consta de 70 a 8o paginas, en las cuales.se dividen, en
capitulos el total de referencias bibliograficas. El criterio de clasificacion
es tanto etioldgico como anatémico, por aparalos y sistemas. Los mas im-
portantes desde el punto de vista de Patologia del Térax son el 10 (En-
fermedades Infecciosas); el 13 (Enfermedades del aparato Cardiovascular
y Reumatismo); el 26 (Radiologia y Radioterapia). Se revisan 500 publi-
caciones mensualmente. El Boletin es excelente. Muchos articulos tienen
un pequefio comentario.

2.—INDEX MEDICUS. .

(Anteriormente Current List of Medical Literature), Es una publi-
cacion mensual del U. S. Department of Health, Education and Welfare.
Washington, D. C.

Como su nombre lo indica los diferentes aspectos que comprende esla
revista aparecen por indice alfabético. En la primera parte se incluyen

. Unidad de Patologia. Sanatorio de Huipulco. México 22 D. F.

#+ Jefe del Deplo. Editorial y de Relaciones Cientificas, I. Nacional Neurologia Mé-
xico 22 D. F.
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todas las revistas consultadas y su abreviatura. El nimero de revistas
consultadas es de 15004 En la segunda se incluyen, igualmente por orden
alfabélico, las materiasiy los articulos que relacionados con ellas han apa-
recido en los 1ltimos Mimeros de las revistas mencionadas. (Se sugiere
buscar en Atelectasis, Bronchiectasis, Bronchi, Bronchitis, Bronchopneu-
monia, Bronchoscopy, Carbon Dioxide, Carcinoma Bronchiolar, Carcino-
ma Bronchogenic, Hyaline Membrane, Lung Diseases, Pulmonary Ede-
ma, Emphysema, Thorax, Tobacco. Smoking y Tuberculosis). En los 1ul-
timos numeros de cada semestre (Junio y Diciembre) aparece un indice
alfabético de autores en el cual se consigna el titulo del articulo y el nom-
bre de la publicacién en la cual fue hecha. Es la revista mas completa
en su tipo. Su Unico inconveniente es que no tiene resumenes. En forma
aislada sin embargo hay un pequefio comentario agregado a cada articulo.

3.—CHEST DISEASE INDEX AND ABSTRACTS.

Es una publicacién Ingresa Trimestral de “The Chest and Heart
Association” en el cual se citan y en menor mimero resumen alrededor
de 300 articulos. Se recomienda especialmente para referencias relacio-
nadas con tuberculosis, En la primera parte se incluyen algunos articulos
especialmente hechos para la revista. Se hace hincapié en las publicacio-
nes de mayor interés. En este indice se revisan en el tltimo capitulo los
libros y las monografias recientes. Se consigna al final una-lista de autores.

4.—EXCERPTA MEDICA. CHEST DISEASES.

- Es una publicacién Anglo-américo-holandesa mensual; en la cual se
dividen en siete- capitulos los problemas de Patologia Toracica. Dichos
capitulos-son: I Enfermedades del Aparato Respiratorio. II. Padecimien-
tos Cardiovasculares en relacién con otros érganos tordcicos. III. Enfer-
medades de la pared del térax y del diafragma. IV. Enfermedades del
Mediastino. V. Enfermedades del Eséfago. VI. Tuberculosis de otros
érganos y VII. Aspectos generales de Tuberculosis. No necesariamente
en cada mes hay informacién de-todos los capitulos sefialados. El nimern
de articulos mensuales revisados es de.un poco menos de 300. De todos
los articulos hay un resumen bastante bueno. Se consigna igualmente el
nimero de ilustraciones. En el tultimo niimero de cada afio aparece un
indice de materias y de autores.

Ademas de las cuatro publicaciones sefialadas, en el Instituto Na-
cional de Neumologia Dr. Manuel Gea Gonzalez existe un tarjetero para
referencias bibliogrificas en el cual se consignan padecimientos toracicos
y de medicina general. Esta magnifica coleccién bibliografica (15,000
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tarjetas) se ha hecho bajo _-]a‘diréoh‘ﬁ'ﬁ‘d‘éi Dr. José de la Rosa Medina
y constituye un medio bueno para consultar ripidamente y en forma
practica cualquier problema médico y en particular de la patologia del
aparato respiratorio y de las estructuras del térax relacionadas con el
mismo.

En el préximo afio de 1961 se iniciara en el Sanatorio de Huipulco
un Club Bibliografico, el cual editard una sencilla publicacién bimensual
en donde se consignen articulos de interés, con un pequeiio comentario.
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