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EDITORIAL e -

E RECIBIDO la amable invitacién de la

directiva de la Sociedad Mexicana

de Neumologia y Cirugia de Toérax, a tra-

vés del director de su revista, para escribir

cl editorial del namero especial para cele-
brar sus veinticinco ahos de vida.

El afio de 1939 apareci6 el primer ni-
mero de la Revista Mexicana de Tubercu-
losis y Enlermedades del Aparato Respi-
ratorio, 6rgano oficial de la Sociedad del
mismo nombre. La directiva anterior pro-
puso ¢l cambio de nombre de la Sociedad
y de su Revista, para ponerlas mas a
tono con la situacién actual de nuestra
especialidad. Nuestras actividades y los
conocimientos sobre la especialidad que
- cultivamos han evolucionado con el correr
del tiempo al grado de que los nombres
de las diversas sociedades y de sus revis-
tas resultaban anacrénicas e inapropia-
das, por lo que en todo el mundo han
surgido nuevas denominaciones, no pu-
diendo Meéxico quedar al margen de su
movimiento de actualizacién a todas luces
justificado. Es por ello que {ueron apro-
bados los nombres de Sociedad Mexicana
de Neumologia y Cirugia de Térax y de
Revista Mexicana de Neumologia y Ciru-
gia de Térax (Neumol. Cir. Toérax.
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Méx.). El altimo namero de csta Revista,
continuacién de la revista primitiva, apa-
recié cn noviembre - diciembre de 1963,
siendo el nimero 6 del volumen 24. Co-
mo se ve, la revista entra a su primer
cuarto de siglo de vida, habiéndose publi-
cado en forma continua, en medio de las
numcrosas dificultades propias del soste-
nimiento de las revistas cientificas de esta
naturaleza, las que fucron salvadas gracias
a los esfucrzos enormes y mancomunados
de sus directores, de los presidentes de la
sociedad y, especialmente, por el material
suministrado por todos y cada uno de sus
socios; siendo de justicia afirmar que alor-
tunadamente pasa al presente por una de
sus mejores ctapas: regularidad, presen-
tacién y calidad global superada.

La Revista Mexicana de Neumnologia y
Girugia de Térax ha sido una parte vital
e indispensable de las actividades de nues-
tra Sociedad. En efecto, ha representado
la palabra impresa de los autores nacio-
nales y de muchos distinguidos extranje-
ros, haciendo asi posible que los trabajos
leidos en las sesiones y en los congresos
sirvan de material de consulta, de critica,
de estudio; evitando que los trabajos y
discusiones queden en el dom‘nio de la

[1]



2 ISMAEL COSIO VILLEGAS

lectura de momento o en el de la pala-
bra hablada, Ademis, es por medio de la
rcvista que los socios que no viven en la
capital de la Repuiblica se enteran de
nuestras aclividades, al mismo tiempo que
son conocidas en el extranjero.

Por otra parte, debo afirmar que el
éxito v las finalidades de la Revista son
indisociables de los de la Sociedad, de la
que constituyen un claro v elocuente re-
[iejo. En efecto, ante una accién bien
oricntada de la directiva, en parte repre-
sentada por la buena calidad de las sesio-
nes, la revista contara con la materia
prima de su publicacion. Claro que, los
encargados de la revista requieren des-
arrollar por su parte grandes esfuerzos,
salvar muchas diflicultades v realizar te-
naz labor para que la publicacién llegue
a tener alta cahdad, como sucede en los
momentos presentes y en algunas ocasio-
nes anteriores.

Los veinticinco anos de la revista tra-
ducen los veinticinco anos de la sociedad.
Esta se ha encargado de despertar con
solidez los sentimientos societarios de to-
dos nosotros, con ambiciones dignas: me-
jorar nuestros conocimientos. trasmitirlos
desinteresadamente, prestigiar al pais y
contar con mas recursos para aliviar a los
enfermos, meta principal de la medicina.

Tampoco podemos desentendernos en
esta ocasién de los Congresos Nacionales
que la Sociedad ha organizado. Al tercer
presidente de la Sociedad, Dr. Miguel Ji-
ménez, correspondié el honor de realizar
el primero de estos congresos y, desde en-
tonces, cada dos afnos sc han celebrado
éstos; tcdos inleresantes, con organizacién
perdecta v de gran éxito. En realidad,

nunca han sido estrictamente nacionales,
en todos ellos hemos contado con la pre-
sencia de relevantes figuras internaciona-
les, que en su mayoria han quedado co-
mo amigos de México y de nosotros,

Siempre he pensado que las necesida-
des sociales del médico estin en: la en-
sefianza, el compaiierismo, las sociedades
cientificas, los congresos y el desarrollo de
la ciencia médica universal. Por esto creo
que los congresos médicos tienen tanta
importancia, pues representan una de las
formas mas concretas de satisfacer las ne-
cesidades sociales del doctor en medicina,

En ellos nos conocemos mejor, como
personas y como cientificos; en ellos cam-
biamos ideas, exponemos y discutimos ex-
periencias, estadisticas, técnicas, etc.

Nunca he creido en la sabiduria de los
que no asisten a los congresos, de los que
no escriben, de los que no presentan tra-
bajos; pues mis bien se trata de egoistas,
de introvertidos, o, mis frecuentemente,
de personas que no tienen nada que de-
cir y disfrazan su esterilidad cientifica con
la careta de] desprecio del hombre supe-
rior. Claro, que en los congresos hay tam-
bién mucho de oropel, de exhibicionismo,
propios de Jos falsos valores, pero [dcil-
mente diagnosticables, empleando el len-
guaje médico y perdonables, ya que no
se trata de torneos de perfeccién ni de
virtudes absolutas.

Estos congresos han sido posibles gra-
cias a la Sociedad y a la Revista. Ademas,
gracias a ellas, México ha tomado propor-
ciones intermacionales. En electo, en 1949,
se celebré en nuestro pais el Congreso de
Ja ULAST. (Unién Latino Americana
de Sociedades de Tisiologia), constituyen-
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do un éxito inolvidable; y para este ano
se celebrard el Congreso Internacional de
Enfermedades de Térax, para cuyos resul-
tados estamnos comprometidos todos.

Estos eventos requieren grandes esluer-
#08: organizacién, propaganda, trabajos
cientilicos, discusiones y aspectos sociales.
Estos esfuerzos, cuando se ven compensa-
dos con el éxito, han servido para cumplir
con una necesidad social o con su deber
para la colectividad, que se traducen en
el mejor conocimiento de los hombres, en
¢l progreso de la medicina, en el prestigio
del pais y en la adquisicién de hechos y
verdades que no reconocen fronteras, co-
mo todos los hechos y las verdades dentro
de la medicina que aspiran a ser, y deben
ser, de caricter universal.

He querido demostrar que la Sociedad,
la Revista, los Congresos Nacionales ¢
Internacionales, son cngranajes de un
mismo organismo.

Es muy importante entonces celebrar
los veinticinco afios de vida de la Re-
vista Mexicana de Neumologia y Cirugia
de Térax. Los que la iniciamos cumplimos
con un deber; los que la continuaron de-
ben sembrar la semilla vigorosa y segura
de los proseguidores,

Asl pues, todos los que contribuyeron,
espiritual y materialmente, para que nues-
tra Revista haya vivido cinco lustros de-
ben sentirse satisfechos.

Finalinente, ;hagamos votos porque
continiie su camino con inagotables deseos
de superarse!

BACILOS DE KOCH RESISTENTES

Se comentan algunas posibilidades de error en el tratamiento
inicial de la tuberculosis causada por bacilos “lipicos™; se des-
taca la necesidad de administrar dos drogas suficientes, y
asociadas durante el tiempo necesario; las cantidades, fijadas
de acuerdo con los resultados de la investigacion de los niveles
biclégicamente activos; cuando dicha investigacién no pueda
ser efectuada, recurriendo entonces a la dosis de 16 mg por
kilogramo y por dia de isoniazida, y de 15 a 20 mg por kilo-
gramo y por dia de estreptomicina, con el agregado de 10 g
por dia de PAS y de 50 mg por dia de vitamina Bg.

J. del Rio H.

Bastaroli, J. C.: Seleccién de Bacilos de Koch Genéticamente
Resistentes a la Isoniazida y a la Estreptomicina. Pren. Med.
Arg. (Buenos Aires, Argentina). 5:694, 1963.
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EX-PRESIDENTES

Neumologia y Cirugia de Térax, en ocasién del vigésimo quinto aniversario de
la fundacién de la Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax, se honra
en presentar a sus lectores esta galeria fotogrifica de los presidentes que han regido
sus destinos:
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Dr. Donate G. Alarcén i
O o Cratay

i i dnche:z Dr. Fernando Rebora Gutidrrez
Dr, M:g}:;&é{;ﬂ;ﬁgs nche PR
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EX-PRESIDENTES DE LA S0C. MEX. NEUMOL. CIR. TORAX

Dr. Manuel Alonso de la Fuente

Dr. Alejandro Celis (1949-1950)

(1947-1948)

Dr. Pedro Alegria Garza
(1951-1952)

Dr. Horacie Rubio Palacios Dr, Aradio Lozano Rocha
{1953-1954) {1955-1956)



EX-PRESIDENTES DE LA SOC. MEX. NEUMOL, CIR. TORAX

Dr. Fernando Katz Dr, Rafael Senties Villalvazo
(1957-1958) (1959-1960)

Dr, José Ramirez Gama
(1961-1962) .



ENSENANZA

..."Efeclivamente, tan pronto como el médico deja las
aulas empieza a quedarse atrds, el esfuerzo personal para
seguir la marcha del progreso no siempre basta. Tan sélo el
leer todo lo que se publica sobre una especialidad médica
absorberia las horas itiles de un médico cualquiera y lo
inutilizaria para atender al aspecto aplicativo de la ciencia.
Por eso hay la necesidad de idear métodos, de organizar la
reincorporacion a la primera linea mediante la organizacién
de la difusién de los conocimientos por los cursos, continuos y
frecuentes para médicos. No sorprende por eso que en ofiros
paises los cursos para médicos sean tan numerosos. Por ejem-
plo, en los Estados Unidos ¢l aiio pasado se llevaron a cabo
méis de 1,100 cursos para médicos de alcances variables. La
necesidad de atender al deseo de perfeccion de grupos selec-
tos para consclidar los conocimientos de maestros, de ase-
gurar asi la continuidad cualitativa de la ensefianza y ademds
la necesidad de favorecer el esfuerzo de superacién de los que
anhelan una capacitacién éptima mediante la opcién a doc-
torado. Estas vienen a ser las cuatro necesidades globales de
la ensefanza en la Facultad de Medicina...”

I. del Rio H.

Donato G. Alarcén: La ensefianza continua. Rev. Fac. Med.
{México, D. F. México). 5:675, 1963,



NeumoL. Cir. Térax
Vor. 25 (1), 1964

4 / N
.

PATOLOGIA PULMONAR DE LOS NINOS

' Experiencia del Sanatorio de Huipulco en 471 casos

L siMpLE cnunciado del titulo de este
trabajo da a entender que no nos refe-
rimos exclusivamente a la tuberculosis de
los ninos, por una parte, y que su material
estara constituido por el de la Unidad de
Neumologia para Nifios del Sanatorio
de Huipulco, por otra parte.

De la misma manera que Jas 500 camas
para adultos de nuestro sanatorio ya no
estin ocupadas en su totalidad por enfer-
mos de tuberculosis, sino que hay un buen
nGimero de pacientes del aparato respira-
torio de etiologia diferente: bronquiecta-
sias, cincer, enfisema pulmonar, asma, tu-
mores mediastinales, tumores de la pared,
ctc., las 60 camas para ninos se ocupan en
su inayoria por enfermitos de tuberculosis,
pero no rehusamos atender otros padeci-
mientos neumoldgicos; conducta que se
traduce en provecho de los pacientes.

Las enfermedades toricicas de los ni-
fios, sobre todo de los primeros meses de
vida, ya no son del dominio exclusivo del
anatomnopatélogo. En efecto, el dominio
de su conocimiento es cada vez mayor por

(9]
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parte de los obstetras, de los pediatras v
de los neumdlogos, quienecs pueden ofrecer
medidas terapéuticas utiles para muchos
de los casos.

Del ajuste correcto de las funciones car-
diorrespiratorias a] momento del naci-
micnto depende la vida o la muerte del
pequefio, Hay que conocer sus posibles
trastornos y la manera de -corregirlos.
Existen enfermmedades respiratorias prena-
tales como: la anoxia, la atelectasia (mas
o menos extensa), la membrana hialina, la
hemorragia pulmonar, la neumonia, etc.
Hay anomalias de la pared toracica, de las
vias respiratorias superiores, lesiones del
diafragma, del mediastino, etc. Hay bulas
de enfisema, hay quistes congénitos, enfi-
sema mediastinal, neumotérax espontaneo,
etc., Y finalmente, en ahos posteriores se
encuentran padecimientos semejantes a los
del adulto: micosis, enferrnedades sistémi-
cas, Hodgkin, etc,

Por lo que hace a la tuberculosis de los
nifios, encontramos algunos conceptos uni-
versalmente aceptados, que vamos a resu-



10 ISMAEL COSIO VILLEGAS Y COL,

mir para marcar el contraste, desgracia-
damentc muy desfavorable para nuestro
medio, con lo que hemos encontrado en la
Unidad para Nifios de Huipulco en esca-
sos dos afios de trabajo.

En los estindares de la National Tuber-
culosis Association, encontramos el resu-
men de las diferencias principales entre la
tuberculosis de los nifios y la tuberculosis
de los adultos, en la forma siguiente:

No hay una linea que divida netamente
la tuberculosis infeccién, de la tuberculo-
sis enfermedad, en los nifios.

Diagnéstico de la primoinfeccién. El
signo de Combe es muy importante, pero
su ausencia no desecha la posibilidad del
diagnéstico, Los sintomas y los signos son
poco importantes, habitualmente. Los ra-
yos X en los casos benignos e iniciales tie-
nen grandes fallas. El diagnéstico de la

TIPO DE TUBERCULOSIS INFANTIL

1. Mis frecuente en nifios que en adultos.
2. Es resultado de la primoinfleccién,

3. Puede localizarse en cualquier parte del
pulmén.

4. Los ganglios triqueobronquiales estdn com-
plicados en forma importante,

5. Las lesiones caseosas se calciflican
tualmente,

habi-

6. Las cavernas son muy raras y, cuando las
hay. muestran poca tendencia a la fibrosis.

TIPO DE TUBERCULOSIS DE ADULTOS

I. Mis frecuente en adultos que en nifios.

2. Es resultado de la reinleccion.

3. Su localizacién es apical.

4. No hay complicaciones triquechronguiales
de importancia,

5. Las lesiones caseosas se excavan o se [ibro-
san habitualmente,

] ¥ ....u u ..
-
P -

Fic. 1.

Tuberculosis pulmonar avanzada en un nifioc de I3 afios de cdad, lesiones

bilaterales extensas gran excavaciéon del 16bulo superior derecho.

Fic. 2.

El mismo caso después del tratamiento médico tuberculostitico y la lobeclomia

superior derecha; queda resuelto dejando solamente trazos fibrosos residuales en el 16bulo
superior izquierdo, Tiempo de estancia 10 meses,
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primoinfeccién en los primeros afos de la
vida debe hacerse por la reaccién tubercu-
linica positiva, sin olvidar que ésta tarda
en hacerse evidente de tres a siete semanas
después de la infeccién.

El pronéstico inmediato es generalmen-
te excelente, si se aisla el foco de contagio.

-

Fic. 3. Pulmén destruido izquierdo por tuberculosis pulmonar en un nifie de 5 ahos

El tratamiento es el conocido, de tipo
médico. La hospitalizacién del nifio no es
necesaria; en cambio, e] adulto responsa-
ble debe ser hospitalizado. Lo contrario,
equivaldria a encarcelar a la victima de
un delito y dejar libre al victimario.

Las mejores medidas para combatir la

de edad y zona dc condensacién en la base derecha.

Fic. 4.

La broncogralia scfiala grandes bronquicclasias en ¢l pulmén derecho.

Fic. 5. Sc practicé ncumonectomia izquicrda después de haber logrado la desaparicion
del infilirado basal derecho. Buena evolucién y buen resultado funcional comprobado por

las pruchas fisiolégicas de gabinete de Fisiologia Pulmonar. Estancia lql,f_: meses. :
Fic. 6. A la izquierda se ven vasos dc ncoformacién, rodeados de infiltrado linfocitario,

bandas de tejido conectivo joven y material necrético en la pared de una caverna a la

derecha.



12

tuberculosis de la infancia son las preven-
tivas; conocer las {uentes de contagio y
aislarlas; los eximenes amplios por medio
de las reacciones tuberculinicas y los ra-
yos X; la bioprofilaxis, con el BCG, y la
quimioprofilaxis, con la isoniacida.

El suplemento de Tubercle, de marzo

= -

e -1 :
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Fic. 7.

ISMAEL COSIO VILLEGAS Y COL,

gitis, ganglionar, osteoarticular, abdomi-
nal, urogenital y otras.

Lesiones encontradas al primer examen
de 1,198 nifios con reaccién tuberculinica
positiva: lesiones totales, 510; lesiones to-
racicas, 506; y lesiones extratoracicas, 4.
De las toricicas, 250 se consideraron acti-

—_ 8 s

Absceso hepatopulmonar amibiano en un nifio de 6 afios de edad. Se observa

la gran cavidad del absceso con nivel liquido, la toracotomia mostré que la comunicacién a
través de] diafragma se hacia directamente al lébulo medio totalmente abscedado, y que
ademis existian lesiones neumédnicas extensas por contiguidad tanto del lébulo superior como
del inferior. Dicha extensién del proceso obligd a la neumonectomia.

Fic. 8.

de 1961, se refiere a “La historia natural
de la tuberculosis de los nifios”, por P. D.
B. Davies, el cual resumiremos por pare-
cernos de gran interés.

2,377 ninios fueron seguidos de 1930 a
1952.

Clasificacién de las lesiones tuberculosas:
I. Toracicas: a) tipo primario; simple,
atipica, segmentaria y pleural; &) “tipo
adulto”. I, Extratoricicas: miliar, menin-

El caso [ue resuelto después de una [istula bronquial y una evolucibn muy tor-
mentosa y prolongada con estancia de 15 meses.

vas: 142 simples; 21 atipicas; 60 segmen-
tarias; 14 pleurales; 13 de “tipo adulto™.

En el follow up del grupo, de los positi-
vos 174 hic’eron lesiones: 141 toricicas y
33 extratoracicas, Torécicas simples, 101;
atipicas, 16; segmentarias, 8; pleuresias,
2; pericarditis, 1; de “tipo adulto”, 39.
Extratoricicas: meningitis, 7; miliares, 5;
adenitis, 7; éseas, B; abdominales, 3; re-
ales, 2; oculares, 1.

En el follow up de] grupo, 369 se hi-
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cieron positivos. De éstos, 124 dieron le-
siones: 105 toracicas y 19 extratoracicas.
Torécicas: simples, 78; atipicas, 3; seg-
mentarias, 8; pleuresias, 5; “tipo adulto”,
11. Extratoricicas: meningitis, 3; milia-
res, 3; adenopatias, 9; 6seas, 1; abdomi-
nales, 2; oculares, 1; abdominales, 2.

26 casos murieron de tuberculosis

deran como no comin en los nifios, ya que
en su grupo de estudio del “Bellevue Hps-
p:tal”, compuesto de 2,500 nifios seguidos
por un periodo de 25 afios, sélo 150 pre-
sentaron esta forma de tuberculosis, de los
cuales murieron el 509% en un plazo de 5
anos, antes de la quimioterapia actual.
También es importante que los autores

Fio. 9. Nina de 1 afio 9 meses de edad. Con cuadro clinico de supuracién pulmonar

da; en la placa sc observa imagen de neumonia y miltiples zonas arcolares de destruccién,
:ﬁ:mh de una imagen de atelectasia en el hilio derecho.

Se pensé en un pulmén poliquistico sobreinlectado y se practicé neumonectomia izquierda.

Fio. 10. Después de la ncumonectomia izquierda, buena evolucién postoperatoria.

El estudio de la pieza resecada demostrd la existencia de una ramita de pino en el bron-
quio principal izquierdo, Ticmpo de estancia 3 meses.

(1.06%). La Dra. Edith M. Lincoln y el
Dr. E. M. Lewell publicaron este afio su
interesante libro: Tuberculosis in Chil-
dren, De su rico e importante contenido,
sélo nos queremos referir, por ser lo im-
portante para nuestro trabajo, al capitulo
titulado: “Tuberculosis pulmonar crénica”

Este término equivale a los de: tuber-
culosis terciaria, tuberculosis de reinfec-
cién tipo adulto, tisis, pero los autores
prefieren al que hemos sefialado. La consi-

consideren como excepcional el tratamien-
to quirdrgico, al que le dedican media pi-
gina en un libro que tiene 313 paginas de
texto.

Tamb’én en este afio ha aparecido un
muy buen libro de los ingleses F. J. W.
Miller, R. E. M, Seal y M. D. Taylor,
titulado Tuberculosis in Children. Ellos
prefieren también la designacién de tu-
berculosis pulmonar crénica y también la
consideran como rara en su amplia casuis-
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tica. Ademds, no destacan en un capitulo
especial el papel de la cirugia;: apenas si
ticne un llamado: “El uso de la cirugia
en e] tratamiento de las complicaciones
bronquiales y pleurales”, para concluir:
“El niimero de nifios en este pais que nc-
cesitan cirugia estd declinando. . .”

,‘.

‘ 1 !ﬁ- n e, ﬁ__ ﬂ:’._‘; ; ! _- -

Los conceptos expuestos en relacién con
los padecimientos pleuropulmonares en la
infancia, tienen plena ratificacién al anali-
zar las observaciones hospitalarias clinicas
y diagnésticas de la Unidad de Neumolo-
gia para Nifos del Sanatorio de Huipulco,
a través de 2 afios de labores.

A

iz,

%1~ f

Fic. 11. Xifio de 13 afios de edad. Fibrosis intersticial dilusa, Sindrome de Hamman-Rich.

Fic. 12. El estudio angioneumogrilico de este caso demostré el notable crecimiento
del tronco de la aneria pulmonar sobre todo del lado izquierdo.

Fic. 13. Tratado con corticoides y cloroquina, La evolucién clinica y el resultado [isio-
légico fue de franca mejoria ¢ inclusive la radiografia de salida sefiala mejoria. Tiempo de
estancia 13 meses.

Fic. 14. Sc observa cn el centro de la fotogralia el tabique interalveolar por prolifera-
cién de tejido conective y clementos inflamatorios,
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Se trata de un servicio méd.coquirtrgi-
co de 60 camas y consulta externa.

El nimero de ingresos y el nimero de
altas permite deducir que hay un movi-
miento importante de enfermos y que la
estancia de los internados en términos ge-
nerales es de breves periodos de tiempo.

Tanra 1

MOVIMIENTO DE ENFERMOS EN
EL PERIODO DE DOS ANOS

Ingresos .........ccivniann 223

Reingresos .................. 8

Total. 231

Consulta externa............. 240

Altas ...t riienean 180
TapLa 2

CLASIFICACION DE ENFERMOS
INTERNOS EN RELACION CON S5U
SEXO Y EDAD*

Scxo: a) masculino ......... 128
b) fecmenino .......... 103
Total... 231

Edad: Hasta l afio........... 21
Delabafiosi.oeenn... 7l

De 6 a 10 afios......... 59

Dec 11 a 16 afios....... 80
Total... 231

* Por cxcepcidn se admiten nifios mayores
de 13 afios.

Se obscrva un ligero predominio del
sexo masculino, La mayor incidenc’a de
los internos por edades corresponde al
grupo de 1 a 5 afios y al de 11 a 16 afios.

Tratindose de la consulta externa, ha
predominado el sexo femenino en propor-
cién de 2 a uno.

La edad mas frecuente ha correspon-
dido al grupo de 1 a 5 afios.

Tapra 3

CLASIFICACION DE ENFERMOS DE
CONSULTA EXTERNA EN RELACION
CON SU SEXO Y EDAD

Sexo: a) masculino .......... 110
b) femenino ....ov0vuns 130
Total... 240

Edad: Hasta l afio. .. evunsss 18
DelabSafos.......... 126
Dc6al0afos......... 63

Dec 11 a 15 afios........ 33
Total... 240

TADLA 4

DIAGNOSTICO DE LOS CASOS
DE CONSULTA EXTERNA

Tuberculosis pulmonar........ 102
Tuberculosis extrapulmonar. ... 14
Neumopatias no tuberculosas... 25
Otros ..oiveininnnnacnennnn 13
Sanos pulmonares............ 86

240

El grupo de nifios examinados en la
consulta externa corresponde principal-
mente a tuberculosis pulmonar de primo-
infeccién ; ademnds, los que estin bajo vi-
gilanc’a por haber sido dados de alta de
la Unidad.

TapLA 5

ALTAS Y ESTANCIA
DE HOSPITALIZADOS POR
TUBERCULOSIS

Casos hospitalizados por T.B.P.. 161

Concepto de altas por T.B.P. .. 114
a) Inactivos ...evvevnn 66
b).Mejoria ........... 22
¢) Sin mejorta ........ 6
d) Deluncién ......... 20

Estancia de hospitalizados por T.B.

a) Promedio ........ 164.5 dias
b) Estancia méxima.. 540 .
¢) Estancia minima. . 14 ”
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Fic. 15. Uno de los 10 casos de Histoplasmosis Pulmonar. Lesiones macro y microno-
dulares diseminadas.

Fic. 16, Alta a los 27 dias de su ingreso. Enfermo asintomético. La placa de térax
aiun sefiala nédulos.

La mayor proporcién de los hospitali- 549% al total de inactivos y mejorados. Un
zados ha sido por tuberculosis pulmonar, 12.5% corresponde a defunciones, lo que
asciende a un 70%. De los cuales un 419  evidencia la gran incidencia de casos muy
fueron dados de alta por inactivos y un avanzados,

Fic. 17. Nifio dg 12 afios de edad. Linfoma de Hodgkin.
Fic. 18. Después del tratamiento con Endoxan y Corticoides por 16 dias, sc logrd la
reduccién del proceso ganglionar del mediastino. Fue remitido a un servicio de radioterapia.
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El promed.o de estancia ha sido de 5
meses y medio.

TanLa 6

CAUSAS DE DEFUNCION EN
TUBERCULOSIS PULMONAR DE LOS
NIROS HOSPITALIZADOS

T.B. hematdgena generalizada........... 10
T.B.P. postprimaria progresiva localizada.. 2
T.B.P. muy avanzada.....covvecinainsn 8

Total. 20

Se puede observar que se traté de for-
mas muy avanzadas o hematdgenas gene-
ralizadas en su inmensa mayoria.,

TanrLa 7

DIAGNOSTICO DE LOS CASOS
INGRESADOS POR TUBERCULOSIS

Nimero total de casos ...ovvu. 197
T.B.P. minimas ,............ 33
TB.F. moderada ............ 40
T.B.P. avanzada ............ 74 167
T.B. extrapulmonar ......... 24

Las formas avanzadas (dentro de las
cuales hubo 16 casos de pulmén destruido
o sca el 9.5%) predominaron en una pro-
porcién de 42.59%. La cifra total de 167
no corresponde al cuadro anterior dcbido
a que en seis casos hubo asociacién de tu-
berculosis pulmonar y extrapulmonar. To-
mando en cuenta esas asociaciones, la pro-

porcién de tuberculosis pulmonar avanza-
da es de 44.5%.

Del total de 167 casos de tuberculosis’

pulmonar, 115 de ellos o sea 68.8%, fue-
ron somet'dos exclusivamente a tratamien-
to médico. Obteniendo la inactividad o
franca mejoria en 92 casos, o sea el 80%.

TanLa 8
TRATAMIENTO MEDICO EN
TUBERCULOSIS
TBP. minima ......ccouveu.. 52
T.B.P. moderada ............, 28
T.B.P. avanzada ........0000s . 35

Resultados:
a) curacién ........... 54
b) mejoria ... .. ..., 38
¢} estacionarios ........ 23
TasprLa 9

TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN TUBERCULOSIS

Scgmentectomias ............. 4
Lobectomias ................. 19
Bilobectomias ................ 4
Neumonectomias ............. 13
Decorticacién pleural.......... 3
Linfadenectomias ............. 6
Nelrectomias .....ccovvevvainen 1

Total. 50

Este es ¢l namero total de intervencio-
nes quirargicas por tuberculosis pulmonar
y extrapulmonar. Pero si tomamos e¢n
cuenta sélo la tuberculosis pulmonar, las
intervenciones toricicas han sido en un
25.7%.

Tanra 10

DIAGNOSTICO DE LOS CASOS DE
TORAX NO TUBERCULOSQOS

Absceso pulmonar
Alteraciones bronquiales
Neumonias ...vevesieriratrnransnsones
Padecimientos pleurales
Necplasias rinolaringeas
Anomalia congénita cardiovascular ......
Bronquitis vegetal
Sindrome de Hamman-Rich
Hiperplasia del timo
Linfogranuloma de Hodckin
Lupus eritematoso diseminado ..........
Micosis pulmonar
Pulmén poliquistico

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

---------------

Examinando la Tabla 10, podriamos
concluir que en nuestro Servicio después
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de ]a tuberculosis pulmonar, predominé la
micosis pulmonar; en realdad la casuisti-
ca tan alta de dicha alfeccién se debié a

ta de pino en el arbol bronquial que
originé una neumonia total del pulmén
izquierdo,

Tasra 11
PADECIMIENTOS NO TUBERCULQOSOS TRATADOS QUIRURGICAMENTE

Absceso amibiano hepatopulmonar ................... 1 Neumonectomia.
Absceso pulmonar pidgeno .............cciiiiieannn, 1 Bilobectomia derecha,
Bronquiectasias secundanias .......cvcci00i0n 00 0nnan 1 Lobectomia.
Bronquitis vegetal ..........ciciiiiiiiaiiaainnanaas 1 Neumonectomia.
Empiema ......cc.c0e0.. e aeaaasasaeasaeaeanan 2 Decorticaciones,
Hiperplasia del timo ........cvveiiivacnninnennnnnn 3 Timectomias.

Micosis pulMONAr . ... o iiiveiniriarennnnenarenncnnen 1 Lobectomia.

Pulmén multiabscedado .........o il 1 Neumonectomia,

que ingresaron a la Unidad simultinea-
mente, 10 nifios con histoplasmosis pul-
monar que fue adquirida por ellos en una
excursion a unas grutas del Estado de
Guerrero. Independientemente tuvimos un
caso de actinomicos’s pulmonar.

Enseguida los padecimientos que predo-
minaron son los pleurales que abarcaron
empiemas postneumonicos, pleuresias com-
plicando abscesos y neumotérax esponti-
neo. Las alteraciones bronquiales, funda-
mentalmente bronquiectasias primitivas y
secundarias, ocupan el tercer lugar en la
frecuencia de los padecimientos respirato-
rios; a continuacién, los padecimientos
neumoénicos agudos y el absceso pulmonar
piégeno y amibiano.

Llama la atencién, ademés, que hubije-
sen ingresado al servicio algunos casos con
diagnésticos que se consideran raros o
poco frecuentes; tales como fibros’s inters-
ticial difusa, lupus eritematoso, neoplasia
nasofaringea, enfermedad de Hodgkin y
una bronquitis vegetal, cuadro que no ha
sido descrito en nuestro medio, ocas’o-
nado por Ja aspiracion de una rami-

Se practicé cirugia en 11 casos de pa-
decimientos toricicos no tuberculosos, lo
que constituye el 21%. Se observa ademas
en el cuadro el tipo de intervencién y la
indicacién diagndstica.

El resultado global del tratamiento qui-
rargico sobre térax se resume de la si-
guiente manera:

52 casos operados con resultado satis-
factorio en 50 (96.1%).

Dos defunciones en el transoperatorio
y en el postoperatorio inmediato (3.8%).

Tres fistulas bronquiales que cedieron al
drenaje y la canalizacién en un par de
semanas (5.7%).

Tres cavidades res’duales por reexpan-
si6bn incompleta, solucionadas z través de
la organizacién de fibrina y codgulos que
formaron la prétesis (5.7%).

Se han presentado intercalados én el
texto los estudios radioldgicos de los casos
clinicos méas demostrativos.

COMENTARIO

Tratandose de tuberculosis pulmonar
que abarcé un nimero de 269 casos del
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TanLa 12
RESULTADO TOTAL DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
SOBRE TORAX
Complicaciones
Diagndsti R It jori
tagndsticos esuellos | Mejoria Fistula Cavidad | Medias- Defun-
residual tinites cién

Tuberculosis pulmonar 35 8 1 3 0 1

Tuberculosis extrapulmonar 6 0 0 0 0 1]

Supuracién pulmonar 5 1] 1 0 0 1

Bronquitis vegetal 1 0 1 0 0 0

Hiperplasia del timo 3 0 0 0 1 0

Micosis pulmonar 0 1 0 0 0 0

TOTAL 50 9 3 3 1 2

total de 471 enfermos controlados, entre
los de consulta exterma e internados o sea
el 57%; llaman la atencién los siguientes
hechos muy poco frecuentes en los paises
bien desarrollados y que llegan a ser co-
munes en nuestro medio; nos referimos a
los casos internados:

1*
29
3o

44.59% de casos muy avanzados|
12.5% de defunciones.
Indicaciones de cirugia en un 30%
de los casos.

De alli se puede deducir que las con-
diciones epidemioldgicas de la tuberculo-
sis en la Republica Mexicana permiten la
re:nfeccién tuberculosa en los nifios en un
porcentaje muy elevado y la progresién
del padecimiento hacia formas graves e
irrccuperables (pulmén destruido).

Tratindose de padecimientos no tu-
berculosos cs un hecho de observacién
interesante la existencia en nifios de] Ser-
vicio de padecimientos que se consideran
poco comunes aiin en adultos, tales son:
la histoplasmos’s, actinomicosis, enferme-

dades del colageno, sindrome de Ham--

man Rich, linfogranuloma de Hodgkin
bronquitis vegetal y también el absceso
hepato pulmonar.

Por dltimo, otro hecho de observacién
importante es que la cirugia, sobre todo
del tipo de la exéresis pulmonar como pa-
decimiento terapéutico en los padecimien-
tos pleuropulmonares de los n'nos, tuvo
un lugar indiscutible y en nuestro medio
tuvo que ser usada mis comiinmente de-
bido a una mayor incidencia de las for-
mas de adulto.

CONCLUSIONES

1* Las condiciones epidemiolégicas de
la tuberculosis de la Repiblica Mexicana
permiten la reinfecc’én tuberculosa de los
nifios en un porcentaje muy elevado y la
progresién del padecimiento hacia formas
graves e irrecuperablss, constituyendo un
dramdtico problema cuya resolucién hay
que abordar.,

2* La existencia de nifios con padeci-
mientos descritos habitualmente en adul-
tos, tales como la histoplasmosis, actino-
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micosis, abscesos hepatopulmonares y en-
fermedades sistémicas.

3* La cirugia, sobre todo la del tipo
de exéresis pulmonar, como procedimien-
to terapéutico en las enfermedades neumo-
légicas de los nifios, tiene un lugar indis-
cutible v en nuestro medio tiene que ser
usada mads cominmente debido a una ma-
yor incidencia de la tuberculosis pulmo-
nar crénica.

4* Las indicaciones quirdrgicas de la
tuberculosis de los nifios son fundamen-
talmente:

a) Focos necréticos estacionarios.

b) Cavernas persistentes, a pesar de
tratamiento médico bien conducido.

¢) Secuelas consecutivas a2 la persis-
tencia del elemento ganglionar del
complejo primario: atelectasia por
broncoestenosis, bronquiectasias se-
cundartas sintomiticas y pulmén
destruido.

5* El colapso quirirgico no ha sido
practicade por las contraindicaciones ya
conocidas, en cuanto a las deformaciones
6scas del térax del nifio.

6* La cirugia reseccionista de los ni-
flos tiene algunas ventajas y desventa-
jas en relacién con la del adulto. Es de-
cir que es un problema quirdrgico es-
pecial.

SuMMARY

There is a very high reinfection per-
centage of tuberculosis in children in Mé-
xico. The disease advances to severe and
irreversible forms creating a very serious
problem that has to be resolved.

Histoplasmosis, actinomycosis, hepato-
pulmonary abscess and systemic diseases
were observed in children too.

Surgery as a therapeutic procedure
against pneumologic diseases of children
has a first class importance and should be
used more frequently,

INCIDENCIA DEL CANCER PULMONAR EN UN
CENTRO MINERO INDUSTRIAL DE LOS ANDES
DEL PERU CENTRAL

Este trabajo se refiere a 13 casos de carcinoma del pul-
mén que fueron observados 10 de ellos en hombres y tres
en mujeres. Las edades fluctuaron para los hombres entre
34 vy 6] afos y para las mujeres entre 40 v 50 afios. Resulta
extraordinariamenie notable gue el nimero de casos es insig-
nificante. Los autores destacan que esto es muy diferente a
los que se encuentra en otros sitios mineros industriales fuera
del Perd. Hacen notar, sin embargo, que el uso del tabaco
y del cigarrillo en especial es casi nulo en la poblacién gene-
ral en donde se hizo el estudio.

M. Schulz C.

Rev. Asoc. Med, Prov. Yauli. 7: 16, 1962.
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TRATAMIENTO AMBULATORIO EN PACIENTES
TUBERCULOSOS NO TRATADOS

Reporte preliminar

S E CONSIDERA que cl mayor éxito de]

tratamiento médico ambulatorio se
logra en los pacientes no tratados, y que
el mayor fracaso lo const'tuyen aquellos
que por una mala condicién de él adquie-
ran resistencia bacteriana a dos o mas me-
dicamentos especificos.

En las actividades de un programa a
nivel nacional, merece atencién especial,
por nuestras condiciones econdmicas, el
-establecim’ento y control en gran escala,
de tratamientos ambulatorios en las cli-
nicas.

Con objeto de conocer aspectos clinicos,
radioldgicos y bacteriolégicos, en este tipo
-de tratamiento ambulatorio, se inicié el
-estudio de un grupo de pacientes no tra-
tados previamente, en la Clinica Central
-de Térax Nam. 25,

MATERIAL Y METODOS

Se escogieron a partir del mes de no-
viembre de 1961, enfermos tuberculosos no

RaFaEL SENTiES V.,
Nonemi CervEra G.
Javier CasTiLLo Nava

tratados, cualquiera que haya sido el tipo
v extensién de la lesién. De esta forma se
fue integrando, entre noviembre de 1961
y junio de 1962, el grupo de 57 pacientes
que iniciaron el tratamiento.

La clasificacién por edades indicé que
el mayor nimero de ellos correspondié a
las comprendidas entre 10 y 29 anos (ta-
bla 1).

TanrLa 1
CLASIFICACION FOR EDADES

Edad en anos Casos
0-9 7
10-19 16
20-29 20
30-39 2
40 y més 12
Total 57

Con respecto a la clasificacién lesional,
34 de los casos presentaban excavacion, 10
con cavitacién en ambos pulmones y 24
en uno solo (tabla 29,

[21]
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TabLA 2
CLASIFICACION LESIONAL

Unilaterales Bilaterales
No. de
casos Exc. No Exe. Exc. Amb. Exc. Unil. No Exc.
57 10 20 10 14 3

En lo que se refiere a la investigacién
bacteniolégica, inicialmente la positividad
por microscopia directa se encontrd en 27
casos y por cultivo 24 de ellos, haciendo
un total de 51 (tabla 3).

TasrLa 3
INVESTIGACION INICIAL DE BACILO
DE KOCH
No. de Positivos Toral

cdios Microscopia Cultivo
57 27 24 51

Todos los casos eran sintomaticos en
grado variable y se presentaron esponta-
neamente a la clinica.

El esquema de tratamiento que se adop-
t6 fue:

Estreptomicing....ccvevvveinrnassnianan...
3 pms. por semana en adultos y 20 mgs. por Kg.
de pesa en menores de edad.

* Para-aminosalicilato de la hidracida del 4cido
I50NICOtINICO. . v v v v e v rvvernranesraannns

150 mgs. por cada 10 Kgs. de peso corporal
por dia,

* El producto comercial Dipasic nos {ue pro-
porcionado por los Laboratories *“Atlantis”,
S. A,

La evaluacién de los pacientes se hace
cada tres meses e incluye modificaciones
radiograficas, conversién bacteriolégica y
evolucion clinica. Naturalmente, sélo una
parte del grupo, 22 casos, han terminado
el primer afic de tratamiento, el resto
continuara en observacidén; sin embargo,
se presenta la estimacién global a la fecha.

ResuLTADOS

La sintomatologia de los pacientes,
como es de comin observacién desde el
advenimiento de la medicacién especifica,
se modificé favorablemente desde el pn-
mer trimestre en que, el 60% de los pa-
cientes era asintomatico, hasta el 99% de
los que han terminado un afio de trata-
m'ento (tabla 4).

Las modificaciones bacteriolégicas, re-
feridas solamente a la microscopia en
esputo y lavado bronquial, ya que no fue
posible hacer cultivos seriados en los pa-
cientes, indica que de los 27 inicialmente
positivos sblo tres persistieron, de los cua-
les 2 fueron intervenidos en el tercer tri-
mestre, por lo que en sélo 1 caso se en-

cuentra mycobacterium en el esputo (ta-
bla 5).
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TApLA 4
EVOLUCION DE LA SINTOMATOLOGIA
Fecha ler, Trim. __20. Tr_im, 3er. Trim, 40. Trim.
Asintométicos 34 60% 36 76% 32 82% 20 99%
Minimos 14 10 6 2
Moderados 9 1 o 0
Graves 0 0 1 0
Total casos 57 47 a9 22
TaBLA 5
[————————
Posirvibap
Fecha
Inicial Al Ter. Trim.| Al 20. Trim. | Al 3er. Trim.| Al 40. Trim.

No. de casos 27 7

4 3 1

* Dos casos requirieron cirugia reseccional,

La evaluacién radiografica de las lesio-
nes se estimé en cuatro grupos: persisten-
cia, mejoria, desaparicién y progresion. La
desaparicién, hecho sin duda el mas im-
portante, se presenta en mayor proporcion
a medida que el tratamiento es mis pro-
longado, observandose que del grupo de
22 pacicntes que ya terminaron un afio

consecutivo, en el 77% hay evidencia de
salud radiogrifica (tabla 6).

Si la investigacion se apunta hacia el
factor cavitario, se encuentra que, de 18
formas excavadas que han concluido doce
meses de tratamiento, en 17 no hay signos
de excavacién, incluyendo el estudio to-
mografico (tabla 7).

TaABrLA b
EVOLUCION RADIOGRAFICA

Lesiones Al ler. Trim, Al 20. Trim. Al 3er. Trim. Al 40, Trim.
Persistencia 11 7 4 3
Mecjoria 43 22 16 2
Desaparicién 1 2% 15 33% 19 50% 17 77%
Progresion 2 2 0 0
Total de casos 57 a0 39 22

Tabra 7

EVOLUCION RADIOGRATICA DE 18 CASOS EXCAVADOS TRATADOS
DURANTE 1 ARO

=
Excavacion unilateral Excavacién bilateral Total
Casos Desaparicidén Casos Desaparicién Casos Desapericién
13 13 5 " 18 17
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Han abandonado a la fecha el trata-
miento 8 casos, equivalente al 14G.

CONSIDERACIONES

Es evidente que la medicacién especifi-
ca antituberculosa es de gran efectividad
y que ella esta relacionada a dos hechos
{fundamentales:

a) Posib’lidades de iniciarla oportuna-
mente.

b) Cooperacién absoluta del paciente.

En el primer caso, oportunidad para
aplicarla, se comprueba la eficacia de
ella, puesto que aun en pacientes en los
que la extension lesional indica que esta
oportunidad no ha sido la éptima, los re-
sultados son sorprendentes, siempre y
cuando sea una verdadera ini¢iacién y no
Teiniciacién o correccién de esquemas mal
aplicados.

La cooperacién del paciente deberd ser
obtenida en forma incondicional, med:an-
te una inteligente accién educativa, una
atencién esmerada y las facilidades econé-
micas necesarias para llevarlo al cabo. Si
el paciente imicia un tratamiento adecuado
v lo conduce con regularidad cuando me-
nos por un afio, las posibilidades de lograr
los objetivos fundamentales, eliminacién
del germen y desaparicién de lesiones, son
muy grandes,

La seleccion de medicamentos queda
todavia reducida a dos o tres de los Ila-
mados primarios o estindar, aplicados si-
multineamente.

El para-aminosalicilato de la hidracida
del icido isonicotinico, compuesto de PAS
e Isoniacida, debe su accién principal-
mente a la Isoniacida, pero el PAS propi-

cia una e!'minacién menos ripida y una
menor acetilacién.

RESUMEN v CONCLUSIONES

El estudio comprende 57 pacientes de
tuberculosis sin tratamiento previo a quie-
nes se indicé: estreptomicina y para-ami-
nosalicilato de la hidracida del 4cido iso-
nicotinico.

Han completado un afio de tratamiento
22 de ellos.

La mejoria clinica, fundada en la des-
aparicién de los sintomas respiratorios, al-
canza un 99% en los casos tratados du-
rante un afo.

La conversién bacteriolégica a la mi-
croscopia oscila entre el 85% y 95%.

La desaparicién rad’ografica de lesiones
alcanza el 77% en el grupo tratado du-
rante un afio.

El tratamiento médico ambulatorio
ofrece los mejores resultados en pacientes
que no han recibido previamente medica-
mentos especificos y que reciben en forma
continua dos o mas de ellos cuando menos
por un afio. .

SUMMARY

This study includes 57 patients, tuber-
culous and without treatment to whom
streptomycin and PAS were administer-
ed. 22 patients have completed one year’s
treatment,

Clinical improvement with symptom
clearance reaches 99% ol the cases treat-
cd during one year.

Bacteriologic convertion to microscopy

is 85 to 95%.
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Roentgenographic disappearance of the
lesions was 77% in the group treated for
one year.

Ambulatory medical treatment offers
best results to patients who have not re-
ceived specific medication previously and
that receive in a continuous fashion two
or more antimicrobial agents during one
year at least,
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FISIOLOGIA PULMONAR EN FUMADORES
Y NO FUMADORES

La funcién pulmonar fue esudiada en 163 oficiales de edad
media en relacién con el nimero de cigarrillos que fumaron,
En 113 de ellos que eran fumadores habituales se encontré que
tenian una disminucién en la capacidad ventilatoria de prome-
dio y hubo un aumento en los voliimenes residuales en relacién
con un lote testigo de 50 no fumadores, aunque la mayor parte
de los casos de ambos grupos estuvieron dentro de limites
normales, hubo méas fumadores con alteraciones de alguna
importancia. Por otra parte, los fumadores habituales también
presentaron tos crénica y disnea en un nimere mucho mayor
de lo que se observé en los no fumadores, Aunque estas dife-
rencias no tuvieron sipnificacién estadistica, los autores con-
cluyen que no pueden explicarse mis que por el dnico hecho
de que el grupo de 113 casos fumaba y el otro no.

M. Schulz C.

Hensler. N. M. y Giron, _D. V. J.A.M.A. (Chicago, USA).

186:885, 196].



HIDATIDOSIS CARDIOMEDIASTINICA

Se relata un caso diagnosticado clinicamente come tumor
mediastinico maligno. El hallazgo en la espectoracién de mem-
branas hidatidicas hizo rectificar tal diagnéstico.

La necropsia confirmné que la tumoracién estaba formada
por gran mimero de quistes hidatidicos pericardiomediastinicos,
que ocasionaban una notable compresién y discolacién de las
estructuras vecinas, especialmente triquea y eséfago. Estos
quistes eran secundarios a la rotura de uno de los miocar-
diacos existentes.

Se comentan las diversas caracteristicas anatomoclinicas. se-
fialindose especialmente la ausencia casi total de signos cli-
nicos y eléctricos de afeccién cardiaca.

J. del Rio H.

Persio M, A.; Scantini C, M.; Ruggiero A, H.; Suarez D., L.
y Sciandro E., E.: Hidatidosis Cardiomedjastinica. Pren. Med.
Arg. (Buenos Aires, Argentina). 50:669, 1963.

INFILTRACION PULMONAR CON EOSINOFILIA

Se relata un caso de infiltracién pulmonar con eosinofilia
(I.P.E.) en una paciente de cincuenta y seis afos de edad,
con antecedentes de asma de diez aftos.

El sindrome de LP.E. se desarrollé en el curso de la desen-
sibilizacién alérgica y siguié un curso prolongado y tormen-
toso durante varias semanas. En los dos meses que antece-
dieron al comienzo, la pacienle noté fatiga, inapetencia ¥y
pérdida de 6 Kg de peso.

Una radiografia de térax reveld una densa infiltracion del
pulmén derecho. El nfimero de eosinéfilos en Ia sangre peri-
férica alcanzé a 6,160 por milimetro ciibico.

La administracién de prednisolona y ACTH fue seguida
de una resolucién dramitica y total.

El sindrome de I.P.E. es impulable de una reaccién de hi-
persensibilidad autoinmune.

J. del Rio H.

Schaposnik: Infiltracién Pulmonar con Eosinofilia. Rev. Pren.
Med. Arg. (Buenos Aires, Argentina). 50:1010, 1963.
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LOBECTOMIAS*

A LOBECTOMIA es, dentro de las reseccio-
nes pulmonares, la operaciéon que me-
mnos complicaciones y mortalidad ofrece, y
-ocupa en la actualidad el primer lugar
-en el tratamiento de la tuberculosis pul-
monar, como se comprueba fdcilmente por
-estadisticas de autores nacionalest: 2 y ex-
tranjeras.3 También se utiliza para el
tratamiento de otros padecimicntos infec-
ciosos o neoplasicos, por ejemplo, las
‘bronquiectasias, el absceso pulmonar y el
cincer bronquiogénico. En este ultimo
caso su realizacidn esta condicionada al
-diagnéstico temprano del cincer incipien-
‘te, idea que ha sido sostenida por muchos
.autores, principalmente ingleses.4
Como cualquier reseccién pulmonar an-
‘tes de realizarla debe hacerse una indica-
cién precisa, completando el estudio, con
-pruebas func’'onales respiratorias, sobre
‘todo en aquellos casos en que se sospecha
.estado poco satisfactorio del parénquima
~pulmonar restante,

Cuando la enfermedad comprende un

* Hospital de Neumologia y Cirugia de Té-
rax, I. M. 8. S.

SoTeEro VaLDEz OcHOA
Horacio VALENCIA
Huco SarMIENTO

I&bulo o si abarca mds de un segmento o
poco mas de dos, conviene practicar la
lobectomia siempre y cuando el estado
funcional del sujeto lo permita por la se-
guridad que esta operacién proporciona
desde los puntos de vista anatémico fun-
cional y lesional.b

MATERIAL Y METODO

Nuestro trabajo consiste en presentar el
andlis’s de las primeras 100 lobectomias
realizadas en el Hospital de Neumologia
y Cirugia de Térax del Centro Médico
Nacional del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, haciendo énfasis exclusiva-
mente en los aspectos que nos parecieron
de interés; de los 100 casos examinados
67 correspondieron al sexo masculino y 33
al femenino; las edades de los enfermos
operados fluctuaron entre los 8 y 58 afios,
s'endo el promedio de 25 afios.

La técnica de sutura del muiién bron-
quial fue transfictiva, haciéndose con dis-
tintos materiales. La sutura se hizo en 16
casos con grapas, merced a la aplicacién de
la pinza U.K.L.-60, habiéndose pleurizado

[27]
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2 y quedando sin pleurizacién 14. Por otra
parte, sc utlizé también la sutura con
hilo de algodén o seda, pleurizandose 26
muiiones y quedando sin pleurizar 58; de
éstos, en 27, se hizo flexién del mufién
bronquial sobre su porcién membranosa.

Las complicaciones en la lobectomia y

este concepto es valido para todo tipo de
resecciones pulmonares, fueron divididas
en complicaciones menores y complicacio-
nes mayores o graves. Dentro de las pri-
meros catalogamos a la re-expansién pul-
monar tardia, la diseminacion y la ate-
lectasia; y dentro de las segundas, la
cavidad residual, el empiema, la fistula
broncopleural y la hemorragia post-ope-
ratoria,
- Consideramos a los resultados satisfac-
torios inmediatos cuando desaparecieron
los sintomas y signos de la enfermedad, el
enfermo se negativizd y el resultado in-
mediato de la operacién fue bueno, es
decir, no hubo complicaciones o aun cuan-
do existieron, éstas fueron menores y se
resolvieron antes de los 15 dias consecuti-
vos a la intervencidn,

Los resultados satisfactorios tardios {ue-
ron aquellos en donde se cumpl'eron los
anteriores postulados después de 15 dias
de la operacion.

ResvLTADOS

La operacién fue mas frecuente en las
personas que se encontraron en la edad
media de la vida, es decir, entre los 21 y
30 afios de edad.

De las 100 lobectomias, 63 fueron supe-
riores derechas, 23 superiores izquierdas,

3 medias y 1] inferiores, de las que 7
fueron derechas y 4 izquierdas.

El padecimicnto que orig'né la practi-
ca de la operacién en la mayoria de los
casos fue como se ilustra, la tuberculosis
pulmonar, siguiendo en frecuencia la bron-
quiectasia y por ultimo el absceso pulmo-
nar; nétese que no existe ninghn caso
dentro de estos 100, de lobectomias por
cincer.

*

Cuarenta casos requirieron toracoplastia
complementaria, 27 neumoperitoneo y 3
traqueotomia, habiéndose real’zado 30 lo-
bectomias sin ninguna otra intervencién.

La lobectomia superior izquierda se
acompaiid con mas frecuencia de torac-
plastia reductora de la cavidad.

*

La re-expansién pulmonar tardia [ue
la complicacién mas frecuente, siguiéndole
dentro del grupo de complicaciones meno-
res, la diseminacién y la atelectasia. En
cl segundo grupo o sea el de complicacio-
nes graves, observamos una baja frecuen-
cia de la cavidad residual, empiema, fis-
tula broncopleural y hemorragia postope-
ratoria.

Los 2 casos de {istula broncopleural que
se presentaron, ocurrieron en enfermos a
los cuales se les hizo sutura del muiién
bronquial con hilo de algodén y en don-
de aquél se dejo sin pleurizar.
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Por fdltimo se obtuvieron un total
de 93 casos de resultados satisfactor.os
correspondiendo 87 a los inmediatos y 6
a los tardios. Seis casos atn no se habian
resuclto en el momento de elaborar esta
comunicacién, entre los que se contaron
dos de fistula, dos de cavidad residual y
dos diseminaciones transoperatorias. Hu-
bo una defuncién por bloqueo renal, de-
bida a accidente transfusional.®

DiscusioN

De lo anterior conv'ene subrayar los si-
guientes puntos: La cirugia de reseccién
sigue siendo actualmente una parte im-
portante del tratamiento genera] de la tu-
berculosis pulmonar; la prictica de ella,
exige la localizacién de las lesiones y la
reseccion limitada del parénquima pulmo-
nar enfermo, dadoe que, part'cipando co-
mo lo hace éste, en la funcidn respiratoria,
cuando se reseca en mayor o menor grado,
se descquilibra esta funcién, Si a esto
agregamos que la supresién de uno o mis
arcos costales trae consigo serios trastornos
en la mecanica respiratoria, estarermnos de
acuerdo con el criterio de que el cirujano
de térax debe pensar fundamentalmente
en términos funcionales.®

La independencia anatémica de los 16-
bulos pulmonares permite Ia localizacién
de la enfermedad y facilita la curacién del
sujeto con la prictica de una lobectomia
aun cuando pudiera haberse realizado una
reseccién bisegmentaria de resultados du-
dosos.

Por lo que respecta al cancer pulmonar,

% Casos clinicos.

esperamos que en nuestro medio, con la
modernizacién de los procedimicntos diag-
ndst.cos, la prictica cada vez mais [re-
cuente de las observaciones broncoscépi-
cas cn los hospitales especializados, el
control radiolégico periédico en los cen-
tros de trabajo y el aumento en la apli-
cacién de les estudios fctoflucrograf.cos
en las grandes colcctividades, podamos en
corto tiempo hacer el diagnéstico tempra-
no e instituir la tcrapéutica con una re-
seccion parcial.

Simultincamente a la lobectomia se prac.
ticé cn algunos casos toracoplastia y/o
neumoperitoneo con el abjeto de tratar de
mantener la proporcién continente y con-
tenido, ademads en pocos, se hizo traqueo-
tomia para facilitar el manejo de secre-
ciones cn cl postoperatorio inmediato y la
expansion pulmonar.

La mayor frecuencia de la toracoplastia
reductora en la lobectomia superior iz-
quierda es perfectamente explicable por el
tamaiio del 1ébulo que al ser extirpado,
deja una cavidad mayor que si se tratara
del I6bulo superior derecho.

En cuanto a las complicaciones conside-
ramos de interés explicar que nos satisface
Ia divisién que cxiste en menores y graves
ya que las primeras en la mayor parte de
las ocas’ones, no ponen en peligro el érga-
no y la vida del enfermo y se resuelven con
facilidad sin necesidad de otra interven-
cién quirGrgica de gran envergadura; la.
expansién pulmonar no se realizé de in-
mediato en forma satisfactoria en algunos
casos, debido a defectos en el manejo post-
operatorio entre los que se contaron fun-
damentalmente la canalizac'én del térax
y cuando esta complicacién ocurrié se re-.
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solvié satisflactoriamente con la aplicacién
de nuevas sondas, puncién, neumoperito-
neo Yy ejercicios respiratorios, Cuando a
pesar de todo lo anterior la expansién pul-
monar no se efectué y requirié para su re-
solucién, de otra operacién, la considera-
mos como cavidad residual, que en sélo
2de nuestros casos fue debida a fistula
broncopleural; por lo que consideramos
que no toda cavidad residual implica ne-
cesariamente la existencia de fistula bron-
copleural.

CoNcLUSIONES

De esta revisién pensamos que las con-
clus‘ones mas importantes a considerar
son:

1* Que e] éxito de la sutura del mufién
bronquial, estriba en hacerla correcta-
mente. Nuestro estudio sugiere, sin
llegar 2 conclusiones definitivas que
quiza el material de sutura tenga cier-
ta influencia en el éxito o fracaso del
cierre bronquial, sefialando a la seda
y las grapas corno los mejores,

2% La toracoplastia es un importante pro-
cedimiento para ajustar continente y
contenido y debe emplearse, para este
fin, con mayor frecuencia en las lo-
bectomias superiores izquierdas,

3* Afortunadamente, las complicaciones
mis frecuentes en las Jobectomias son
las consideradas dentro del grupo de
las menores; es decir: la expansién
pulmonar tardia, la diseminacién y la
atelectasia,

4*» Estas compl'caciones son facilmente
dominables por los distintos procedi-

mientos al alcance del médico-ciru-
jano.

5* Las complicaciones graves fueron
muy pocas, De ellas la fistula bronce-
pleural, la més temida, se presentd en
un 2%.

6* La mortalidad debida al procedi-
miento fue nula, ya que el caso de
defuncién de esta serie, se debié a blo-
queo renal post-transfusional,

7* Los resultados globales son halagiie-
fos, representando un 93% del total.

SuMmary

The success of the bronch’al stump
suture depends on the correct technique;
maybe the suture material influences the
success or fa‘lure of the bronchial closure,
silk suture being better.

Thoracoplasty is a very important pro-
cedure to adjust continent and contents
and should be used more frequently in
left superior lobectomies,

The most frequent complications of
lobectomies are: retarded pulmonary ex-
pansion, disemnation and atelectasis.
These complications are easy to treat.

Severe complications were scarce; bron-
chopleural [istula occurred in 2% of the
cases,

There was no mortality due to the

procedure. Good results were obtained in
93% of the cases,
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ABSCESO PARAVERTEBRAL CON EXTENSION
AL PULMON

Los aulores presentan una serie de 11 casos en los cuales
se demostrd la presencia de un absceso vertebral de origen
tuberculoso y posteriormente se observd la presencia de un
proceso pulmonar del mismo origen. Las edades de los pa-
cientes fluctuaron entre 12 y 39 afios. La duracién de Ia
cnfermedad fluctudé entre 4 meses y cinco afios. En todos los
casos se presentd paraplegia, la que (uvo una duracién de
30 dias a 10 meses. El estado general de los enfermos era
malo. La localizacién pulmonar fue mis frecuente en el lado
derecho que en el lado izquierdo y la extensién del proceso
pulmonar nunca incluyé mds de tres segmentos, ¢l mads fre-
cuente fue el segmenlo apico posterior del l6bule superior
izquierdo y los segmentos apical y posterior en ¢l lado derecho.
En todos los casos se hizo el lratamiento quirirgico que varid
del simple drenaje a la reseccién pulmonar. S6lo dos de los
casos fallecieron, uno de ellos debido a asfixia después de
cinco dias de haberle practicado el tratamiento quirdrgico que
fue reseccién parcial y el otro por shock en el curso de la
inlervencién quirdrgica.

M. Schulz C.

Wang Chihhsien es al: Chin. Med. J. (Peking, China). 82:
678, 1963.
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MORTALIDAD EN MEXICO

Las muertes por tuberculosis puimonar predominaron entre
la poblacién de nivel econdémico bajo.

ILas muertes por tumores malignos fueron mas frecuentes
entre la poblacién de nivel econémico alto (quizd por pro-
medio de vida mayor, mejor atencién médica y diagndstico).

Las muertes por diabetes predominaron en el nivel econd-
mico medio, lo mismo se observé con las lesiones vasculares
del sistema nervioso y con las complicaciones de la gestacién,
pario y puerperio.

Las enfermedades cardiacas en general, nefritis y nefrosis
produjeron el mayor nimero de muertes enire la poblacién
de nivel econémico alto.

La influenza, neumonia, gastroenterilis y colilis y cirrosis
hepitica predominaron como causa de muerle en el nivel
econémico bajo.

J. del Rio H.

Flores, T. R.; Pestaiia C., F.; Kalman G., 1., y Novelo L.,
H.: Mortalidad por niveles econémicos en la ciudad de Mé-
xico. Salud Piib. Méx. (México, D. F. México). 5:865, 1963.
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PSEUDOMICOSIS BACTERIANA (“BOTRIOMICOSIS”)*

A “BoTRIOMICOSIS” es una inflamacién

bacteriana supurada de la piel y rara
vez de las visceras que ticne ciertas ca-
racteristicas morfolégicas especiales. Se di-
ferencia de la reacciéon bacteriana usual
en dos aspectos: 1. los organismos cau-
sales estin incluidos en una nratriz hia-
lina que a menudo asume una aparien-
cia ‘“‘en bastén”, semejando la apariencia
de granulaciones de actinomices. 2. La res-
puesta inflamatoria cs [recuentemente de
tipo granulomatoso.

La enfermedad se describié original-
mente en caballos, por Bollinger! en 1870
y en 1884 por Rivolta.? La enfermedad
consistia en una inflamacién crénica su-
purada de la piel del abdomen y del te-
jido subcutinco que se presentaba des-
pués de la castracién de caballos garaiio-
nes. Fue llamada “botriomicosis” debido
al parecido de los agregados granulosos de
las bacterias con los hongos. Aunque el
organismo causal primero fuc considerado
como hongo del género discoruices,2 Ma-
grou3d y Drake4 hicieron énfasis en ¢l ori-
gen bacteriano del proceso.

* The Mt Chicago, Il

Sinai Hospital.
E.UA.

RaUOL HerEDIA

El primer caso de *‘botriomicosis” hu-
mana fue descrito en los Estados Unidos
de Nortcamérica por Opies en 1913, Pos-
teriormente, aparecieron casos esporadi-
cos en la literatura mundial y Winslow
pudo reunir 40 casos en total en 1959, a
los que pudo agregar scis casos propios;
desde su comunicacién, sélo se han publi-
cado dos casos mas.”- 8 Originalmente se
considerd que el estafilococo era la bacte-
ria que se cncontraba siempre, pero re-
cientemente se ha mostrado la presencia
de pseudomona, proteus vulgaris® y otros
organismos.

Esta comunicacién presenta el noveno
caso registrado de “botriomicosis” visceral
y el primero en que la lesién fue produci-
da por estreptococo. Ademas, se presentan
ciertas obscrvaciones bioquimicas de la
matriz en que estan incluidos los organis-
1nos bacterianos y se comenta sobre la fi-
siopatologia y nomenclatura de esta con-
dicién rara e interesante.

Presentacion de un caso

Se trata de un hombre dc 47 afios, cho-
fer de camién que ingresé al hospital con
tos no productiva y fiebre con duracién

[33]
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de cuatro semanas. Estaba perfectamente La cuenta leucocitaria, 12,100 por mili-

bien hasta cuatro semanas antes al ingre-
so, cuando desarrollé fiebre de 38.2°C,,
mas alta en la noche y que se asociaba
con debilidad generalizada, dolor discreto
en el lado izquierdo del térax y disnea li-
gera. No habia historia de escalofrio o su-
doracién, pérdida de peso o hemoptisis.

Dos semanas antes de la admisién, un
meédico particular habia diagnosticado “‘un
proceso neuménico” del 1ébulo inferior
izquierdo después de un estudio radiogra-
fico de torax. Se le administré tetraciclina,
250 mg. por via oral, cuatro veces al dia,
que no produjo alivio de los sintomas y
signos radiologicos durante dos semanas.

En la admisién se observé que se tra-
taba de un hombre de raza blanca, bien
desarrollado y bien nutrido que no mos-
traba molestia aguda. La presién arterial
era 120/72; el pulso, 96 por minuto; y
la respiracién, 18 por minuto. El térax es-
taba ligeramente aumentado en el didame-
tro anteroposterior. Habia aumento de la
vibracién vocal y matidez de la base del
pulmén izquierdo con disminucién de los
sonidos respiratorios en el lébulo inferior
izquierdo. Habia deformacién moderada
de los dedos “en palillo de tambor”, pero
no habia cianosis.

Las pruebas cutaneas para la coccidio-
idomicosis, histoplasmosis, blastomicosis y
tuberculosis eran negativas. La radiogra-
fia de térax y el tomograma mostraron
una infiltracién neuménica que afectaba
el 16bulo inlerior izquierdo, que se deli-
neaba bien en los tomogramas (Fig. 1).

Los datos de laboratorio en la admi-
sion mostraron hemoglobina, 13.6 g. por
100 ml. con hematocrito de 41 por ciento.

metro cibico, con 8 en banda, 72 neutré-
filos, 14 linfocitos, 5 monocitos y 1 eosi-
néfilo. La glucosa sanguinea fue 103 mg.
por 100 ml.; la proteina del suero, 6.4 g.
por 100 ml. (albimina, 3.7 g. y globu-
lina 2.1 g.).

Fig. 1, Tomograma, Se localiza una masa
intrapulmonar bien delineada a un lado del
borde izquierdo del corazdn.

Durante las primeras tres semanas de
hospitalizacién no cambié el curso clinico,
con tos persistente y dolor en el lado iz
quierdo del térax, a pesar del uso continuo
de la medicacién antibibtica.

El vigesimosegundo dia de hospitaliza-
cién se hizo una toracotomia izquierda.
Se encontrd una masa f[irme y granular
en la lingula del pulmén izquierdo que
obliteraba parcialmente la fisura mayor ¥
afectaba el segmento basal anterior del
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lébule inferior izquierdo. Se practicé re-
seccion de esos segmentos. El corte por
congelacidon de la pieza operatoria mostrd
un procesa neumonico necrosante. El pa-
ciente soporté bien el procedimiento y
salié de la sala de operaciones en condi-
ciones satisfactorias. El curso postopera-
torio fue normal y sc le dio de alta 12
dias después de la operacién.

Examen patolégico:

El espécimen consistia en un segmento
en cuiia de tejido pulmonar que media
13 X 8 X 6 cm. El parénquima pulmo-
nar era [inme y no crepitante. Habia un
area de fibrosis pleural, irregular y circu-
lar, debajo de la cual, al corte, habia una
masa bien definida que media 4 X 5 X
4 cm. Habia una cavidad central que
media 9 mm. de didmetro que contenia
material purulento café grisiceo rodeado
por tejido denso gris blanquecino.

El examen microscépico mostrd absceso
pulmonar crénico que comunicaba con
un bronquio terciario. La pared del abs-
ceso estaba compuesta de un tejido de
granulacién altamente vascularizado, rico
en células plasmaticas (Fig. 2). El parén-
quima pulmonar circundante maostré neu-
monitis con fibrosis de los espacios alveo-
lares. El absceso estaba lleno de leucocitos
polimorfonucleares y exudado. Habia
numerosas células gigantes de tipo de
cuerpo extrafio en varias porciones de la
pared (Fig. 3).

No habia cuerpos extrafios. En el exu-
dado necrético habia granulaciones que
mostraban un centro parcialmente baséfi-
lo rodeado de un halo eosinéfilo irregular,
Se observaba [recuentemente proyecciones

irregulares en forma de bastén y promi-
nencia en la periferia eosinéfila. La seme-
janza con granulaciones de actinomices
era notable (Fig. 4}. Al examen con len-
tes de inmersién en preparaciones de
hematoxilina y eosina y en forma mds
prominente en las tinciones de gram vy
Giemsa, estas granulaciones estaban com-
puestas de agrupamientos de bacterias
cocciformes, aproximadamente de 0.3 a
0.6 micras de didmetro y dispuestas en
cadenas cortas o pequefios agrupamien-
tos. El material eosinéfilo en la periferia
era amorfo, altamente refringente y mas
prominente alrededor de los grupos mais
grandes de bacterias.

Las tinciones especiales de estas granu-
laciones para calcio e hierro fueron nega-
tivas. La tincién periédica de acido de
Schiff (PAS) mostré que la matriz eosi-
néfila era positiva al PAS y brillante. La
reaccion no se suprimié con digestién de
diastasa al 10% durante 20 minutos. La
tincién con azul de Alcian para mucopo-
lisacdridos 4dcidos fue negativa. Las tin-
ciones para metacromasia con tionina Aci-
da al 1% fueron negativas. Al examen
con luz polarizada, las granulaciones no
eran doblemente refringentes.

Un frotis directo de la cavidad del
absceso mostré gran nimero de cocos
gram positivos dispuestos en cadenas cor-
tas y pequenos agrupamientos (Fig. 5).
Al cultivo en caldo de tripticasa-soya, los
organismos crecicron lentamente y forma-
ron un precipitado velludo. En la tincién
de gram habia numerosos cocos gram po-
sitivos en cadena. El cultivo en placas de
agar-sangre no mostrd hemolisis.

Las tinciones especiales del tejido con
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Fic. 2. La pared de la cavidad del absceso estd formada por tejido de granulacién
vascular, Tincién hematoxilina-eosina (Aumento, 250 X). La insercién muestra las numerosas
células plasméticas gque estin presentes. (Aumento, 450 X).

Fic. 3. Frecuenlemente se observa células gigantes de cuerpo extrafio en ¢l exudado ne-
critico y en la pared de la cavidad. (llematoxilina-ersina, Aumento, 250 X).
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metanamina de plata, tincién de Gridley,
tinciéon de PAS y modificacién de Fites
para el bacilo tuberculoso [ueron negati-
vas. Los cultivos para hongos y micobac-
terias fueron negativos. El organismo ais-
lado fue sensible a todos los antibiéticos
ensayados, incluyendo la tetraciclina.

DiscusioN

A pesar de las similitudes entre “botrio-
micosis” y las otras infecciones bacteria-
nas supuradas, hay varias razones impor-
tantes para conservar este padecimiento
como una entidad patolégica separada.

La consideracién mdis importante es que
el aspecto histologico de las granulacio-
nes botriomicdticas simulan tanto a las
granulaciones de actinomicosis que se con-
funden con ellas facilmente. En efecto,
en los seis casos de Winslow,® la enfer-
medad originalmente fue considerada co-
mo de origen micético en todos los casos.
Plaut? ha insistido sobre la importancia
terapéutica y prondstica de un diagnéstico
exacto.

En segundo término, parece probable,
basindose en la extrana respuesta histo-
légica de los tejidos y las caracteristicas
morfolégicas del organismo invasor que
existe una diferencia subyacente entre la
[isiopatologia de esta condicién y la que
se observa en la infeccién bacteriana ha-
bitual.

Magrou,? en su estudio clasico y Drake,
Sudler y Canutesont han pensado que la
“botriomicosis” representa una relaciéon
“balanceada” entre el huésped y el orga-
nismo invasor producida por una respues-
ta tisular eficaz localizadora combinada

con una dosis relativamente pequefia de
bacterias no virulentas. Winslow, al co-
mentar sobre la relacién entre el huésped
y el organismo bacteriano, indica que la
administracién de antibiéticos puede mo-
dificar la relacién habitual huésped-orga-
nismo e implica que Ja administracién de
antibiéticos puede promover el desarrollo
de la lesién, A este respecto, es interesan-
te que aunque se administré al paciente
antibidticos a los que era sensible el orga-
nismo aislado en nuestro caso, en concen-
traciones adecuadas y por 37 dias, se en-
contraron todavia organismos viables en
la lesion en el momento de la operacidn.

Uno de los problemas sin contestacién
en la formacién de la granulacién botrio-
micotica es la similitud notable de las ma-
sas bacterianas pseudomicéticas en aspec-
to morfolégico a pesar de las especies no
relacionadas que pueden producir la in-
feccibn y la semejanza de estas masas
bacterianas con el verdadero actinomices
“granulacién de azufre”.

Kwapinski y Snyder,10 en su estudio
sobre la estructura antigénica y las rela-
ciones serologicas de mycobacteriuin, acti-
nomyces, streptococcus y diplococcus, in-
dicaron que ocurria bastante reaccién
cruzada entre las fracciones de polisaci-
rido y proteina derivadas del citoplasma
de estos organismos y concluyeron que se
trataba de antigenos comunes o relacio-
nados en sus fracciones citoplasmicas. En
vista de sus hallazgos, se debe considerar
la posibilidad de que el aspecto de “gra-
nulaciones de azufre” del verdadero ac-
tinomices, puede ser una expresién de un
tipo de respuesta inmune de huésped que
en ocasiones puede ser simulada por otras
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Fic. 4. Granulacién botriomicética, Semeja la granulacién actinomicética por su centro
baséfilo y periferia eosinéfila. Puede ocurrir formas periféricas “en bastén” idénticas a las
de la actinomicosis. (Hematoxilina-cosina. Aumento, 450 X).

Fic. 5. Frotis tedido con gram del centro de la cavidad del absceso, que muestra cade-
nas cortas de cocos gram posilivos, Las granulaciones hotriomicéticas estdn compuesias com-
pletamente por estos organismos incluidos en una matriz hialina eosinéfila. (Aumento, 2000 X).
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bacterias que, quizd, comparten antigenos
citoplasmicos comunes. A este respecto,
es interesante que los organismos de ac-
tinomices, que han crecido in wvitro no
presentan la zona periférica eosinédfila en
forma de bast6n.1! La matriz adhecrente
de la verdadera granulacién actinomicé-
tica parece ser producida por {actores del
tejido o del plasma.

Las observaciones del presente caso in-
dican que lo mismo es cierto para la gra-
nulacién botriomicética. Como el “‘comin
denominador” morfolégico, tanto en la
actinomicosis verdadera como en “botrio-
micosis”, parece ser la presencia de una
masa hialina eosinéfila periférica, conside-
ramos probable que la formacién granu-
lar vista en estas entidades patolégicas
aparentemente no relacionadas es una ex-
presién de una respuesta comun de tejido
huésped.

El uso continuo del término “botriomi-
cosis” es desafortunado, ya que perpetua
un error original de interpretacién en lo
que se refiere al organismo causal. La con-
servacion del término solamente en base
de su uso prolongado no parece justifi-
carse. El término actinofitosis estafilococ-
cical? no es adecuado, ya que se ha de-
mostrado que otros organismos diferentes
del estafilococo causan la lesién caracte-
ristica. El término pseudomicosis bacteria-
na parece ser prelerible, pues describe el
origen bacterianc de la lesién en forma
no especifica y pone alerta al patédlogo
sobre la posibilidad de confundir la le-
sion con una verdadera infeccién por
hongos.

RESUMEN

Se comunica un caso de pseudomicosis
bacteriana pulmonar (*“botriomicosis’™). Se
propone la hipédtesis de que la morfolo-
gia caracteristica de la granulacién actino-
micdtica y la granulacién que se ve en
“botriomicosis” puede ser producida por
una respuesta similar inmune del huésped.

SUMMARY

A case of pulmonary bacterial pseudo-
mycosis (“botryomycosis”) is reported.
The hypothesis is advanced that the cha-
racteristic morphology of the actinomy-
cosis granule and the granule seen in
“botryomycosis” may be produced by a
similar immune host response.
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ABSCESO AMIBIANO EN EL NIRO

Se presentan los resultados clinico-patoldgicos de 22 nifios
con amibiasis hepato-pleuro-pulmonar, estudiados en el Hos-
pital Infantil de la Ciudad de México y en el Pabellén No. 11
del Sanatorio de Huipulco. Se hacen consideraciones en cuanto
a la patogenia de la amibiasis extraitnestinal, particularmente
de Ia hepato-pleuro-pulmonar, revisandose la literatura nacio-
nal y mundial al respecio, resaltando que, a pesar de la gra-
vedad del mismo en México, son pocas las publicaciones al
respecto. Se hace cuidadoso estudio en cuanto a sintomatolo-
gia clinica y signologia radiolégica.

Desde el punto de vista del estudio parasitoscdpico, Gnica-
mente en el 65% de los casos pudo demostrarse en distintos
productos la presencia del parisito, en el 35% restante de los
casos el diagnéstico se basé en la respuesta al tratamiento
instituido. L.a mortalidad en los 20 casos estudiados fue del
65%, lo que es un porciento muy elevado. que estd de acuer-
do, sobre todo con lo avanzado del padecimiento a su ingreso.
El tralamiento que se instituyd fue médico exclusivamente
en 13 casos, de los cuales el 459 fallecieron, 6 recibieron
ratamiento médico-quiriirgico con una mortalidad del 37.5%
¥ 1 no recibié ninglin tratamiento. En 9 de los 13 casos
fallecidos se hizo necropsia, consignindose los resultados ab-
dominales y toracicos por separade.

J. del Rio H.

Ernesto Garcia Herrera: El Absceso Amibiano en el Niiio,
sus Complicaciones Pleuropulmonares. Rev. Fac. Med. (Mé-
xico, D. F. México). 5:757, 1963.
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DIFERENTES TECNICAS DE TORACOPLASTIA

Valoracion de resultaclos

L AS ALTERACIONES morlolégicas de la colum-
na vertebral, regién operada y del térax en
genecral, asi como en la dinimica cardio-
respiratoria, ocasionadas con frecuencia por la
toracoplastia cldsica en cl tratamiento de la
tuberculosis pulmonar, Han dado origen a nu-
merosas modiflicaciones de la técnica original.
Estas, han tenido por objeto disminuir la am-
plitud y ¢l nimero de costillas resecadas sin
perjudicar la extensién del colapso pulmonar
necesario y util. Para lograrlo s¢ han ideado
diversos métodos de introduccién al espacio sub-
costal de matcriales inertes, maleables, poco
pesados, Tedos esos procedimicntos, sin excep-
cién, después de un corto tiempo de uso han
sido abandonados definitivamente. En los lti-
mos afios con este mismo objeto se han des-
crito diversos métodos en los que se aprovecha
la maleabilidad de los arcos costales para re-
ducir la amplitud sin alterar la forma de la
cavidad hemitoricica y sin perjudicar el colapso
pulmonar notablemente neccsario. No obstante,
a pesar de las aparentes venlajas que ofrecen
csas modificaciones al método inicial, desde
quec aparecié, éste nunca ha sido abandonado.

En 1869, Simén! utilizé por primera vez la

* Redactor. .
*# Departamento de Cirugia, Sanatorio de
Huipulco. México, D. F,

FruMENcIO MEDINA MORALES¥*
ALFONSO AvaLa Rios™*
RuBéN SoTOMAYOR AGUEDA™¥

toracoplastia para tratar una afeccién pleural.
En 1875 y 1877 es practicada por Letievant y
Estlander respectivamente, y es hasta 1855
cuando De Cerenville la practicé para corre-
gir una enfermedad pulmonar, hizo resecciones
parciales de las costillas segunda a cuarta.
Aconsejé adaptar la amplitud de dicha inter-
vencién a la extensién de la lesién,

Quinque, en el mismo afio la indicd en pro-
cesos pulmonares apicales, un afio més larde
Splenger denominé a la intervencién toracoplas-
tia extrapleural, aludiendo que el mayor obs-
ticulo para el cierre de las cavernas se debe
a la rigidez del anillo pericavitario. En 1891,
Teulfier, realizd la ncumélisis extrapleural y
tres anos méas tarde Boiffin extirpd los arcos
costales posteriores haciendo notar que esto
produce una mayor reduccién volumétrica del
hemitérax, Los reportes en ¢l aiio de 1903
sobre las resultados terapéuticos cran malos,
entonces se resecaban parcialmente las costillas
en una extensién de 3 a 8 centimetros. Es
hasta después de los trabajos de Forlanini
cuando Brauer? afirma que para lograr una
amplia compresién y curacién de las lesiones
pulmonares es necesario un desosamiento am-
plio de la pared costal. Realizé la opecracién
extirpando las costillas desde la columna ver-
tebral hasta los cartilagos costales de segunda

[41]
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a novena. En 1907, Friedrech ejecutd la ope-
racién de Brauer y comunicé algunos resulta-
dos buenos y propene algunas modificaciones
para disminuir las desventajas y la gravedad
del procedimicnto; entre ellas operar en dos
tiempos, legrar el periostio, disminuir la ex-
tensién de arriba a abajo de las costillas rese-
cadas, pero extirpando lo suficiente para lo-
grar hundir el oméplato, En 1909, Sauer-
bruch3: 4 realizé la intervencién en dos o més
liempos previa frenicectomia, haciendo el de-
sosamiento de abajo arriba. En 1911, Wilms
hace resecciones parciales en la zona para-
vertebral de las costillas primera a octava,

En ese mismo ano Teuffier utilizdé tejido adi-
poso del mismo enfermo eomo material de
protesis, método que posteriormente fue modi-
ficado por Baerd al utilizar una mezcla de pa-
rafina de diferente indice de fusién. KremerG. 7
en 1933, modificé la técnica de Baer prote-
giendo al pulmén con un plano de miasculo
intercostal y periostio. En [926, Alexanders
aboga por la ejecucién de la toracoplastia en
varias sesiones. En 1928, Graf® 10 practica el
colapso selectivo apical y cuatro afios mis tarde
Sembl!l mejora este método con su técnica de
apicolisis extrafacial. En 1931, Kirschner vy
Galel? realizan la condroflexién, En 1949,
Goldman1? y Vizcardo,* en 1950, utilizan
plombage, el primero de bolas de lucita y el
segundo con bolas de ping-pong,

En 1954, Bjork1® presenta su toracoplastia
con resecciones costales paravertebrales poco
extensas y condroflexién_

En México, en el afio de 1939, Alarcénlé
presenta los resultados estadisticos de los ope-
rados ese aio en el Sanatorio de Huipulco y
da a conocer su técnica de neumotdrax extra-
pleural bajo toracoplastia apicolitica a la ma-
nera de Semb, que al mes convierte en oleo-
térax, En el mismo afic Gdémez17.18,10 da
a conocer sus casos de toracoplastia extrafacial
con apicolisis. Abandonando la extrapleural que
realizaba desde 1932,

Uriza y Ramirez20 en 1954, practican Ja
toracoplastia con flexién condrocostal semejante
a la téenica de Bjork. En 1956 Bayona y de la
Rosa?! introducen una meodificacion 2 la tée-

nica original de Semb. Practicando apicolisis
extrafacial combinada con despegamicnto extra-
pleural inferior hasta el borde superior de la
séptima costilla, corte del cuarto musculo in-
tercostal y fijacién posterior e interna del pul-
mén bajo la sexta apéfisis transversa.

En 1961, King y Palafox2? introducen uma
nueva modificacién a la toracoplastia apicoli-
tica que consiste en despegamiento extrafacial,
entrando por el lecho del cabo posterior de la
tercera costilla y seccién de cabos posteriores
de primera y segunda, fijacién del vértice pul-
monar entre la cuarta y la séptima y de los
cabos costales posteriores al cuarto arco costal

En 1963, Echegoyen Alegria y Castillo,2
informan sobre la toracoplastia de techo costal.

La toracoplastia clasica es un procedimiento
quirirgico definitiva, modifica la conformacién
del hemitérax al resecar las costillas en ndime-
ro y extensién suliciente para obtener el colap-
50 del pulmén enlermo.21

Se le considera el método bésico de los pro-
cedimientos de compresién y colapso.2t

La localizacién, actividad y calidad de las
lesiones, la resistencia a los antibi6ticos y la va-
loracién del estado cardiorrespiratorio funda-
mentan la realizacién de la toracoplastia 25 26
En funcién de lo anterior la indicacién prima-
ria se hard en tuberculosis pulmonar crénica,
por lesiébn excavada activa de paredes delgadas
con bronquio de drenaje permeable y mode-
rada reaccién fibrosa pericavitaria de localiza-
cién en l6bulo superior y con buena capacidad
cardiorrespiratoria.24. 25. 26, 27, 28

El plombage extrapleural estaria indicado en
ancianos y en enfermedades extensas®® ya que
provoca un minimo de complicaciones y elimi-
na por completo la respiracién paradéiica, el
traumatismo es menor, produciendo un colapso
excelento y selectivo,30.31.32.33 no produce
mutilaciones ni deformaciones torécicas; sin
embargo, se ha vista que produce infecciones
tardias y necrosis de las costillas por [falta de
irrigacidén, asi como migracién del material y
perforaciones pulmonares que obligan a remo-
ver el plombage y hacer toracoplastia clésica;?8
por lo tanto, debe considerarse un método
temporal y no deflinitivo.28. 29, 30, 81, 32, 83
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La toracoplastia por condroflexién costal
tiene las mismas indicaciones que el método
clasico pero se rcaliza en un sdlo tiempo qui-
rargico,1® 21. 22 causa menor deformidad del
térax, mejora el postoperatorio, evita [a conta-
minacién pleuroparietal, el uso de cuerpos ex-
trafios para la prétesis y disminuye la respi-
racién paradbjica.ld

La toracoplastia de techo costal?® presenta
como Gnica modificacién la seccién simultinea
de las costillas en sus extremos anteriores y
posteriores permitiendo formar un techo osteo-
muscular mis manuable, mis horizontal y mas
ficilmente desplazable hacia el mediastine dis-
minuyendo el espacio costomediastinal que
sicmpre existe. Las indicaciones son las mis-
mas de la toracoplastia clisica con las venta-
jas atribuidas al método.

Los resultados reportados; clinicos, radiolé-
gicos y bacteriolégicos con los diferentes mé-
todos mencionados son: con la toracoplastia
cldsica la negativizacién del esputo, segin los
diferentes trabajos revisados es del 36% al
90% .16, 34, 35. 36. 37. 38 La mortalidad oscila en-
tre 13.3 y 31.5%.16. 31, 38, 39, 40, 41

En la toracoplastia con prétesis de parafina
la baciloscopia se hacc negativa hasta cn el
Bl.1% y la mortalidad es de 13.3%.30.11 Los
tratados con bolas de ping-pong se negativi-
zaron del 34 al 75%30.31 y el 27.57% Ilalle-
cicron, B2

La toracoplastia por condroflexion costal dio
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resultados satisfactorios hasta en el 96% dec
los casos y en otros estudios reportan ¢l 14%
de muertes. 15 21, 22 Con ¢l método de techo
costal hubiecron 18.33% de [racasos y 5% dec
muertes. 23

Como puede apreciarse los resultados repor-
tados son muy variables aun dentro de una
misma técnica. Las indicaciones de la toraco-
plastia no han cambiado en los 1ltimos anos y
s¢ han enriquecido con la nocién de focali-
dadi2® y de los enfermos tratados del 73% al
90% curan por simple toracoplastia® ademas
las resecciones pulmonares pueden utilizarse
cuando con la toracoplastia los resultados no
han sido satislactorios,

Enterados de lo variable de los resultados
clinicos, radiolégicos y bacterioldgicos, asi como
de las complicaciones y mortalidad que se ob-
servan con las diferentes técnicas de toraco-
plastia, efectuadas en el Sanatorio de Huipulco,
hemos querido hacer una valoracién compara-
tiva de ecllas.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 964 expedientes en sus as-
pectos clinico y radiolégico, de pacientes
internados en el Sanatorio de Huipulco
durante los anos 1936 a 1961, a los que
se les practicé toracoplastia primaria por

TasLa 1
EDAD Y SEXO

PLOMBEAGE
Edad Cldsica Pasta de Ping- Para- Condro- Techo
Baer pong fina Jlexién costal
[-10 afios 2 — — —_ _— —
11-20 afios 114 3 5 4 15 6
21-30 afos 367 7 9 3 31 18
31-40 anos 262 - 4 4 17 12
41-50 afos 82 — 2 2 7 3
51-60 anos 25 — — — 4 3
61-70 aifios 2 —_ — — — —
Sexo: Masculino: 531. Femenino: 433.
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los métodos: clisico,! con plombage de
pasta de Baer,® de bolas de ping-pong,’
de parafina;’! condroflexion® y techo cos-
tal.® En todos los casos la indicacién de
la intervencién fue por tuberculosis pleu-
ropulmonar.

ResvLTADOS

Clinicos:

Edad y sexo.

La edad mas frecuente fue entre los 11
y los 40, siendo mas numerosos entre los
21 y los 30 afios. Predominé el sexo
masculino (Tabla 1),

Baciloscopia.

En el preoperatorio predominé la ba-
ciloscopia positiva, al conceder el alta la
negativa (Tabla 3).

Radiolégico:
Topografia lesional.

Las lesiones se localizaron en mayor nu-
mero en el 16bulo superior (Tabla 4).

TasLa 4
TOPOGRAFIA LESIONAL

Pulmén Pulmén
derecho izquierdo

Lébulo superior 303 2%}
ini ia. Lébulo medio o lingula
Stntomatologia Lébulo inferior 2 0
. Distribuidas en varias
Los sintomas preponderantes f(ueron: E 'l:artes | 154 213
16 ibrotérax o pulmén
Tos, expectoracién y fiebre (Tabla 2). dstrn ° P 15 39
Tan 2 Clasificacién de la tuberculosi
ifica a (uberculosis.
SINTOMATOLOGIA asificacton de la tubere
El mayor niimero de pacientes ingre-
Sinto Ni . . .- .
Tm i limero de casos  aron con el diagnéstico de tuberculosis
os 957
Expectoracién 915 gg% muy avanzada (Tabla 3).
Fieb . . . .
]-Il:mr:pﬁsis g{; gi Factor dindmico preoperatorio
Pérdida de pesa 957 61 )
Disnea 492 51 El mayor por ciento fue el de tubercu-
Dolor 479 49 losis progresiva. (Tabla 6).
TaBLa 3
BACILOSCOPIA PRE Y POSTOPERATORIA
Preoperatoria Alt e
Positiva Negativa Positiva Negativa
Clésica 652 02% 43 18% 197 25% 598 75%
Pasta de Baer 6 60 40 3 30 7 70
Ping-pong 14 70 30 9 45 11 55
Paralina 23 100 e i4 61 19 39
Condroflexion 53 71 21 29 6 15 68 B85
Techo costal 29 69 13 31 2 5 40 95
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TaBLA 5
CLASIFICACION DE LA TUBERCULOSIS

Mauy avan- Moderada-
zada menlte

avanzada
Clasica 680 B3I% 115 17%
Pasta de Baer 10 100 —_ -
Ping-pong 17 85 3 15
Parafina 19 a3 4 17
Condroflexién 66 B89 8 11
Techo costal 32 76 10 24

Terapéutica preoperaioria

Mebica: Las drogas utilizadas fueron
las de la época. No siendo analizadas por
no ser objeto de este trabajo. Neumoidrax
intrapleural: unilateral; se aplicé en 281
enfermos. Bilateral lo tuvieron 5 pacien-
tes. Neumoperitoneo: se aplicé en 186 en-
fermos.

QuirUORrGIca: Neumotérax extrapleural:
unilateral se efectué en 37 pacientes. Se
realizaron 28 frenicectomias y 8 secciones
de adherencias. Hubo antecedente o exis-
tia al momento de la toracoplastia, em-
piema en 87, diseminacién broncégena en
55, paquipleuritis en 10, bronquiectasias
en 6, atelectasia en 4, neumotérax espon-
tineo en 4.

Técnica operatoria:

Se utilizaron los scis tipos ya menciona-
dos de toracoplastia operindose mds del
lado derecho. El mayor numero corres-
pondié a la clasica. (Figura 1).

Tiempos de Toracoplastia

El mayor nimero de tiemnpos operato-
rios se efectud cn la toracoplastia clasica.
(Tabla 7).

Tapra 6
FACTOR DINAMICO PREOPERATORIO

Progresiva Regresiva Estacionaria
Clasica 534 66% 220 29% 41 5%
Pasta de Bacr 9 90 — — I 10
Ping-pong 15 75 — — 5 25
Parafina 22 97 1 3 — —
Condroflexién 43 58 19 26 12 16
Techo costal 22 52 . 20 48 _ —
TapLa 7
TIEMPOS DE TORACOPLASTIA
Tiempos de toracoplastia
lv 20 39 4v
Clisica 242 465 86 2
Pasta de Baer 5 5 — —
Ping-pong — 18 2 —_
Paralina 9 9 4 1
Condroflexi6n 68 6 — —
Techo costal 39 3 — -
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Costillas resccadas

El promedio mis alto de costillas rese-
cadas, fue en la toracoplastia clasica. (Ta-

bla 8).
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Colapso logrado

La toracoplastia clasica y el techo cos-
tal dieron los mejores colapsos. (Tabla 9).

TabrLa 8
PROMEDIO DE COSTILLAS RESECADAS

Tiempos de toraceplastia

1° 29 3° 4°
Clasica 4.9 6 8.3 7.5
Pasta de Baer 2 6 — —_
Ping-pong — 7 7.5 —
Parafina 32 7.3 7.5 —
Condroflexion 4 8.1 —_ —
Techo costal +.7 6.6 -— -

Ficura 1
DIFERENTES TIPOS DE TORACOPLASTIA
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TabLa 9
COLAPSO OBTENIDO

Bueno Poco salisfactorio Malo
Clésica 545 68.6% 111 14 % 139 17.4%.
Pasta de Baer 4 40 3 30 3 30
Ping-pong 11 33 6 30 3 15
Parafina 9 39.1 7 30.4 7 30.4
Condrollexién 40 54.1 18 24.3 16 21.6
Techo costal 29 69.1 5 11.9 8 19

Resultados segin el tipo
de toracoplastia

Los resultados obtenidos finalmente
fueron en su mayor nimero bueno. La
toracoplastia por condroflexién dio los me-
jores resultados. (Tabla 10).

Otras de las complicaciones después
de la toracoplastia fueron: diseminacién
bronquial en 21 pacientes, reactivacién en
23, derrame serohemitico en 67, empiema
en 8, atelectasia en 4, sindrome de Clau-
dio Bernard Hormner cn 2, enfisema sub-

Tapra 10
RESULTADOS SEGUN EL TIPO DE TORACOPLASTIA
Detenida Estabilizados Activa

Clisica 469 59.1% 136 17.1% 190 23.8%
Pasta dc Baer a 80 1 10 1 10
Ping-pong n 55 — — 9 45
Paralina 9 39.1 5 21.7 9 39.1
Condroflexién 62 83.7 6 8.1 6 8.1
Techo costal 32 76.1 5 11.9 5 11.9

COMPLICACIONES cutaneo en 2, paquipleuritis en 2, fistu-

POSTOPERATORIAS la en 1.

Grado de escoliosis

La escoliosis fuc la mas frecuente, se
presentd en todos los tipos de toracoplas-
tia. (Tabla 11).

MORTALIDAD
Edad y sexo

Murieron 87 pacientes de estos fueron
58 hombres y 29 mujeres. La edad fluc-

Tarra 11
GRADO DE ESCOLIOSIS

Ligera Moderada Marcada
Cléasica 256 275 254
g_a.sta. dc Baer 1 g 3
ing-pong
Parafina 5 10 6
Condroflexién 36 14 5
Techo costal 22 7 3
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tud entre los 21 y 40 afios, siendo la maxi-
ma de 36, la minima de 17 y el prome-
dio de 31 anos.

La defuncién ocurri6 en el primer mes
de estancia postoperatoria en 28, durante
¢l primer ano en 50, en el segundo afio
6 y del tercero al octavo 3; correspondien-
do al transoperatorio 1, en los tres prime-
ros dias 8, dentro de los quince dias 13,
después de quince dias 65.

El mayor nimero de muertes fue por
causa no determinada. (Tabla 12).

Tasra 12
CAUSAS DE MUERTE

Causa no determinada
Insuliciencia cardiorrespiratoria
Edema pulmonar
Incoagulabilidad sanguinea
Paro cardiaco

Choque transfusional
Trombosis de la artera pulmonar
Choque quirirgico
Diseminaci6n broncégena
Bronconeumonia bilateral
Fistula bronquial

[
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La toracoplastia con plombage de pa-
rafina aporté el mis alto por ciento de

mortalidad (Tabla 13).

TavLa 13
DEFUNCION Y TORACOPLASTIA

Clisica 76 9.56%
Pasta de Baer — —
Paralina 4 17.39
Ping-pong 3 15
Condrollexidn 2 2.71
Techo costal 2 4.52

ESTANCIA HOSPITALARIA

El promedio de estancia preoperatoria
fue de 190 dias, la postoperatoria de 206

dias. El tiempo minimo 112, el maximo
de 1,365 con promedio de 475 dias, de
internamiento sanatorial total.

DISCUSION

La toracoplastia ocupa un lugar impor-
tante en el tratamiento de la tuberculosis
pulmonar.15 En nuestro medio el método
clasico descrito por Sauerbruch y Wilms
completado con la apicolisis extrafacial de
Semb,3 4. 11 ha sido el mas utilizado. La
realizacién de esta operacién hace desapa-
recer parcialmente el equilibrio anatémi-
co y funcional de la cintura escapular, pro-
duciendo alteraciones en la estética y di-
namica del tdrax.

Para evitar estas complicaciones se han
ideado numerosas meodificaciones al mé-
todo inicial sin perjuicio del colapso de las
lesiones pulmonares.

Las principales que se han hecho a tra-
vés del tiempo se basan en la introduccién
extraperiGstica, extrafacial y subcostal de
materiales s6lidos y maleables, como la
pasta de Baer, la parafina o de otros ma-
teriales, como las bolas de lucita y de ping-
pong. Los materiales de relleno utilizados
causan reacciones de cuerpo extraiio Y
dan origen a complicaciones graves, las
que han obligado a su abandono. La sec-
cion de pequefios fragmentos de los ex-
tremos posteriores de las costillas, la fle-
xién y la reimplantacién costal mas baja
formando una cavidad hemitoricica me-
nos amplia que favorece el colapso itil
de las lesiones pulmonares sin alterar no-
tablemente la Anatomia del térax, es el

método de toracoplastia usado en la ac-
tualidad,



DIFERENTES TECNICAS DE TORACOPLASTIA 49

En [uncién de lo anterior estudiamos
algunos de los aspectos del método clasico
de toracoplastia y de sus variantes de téc-
nica operatoria realizadas en un total de
964 enfermos cuyos resultados probable-
mente tengan alguna signilicacion esta-
distica. Fue asi como encontramos que la
edad y el sexo no afectaron los resultados
finales, inicamente es de hacer notar que
preferentemente en las mujeres ss utili-
zaron métodos adecuados para evitar de-
forrnaciones marcadas, observacién que
coincide con lo mencionado por Bjork,
Echegoyen, King, Vizcardo.!: 15. 22. 23

Como es frecuente observar los sinto-
mas que predominaron en el preoperato-
rio fucron los de vias respiratorias bajas.
Y de ellos la tos y la expectoracién la pre-
sentaron 99 y 98% respectivamente de los
enlermos; en el postoperatorio, el descen-
50 o desaparicién de ]a sintomatologia fue
notable.

La baciloscopia precoperatoria positiva
vari6 entre 60 a 100% de los operados con
los procedimientos de plombage. Y el mis
alto por ciento de cambio a negatividad
sc present$ cuando sc practicé toracoplas-
tia con techo costal con (64%) y el mis
bajo correspondié a la de plombage con
bolas de ping-pong con s6lo 25%. En ge-
neral nuestros resultados en cuanto al
cambio de positividad a negatividad fue-
ron semejantes a los reportados en otros
estudios en los que el cambio mis alto

fue 97% y el minimo 13.39.16-16.22,23
34, 38, 41

Las lesiones del 16bulo superior derecho
en nuestro estudio fue la causa de indi-
cacién més frecuente sin importar el pro-

cedimiento de toracoplastia utilizado; le
siguid la del 16bulo superior izquierdo no
obstante, también se trataron lesiones con
otras localizaciones pulmonares y en esta
eventualidad se prefirié la toracoplastia
clasica.

La tuberculosis pulmonar muy avanza-
da [uc la indicacién mas frecuente, varian-
do de un 709 a un 100% secghn los dife-
rentes métodos utilizados. En este aspecto
pudimos comprobar que se indicé el tipo
de toracoplastia que se supuso afecta me-
nos la mecanica cardiorrespiratoria con la
idea de no empeorar la precaria capaci-
dad existente y poder ofrecer asi un pro-
cedimiento Wutil.

Con todos los procedimientos que estu-
diamos se atacaron formas progresivas, re-
gresivas y estacionarias de la enfermedad.
En general el mayor nimero de indica-
ciones correspondid en cada uno de esos
aspectos a la toracoplastia clésica; pero al
considerar las cifras parciales de cada mé-
lodo por separado, observamos que la to-
racoplastia con plombage se indicé con
mayor [recuencia en formas progresivas v
estacionarias. Y en las formas regresivas
fue el techo costal.

Diremos que para tratar las mismas le-
siones o las contralaterales se usé previa
© posteriormente en varios enfermos el co-
lapso gaseoso o el quirdrgico, no obstante
sus resultados no influyeron en los de la
toracoplastia.

Aunque la drogoterapia establecida np
fue valorada, aclaramos que a partir de
1948 si tuvo influencia notable en el in-
cremento del nimero de enfermos opera-
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bles ya que pacientes quc estaban fuera
de este recurso, con la drogoterapia llega-
ron a cstar en condiciones de operabilidad,
apreciaciéon comparable a lo mencionado
por Foster,?§ v Sjoberg.i® También se ob-
servd su influencia favorable en las lesio-
nes colapsadas con la toracoplastia y sobre
las complicaciones postoperatorias.

En cuanto a la técnica operatoria uti-
lizada es importante hacer notar que to-
das las modificaciones impuestas al méto-
do clasico se han utilizado en forma tem-
poral vy en bajo nimero. Cabe mencionar
igualmente, que cuando se hizo toraco-
plastia con plombage este no fue defini-
tivo en todos los casos por temor a las
complicaciones, o por reaccién de cuerpo
extrafio que ocasiona Ja formacién de tra-
vectos fistulosos bronquiales o esofagicos.
Por lo tanto después de haber obtenido
su beneficio al propiciar mejor colapso de
las lesiones, a] retirarlo se efectué toraco-
plastia clasica. Por lo que podemos con-
cluir que a pesar del entusiasmo inicial
de cada una de las innovaciones de plom-
bage fundamentalmente; pronto han des-
aparecido como resultado de las compli-
caciones a que han dado origen; migra-
cion del matenal, fistulas, infecciones se-
cundarias, etc.28- 30- 32 y de los resultados
finales discutibles del colapso pulmonar
sin haber favorecido realmente la mec4-
nica respiratoria y la integridad parcial
de Ia Anatomia tordcica. La fugaz apli-
cacién de estos procedimientos en nuestro
Sanatorio es demostrada en forma contun-
dente en la figura 1.

Otra de las ventajas que se han men-
cionado para justificar la realizacién de

las operaciones de protesis ha sido evitar
la repeticién de actos operatorios sin afec-
tar la amplitud del colapso y sin alterar
el estado de funcionamiento cardio pulme-
nar. A pesar de lo anterior puede verse
en la tabla 7 que con todas las técnicas
utilizadas siempre hubo necesidad de rea-
lizar mis de un tiempo quirdrgico. Men-
cion especial debe hacerse en este aspec-
to de algunos casos de toracoplastia cli-
sica que para favorecer la amplitud del
colapso se efectuaron hasta 4 tiempos. Co-
rresponde también a la técnica clasica el
promedio mas alto de costillas resecadas
en el primer tiempo con 4.9. En cambio
la reseccién costal cuando se hizo plom-
bage, condroflexién o techo fue mis am-
plia en el segundo tiempo operatorio sien-
do superior a 7 costillas, lo que significa
el cambio de toracoplastia modificada a
la clasica pensando en los mejores resul-
tados de esta Gltima. Hacemos notar que
aunque en forma estadistica la condro-
flexién y el techo costal tiene un prome-
dio en el primer tiempo de 4 y 4. 7 respec-
tivamente de costillas resecadas, como es
de todos conocido, dnicamente se resecan

pequefios [ragmentos posteriores de las
costillas afectadas,

Se valoré el colapso logrado en el mo-
mento de conceder el alta y observamos
que los mejores resultados se presentaron
cuando se utilizé toracoplastia de techo
costal y clasica. El mayor por ciento de
colapso regular y de fracasos, se observa-
ron cuando se utilizaron materiales de
protesis,

En funcién de todos los aspectos con-
siderados anteriormente se valoraron los
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resultados [inales de cada procedimiento
utilizado.

Fueron l]a condroflexién y secundaria-
mente el techo costal los métodos mas fa-
vorables, lo que explicamos teniendo en
cuenta que estos métodos se aplicaron en
formas menos extensas y mas benignas de
la enfermedad. Los resultados logrados
con pasta de Baer fueron tanbién satis-
factorios pero debido al escaso nimero de
enfermos estudiados, tratados con este pro-
cedimiento y a los resultados lejanos de-
ficientes y complicaciones graves obssrva-
das por quienes utilizaron este procedi-
miento se debe considerar como mala in-
novacién.

La escoliosis fue en general la compli-
cacién mas frecuente y predominé en los
casos tratados con toracoplastia clasica y
fue mdés apreciable a medida que la am-
plitud de Ia reseccién costal fue mayor.
Otras complicaciones se presentaron con
todos los métodos utilizados sin tener nin-
guna de ellas, predileccién por algin pro-
cedimiento.

En cuanto a la mortalidad observamos
como es logico suponer que fue mas alta
en los grupos mis numerosos de enfermos
estudiados es decir, entre los 21 y 40 anos
v en el sexo masculino. Unicamente hubo
una defuncién en el transcurso de la ope-
racién, ocurriendo el maximo de mortali-
dad después de 15 dias del operatorio.
En total fueron 87 defunciones. En 49
(56.4%) la causa de muerte no fue de-
terminada por no existir datos al respec-
to. El 25.29 fallecié por insuficiencia car-

diorrespiratoria. El procedimiento que ma-
yor mortalidad aporté 17.39%, fue el de
toracoplastia con plombage de parafina.

En general la estancia sanatorial fue al-
ta; para explicarla debe tomarse en consi-
deracién el diagnéstico de tuberculosis pul-
monar muy avanzada que presentd la ma-
yor parte de enfermos al ingreso, la accién
muy dudosa que ejercian los medicamen-
tos utilizados hasta antes de 1948 y las
complicaciones que ocasionaban con fre-
cuencia los procsdimientos de colapso in-
trapleural que en forma casi invariable se
aplic6 en los primeros afios de trabajo del
Sanatorio. Es asi como encontramos a pa-
cientes que estuvicron internados con un
méaximo de 1,365 y otros con un minimo
de 112 dias, no obstante ¢l promedio de
dias en el preoperatorio fue de 190, de
206 postoperatorio y en total de 475.

Pensamos [inalmente que a pesar de to-
dos los esfuerzos hasta hoy hechos por los
cirujanos que siguen enfrentindose al pro-
blema de la tuberculosis pulmonar avan-
zada, para encontrar una modificacién a
la toracoplastia clisica que permita ofre-
cer al enfermo tratado un buen colapso
de la region pulmonar enferma, sin alte-
rar en forma apreciable la anatomia to-
racica y la funcién cardiopulmonar, no
han logrado esa meta; en consecuencia el
método mas seguro en sus resultados fina-
les sin contar sus inconvenientes, es el cla-
sico., La condroflexién y el techo costal
han ofrecido buenos resultados, sin em-
bargo es necesario comprobarlos con el
paso del tiempo.
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CONCLUSIONES

1. Se estudiaron 96+ expedientes en
sus aspectos clinico v radiolégico de enfer-
mos con tuberculosis pleuropulmonar, in-
termados en el Sanatorio de Huipulco en-
tre los ajios 1936 a 1961.

2. Comparativamente se valoraron los
resultados de ]a toracoplastia primaria
realizada con los métodos clasico, con
plombage de: pasta de Baer, de ping-
pong. de parafina. condroflexién v techo

costal,

3. La edad v el sexo no afectaron los
resultados. El sintorna mas frecuente fue
la tos.

4. Con todos los métodos se atacaron
formas de tuberculosis pulmonar muy
avanzada y progresiva, la indicacién més
frecuente fue lesion de los lébulos supe-
riores, con predominio del derecho.

5. E! mayor cambio de la bacilosco-
pia a negatividad fue de 64% obtenido
con la toracoplastia de techo costal, el
mas bajo de 235% con el plombage de
bolas de ping-pong.

6. La indicacién mas frecuente, el ma-
vor nimero de tiernpos quirirgicos y de
costillas resecadas en promedio, corres-
pondid a la toracoplastia clésica.

7. El mejor colapso se logré con la
toracoplastia de techo costal y la clésica.
El mayor nimero de altas fue con el diag-
néstico de tuberculosis pulmonar detenida.

8. La toracoplastia clisica dio el mas
alto niimero de escoliosis, ]a minima defor-
macién correspondié al techo costal,

9. La mortalidad mas alta correspon.
dié a la toracoplastia con parafina 17.54%
la mis baja a la condroflexién con 2.71%.

10. El método clasico de toracoplastia
ha sido el mas utilizado. Sus resultados
finales son comparables a las mejores de
las modificaciones conocidas.

RESUMEN

Se hizo estudio de 964 expedientes en
sus aspectos clinico-radiolégico de enfer-
mos de tuberculosis pleuropulmonar, in-
ternados en el Sanatorio de Huipulco en-
tre los afios 1936 a 1961.

Comparativamente se valoraron los re-
sultados de la Toracoplastia primaria rea-
lizada con los métodos clasicos, con plom-
bage de pasta de Baer, de ping-pong, de
parafina, condroflexién y techo costal. La
edad y el sexo no afectaron los resultados.
El sintoma mas frecuente fue la tos. Se
atacaron formas de tuberculosis pulmonar
muy avanzada y progresiva, la indicacién
més frecuente fue por lesién de los 16-
bulos superiores, con predominio del de-
recho. Hubo una negativizacién de 6%
con la toracoplastia de techo costal y 259
con la de plombage con bolas de ping-
pong. A la toracoplastia clasica correspon-
dié6 en promedio la indicacién mds fre-
cuente el mayor nimero de tiempos qui-
rurgicos y de costillas resecadas. Los me-
jores colapsos se lograron con ]a toraco-
plastia de techo costal y clasica. El alta
por tuberculosis pulmonar detenida fue
Ia mayor, el mas alto indice con la con-
droflexién y techo costal. El mas alto ni-
mero de escoliosis la dio la toracoplastia
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clasica, la minima deformacién el techo
costal,

La mayor mortalidad correspondié a la
toracoplastia con parafina y la mais baja
a la condroflexién. El método clasico de
toracoplastia ha sido el mas utilizado. Sus
resultados finales son comparables a los
mejores de las modificaciones conocidas.

SUMMARY

964 records of patients with pulmonary
tuberculosis were revicwed.

The results of primary thoracoplasty
with different techniques were evaluated.
The most [requent symptom was cough.
Very advanced and progressive forms of
pulmonary tuberculosis were treated; the
most frequent indication was lesion of the
superior lobes, There was negativization
ol 649 with “costal ceiling” thoracoplas-
ty and 25% with ping-pong balls “plom-
bage”. The most {requent procedure was
the classic. The best colapses were obtai-
ned with “costa] ceiling” and classic tho-
racoplastics. Discharge for arrested pul-
monary tuberculosis was the greatest.

The highest mortality rate occurred
with parafine thoracoplasty. The classic
thoracoplasty was used most {requently
and the final results are about the same
as with modilied thoracoplasties.
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INVESTIGACION CLINICA EN EL TRATAMIENTO
DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

Durante los dltimos afios la investigacion clinica en general
y la del tratamiento de la tuberculosis en particular, se ha
desplazado de la investigacién individual a [a investigacién
cooperativa y fiscalizada de grandes grupos.

Con el advenimiento de la quimioterapia especifica de la
tuberculosis se han creado organismos especializados que han
establecido rigurosos protocolos de investigacién y métodos
de ensayo.

También para la valoracion de los resultados obtenidos por
el tratamiento se dan reglas para estimar el resultado final
tanto del tratamiento médico como para el quinirgico.

En la evaluacién de la quimioterapia se ha logrado por
estos mélodos oblener resultados concordantes sobre la con-
versibn de esputos que llega del 90 al 1005 de los casos
originales; sobre la mejoria radiolégica que llega al 80%:;
sobre el cierre de cavernas del 40 al 60% sobre la emergencia
de resistencias bacterianas y la manera de evitarias, sobre la
toxicidad de las drogas y sobre las recaidas, las que después
de uno o dos afios de tratamiento llegan a cifras muy bajas,
del 2 al 4%.

En cuanto al lratamiento quirirgico, la evaluacién se hace
sobre la mortalidad operatoria que ha llegado a ser muy baja,
2 a 4% con el empleo de la quimioterapia preoperatoria,
sobre las complicaciones que disminuyen también con el uso
adecuado de la quimioterapia y sobre las recaidas postope-
ratorias que estdn también en relacién con la quimioterapia.

J. del Rio H.

Ermito Esquivel Medina: La Investigacién Clinica en el
Tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar. Rev. Fac. Med.
(México, D. F. México). 5:779, 1963.



NEUMOPATIA CRONICA

Después de ocuparse de la definicién de las enfermedades
crénicas pulmonares (enfisema, asma y bronquilis erénical),
se pasa al esludio del enfisema en Jo referente a clasificacién
anatdmica y patogenia, asi como se comentan sus alteracio-
nes vasculares.

Con respecto al estudio funcional respiratorio se enfatiza
la insuflacién pulmonar y la alteracién al flujo del aire re-
sultante del sindrome obstructivo. En la relacién ventilacién
perfusién la aparicién de la hipoxia y la hipercapnia.

Se estudian las consecuencias de la hipoxia sobre la circu-
lacién pulmonar (hipertensién pulmonar) y la repercusién
cardiovascular de ésta: la cardiopatia neumdgena.

Se estudian las resultancias de la hipercapnia: alteracién de
la reserva alcalina, pH y electrolitemia y la alteracién sobre
la circulacién general y de diversos parénquimas: en especial
sistema nervioso y riadn.

Finalmente, considerando 30 pacientes de enfisema desde el
punto de vista clinico, funcional, electrocardiogrifico y hemo-
dindmico se les divide en tres grupos distinto pronéstico:

1. Sindrome obstructivo con hipoventilacién de grade mo-
derado, estable o poco evolutivo.

2. Sindrome obstructivo con hipoventilacién de grado avan-
zado, evolutivo.

3. Sindrome obstructivo hon hipoventilacién de grado va-
riable e inestable.

J. peL Rio H.

Funcion Respiratoria y Hemodinamia en las Neumopalias
Crénicas. Enfisema. Pablo Purriel, Olga Muras, Carlos Pom-
merenck, Eduardo Yannicelli y Dora Carlotta. E! Tdrax.
{ Montevideo-Uruguay). 12: 1, 1963,
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EL DESCUBRIMIENTO DE M. TUBERCULOSIS
Y LA MEDICINA FRANCESA EN 1884

(Conferencia)

E L DESCUBRIMIENTCO de Roberto Koch ocurrid
poco después del fin de la Guerra Franco-
Prusiana. En csta conflagracién Francia fue de-
rrotada por los ejércitos prusianos y esto hizo
quc las rivalidades entre los dos paises en csa
época fueran grandes. Como es bien conocido
esas dilerencias no unicamente han ocurrido cn
¢l campo econdmico, politico o militar sino que
s¢ han extendido a leampo de la medicina y de
la ciencia en general en muchas ocasiones, Lo
que 2 continuacién s¢ expone tiene esc fondo, Es
justo también hacer hincapié que habia pasado
poco tiecmpe cnire el anuncio del descubrimien-
to por Koch, en ¢l mes de marzo de 1882 a la
Sociedad Médica de Berlin y un mes después
en ¢l Congreso de Wiesbaden, y la fecha en la
cual fucron hechos los articulos que ahora se
resumen, pertenccicntes a Ja bibliotecea del doc-
tor Andrés Contreras (1886-1931),

Estas comunicaciones fucron dirigidas por S.
Jaccoud y publicado en forma de lecciones.
Las correspondientes a la tisis pulmonar fueron
cuatro, todas cllas magnificamente escritas y
documentadas. La descripcién de los pestulados
de Koch, es magistral. Si bien mucho de lo
dicho ha sido modificado por ¢l tiempo, lo con-
signado queda como un capitulo relevante en la

_* Sanatorio de Huipulco, Unidad de Patolo-
gia, Facultad de Medicina, U.N.A.M. Méxi-
<o 22, D. F,

Horacio Rusio Paracios
MiGUurL ScHuLz CONTRERAS*

historia de la tisiologia, ¢n la que siempre con-
viene recordar a los muchos médicos e investi-
gadores franceses a través de sus cstudios de
Ia tuberculosis.

En los resimenes que ahora presentamos si
bien se ha condensado ¢l texto no se ha altera-
do la idea original. Se usa ct tiempo del verbo
con el que [ueron hechos cstos articulos en el
afio de 188d.

1. ViLLeam!® v Kocu

El descubrimiento del agente etiolégico
de la tuberculosis no es trascendente. En
realidad no es sino una ampliacién o una
expresién mdas de los memorables experi-
mentos de Villemin: que demostré que la
tuberculosis es transmisible por inocula-
cién o por inyeccién. Este Gltimo descubri-
miento habia servido para pobrar la res-
puesta en animales, del material tubercu-
loso verdadero y diferenciarlo del que no
lo es.

Los experimentos de Villemin hacian
suponer que la infeccién era producida
por un microbio; la gloria de Koch fue el
haberlo descubierto. Conviene sefialar que

[57]
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antes de Koch se habrian descrito como
agentes ctiolégicos de la tuberculosis, algu-
nos microorganismos como causa de la en-
fermedad. Baumgarten j.e. les habia sefia-
lado una forma de bastones.

El mérito de Koch es que se ajusté a
una demostracion rigurosa basada en las
siguientes condiciones (I} demostracién
constante del microbio en las lesiones (el
agente patogeno debe ser especial, distinto
a los conocidos); (II) su aislamiento y
cultivo y (III) la reproduccién de la en-
fermedad experimentalmente,

Debemos destacar que hasta la fecha la
tuberculosis es la dnica enfermedad en
la cua lel caracter parasitario se ha es-
tablecido sobre todo por un conjunto de
pruebas que es necesario justificar para
llevar a una conclusién semejante. Es con-
veniente recalcar que antes del descubri-
miento que mencionamos, Tappeiner
(1877-1878) ha sido capaz de reproducir
la tuberculosis pulmonar en perros, ha-
ciendo llegar el material contaminado por
inhalacién; lo que contrasta con lo ocu-
rrido en el material administrado por via
oral que sélo excepcionalmente dio lugar
a lesiones del tipo que nos referimos.

Veraguth, en trabajos iniciados desde
antes de 1882, senald que en las cabras y
en los conejos es posible reproducir expe-
rimentalmente por inhalacién, la tubercu-
losis del pulmén. En la cabra dicho autor
observé la formacion experimental de ca-
vernas al cabo de 50 dias. Este investiga-
dor también hizo notar que hay notables
diferencias entre lo que ocurre en la tu-
berculosis clinica y experimental. Usando
sus propias palabras dijo asi:

“Nos preguntamos si la enfermedad ar-

tificialmente provocada concuerda con lz
marcha clinica de la tuberculosis humana
va que entre los dos hay notables diferen-
tias: ninguno de los animales empleados
fue muerto por la tuberculosis (conejos y
icabras), todos tenian un estado nutritivo
satislactorio en medio de una buena con-
dicién de salud. La progresién de la en-
fermedad se manifesté muy restringida-
mente.”

2. EL BACILO Y LA TUBERCULOSIS

Par lo que uno podria suponer, todas las
lesiones tuberculosas son baciliferas. Sin
embargo esta proposicién no es constante-
mente verdadera: la objecién esta amplia-
mente justificada si se recuerda los nota-
bles trabajos de Malassez y Vignal en
1883.

Dichos autores hicieron la observacion
de que en “un nédulo tuberculoso del an-
tebrazo de un nifio que murié de meningi-
tis tuberculosa y entre otros mas, corres-
pondientes a abscesos osifluentes. .. las
lesiones pueden estar desprovistas de baci-
los”. Sin embargo los autores han proba-
do que estas lesiones no bacilares, son ca-
paces de engendrar una tuberculosis por
inoculacién; esto es en verdad un punto
débil de la teoria bacilar: es como una
fisura elevada a una gran altura sobre el
descubrimiento de Koch.”

En estas lesiones no bacilares los autores
han referido que han visto otro tipo de
microbios (zogléces), gque en inoculaciones
sucesivas se transforman en bacilos verda-
deros. Conviene enlatizar que Malassez ¥
Vignal destacaron siempre que ia trans-
formacién bacilar no se constatdé directa-
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mente y tampoco se puede afimrmar que la
tuberculosis zogloica y la bacilar scan de
la misma naturaleza, aunque esta hipotesis
es la mas probablemente cierta.

La ausencia de bacilos en la sangre de
los enfermos tuberculosos cs lo contrario
de lo que ocurre en otras enfermedades.
En igual forma, se destaca en numerosos
trabajos como los de Petitot, que la pre-
sencia de bacilos en las [ormas quirirgicas
de tuberculosis (absceso oscifluente y tu-
mores blancos de la rodilla p.e.} es muy
rara, Ja que contrasta con la [recuencia,
con la cual si se encuentran en gran ni-
mero y constantemente en los pulmones, o
sea “en las lesiones que comunican con el
aire exterior”,

Otra objecién a la teoria bacilar la
constituyen los trabajos de Dettweiler y
Mcissen, quienes han investigado el mate-
rial necrético de la expectoracién, habien-
do observado numerosas fibras eldsticas y
numerosos bacilos, estos ltimos segin los
autores mencionados no son sino “‘un ele-
mento secundario de la tuberculosis que
requiere la existencia de una lesién previa
con la demostracién de [ibras el4sticas
como elemento caracteristico”,

Por otra parte los trabajos ya serialados
anteriormente de Veraguth no demues-
tran ni lesiones ni gérmenes, en el dia 14
después de la inhalacién experimental de
bacilos, por lo que también sugieren que
la presencia de estos tltimos puede ser un
hecho de menor importancia en la lesién
tuberculosa,

Queremos enfatizar que a pesar de las
consideraciones experimentales que las
obscurecen, las conclusiones de Koch

aceptadas por el mundo médico son las si-
guicntes:

a) El bacilo es el agente productor de la
tuberculosis y de la tisis.

b5) La enfermedad no se desarrolla sino
después de la absorcién'del bacilo (si
se toma en cuenta lo anteriormente
expuesto, vemnos que la conclusién no
es sino una peticién de principio).

¢) La enfermedad es transmisible en to-
dos los casos.

d) La transmisiéon no sc hace por inocu-
lacién sino por la inhalacién de un
material infectante.

Es importante anotar que Koch hizo
notar que los bacilos sélo se desarrollan a
temperatura de 37 a 40°C. Sin embargo
no se conocen los caracteres,

En relacién con la patogenia de la en-
fermedad es importante destacar que no
basta la inhalacién de los bacilos; es ne-
cesario en todos los casos la existencia de
un terreno favorable para el desarrollo y
la proliferacién de los microorganismos.

3. EL DEscuBRIMIENTO DE KocH

Es interesante destacar que, aunque esto
parezca imposible, el descubrimiento de
Koch en la primera parte de 1882 ha sido
tomado como una revolucién total y como
el principio de una era nueva en la histo-
ria de la tuberculosis humana: es por ello
comprensible, que no podemos contar lo
que digan esos retardatarios, sino objeti-
vamente comparar ¢cdmo eran nuestros co-
nocimientos a fines de 1881 en lo que
respecta a la etiologia, a la sintomatologia,
al diagnéstico, pronéstico y al tratamiento
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v compararlas con los que se han obtenido
con la doctrina bacilar,

La transmisibilidad de la tuberculosis
gracias a los trabajos de Villemin y sus
sucesores quedé muy bien establecida, Por
medio de la experimentacién y la observa-
¢ién sabiamos antes de 1882 que la enfer-
medad s¢ adquiere por inoculacién, inha-
lacién y por la ingestién de leche prove-
niente de vacas tuberculosas. Es por ello
que nosotros recomendibamos ya una se-
rie de medidas profilacticas que ahora en
1884 pueden volverse a decir “sin una sola
modificacidn, sin una sola adicion”.

Hacemos hincapié que el organismo hu-
mano es para el germen de la tuberculosis
un terreno mas resistente que para otros
microbios. E] hecho que este germen se
conozca, ya que es un microbio al que Je
han denominado bacilo, no cambia en
nada las ensefianzas precisas, de observa-
cion de 20 afios, en los campos mas di-
Versos.

Enfatizamos que la auto’nfeccién tu-
berculosa designada por mi, pero actual-
mente universalmente adoptada no tuvo
su origen en el descubrimiento del bacilo,
sino que ya aparece en las lecciones de
1880. Es por ello, en funcién de lo exa-
minado hasta ahora que el descubrimiento
del bacilo v el de la teoria que le inspiré
son absolutamente esténles ya que no
agregan nuevo conocimiento a los va ad-
quiridos.

En e] afio de 1883, Landouzy v Martin
sefialaron que en la tuberculosis se hereda
no solamente la predisposicién sino Ia en-
fermedad misma; un tuberculoso engen-
dra un tuberculoso, como un manzano de
determinada variedad siempre engendra

otro manzano de la misma variedad. Que
no existan tubérculos en el momento del
nacimiento importa poco; el producto de
un tuberculoso lo es por su esencia y por
su origen; la tuberculosis le es inherente,
ella es parte de su ser, mas tarde ella se
desarrollari o se extenderi sin haber antes
manifestado su actividad”.

4, LA DOCTRINA BACILAR Y LA SINTOMA-
TOLOG{A DE LA TUBERCULOSIS

Es conveniente destacar que la tubercu-
losis antes del descubrimiento del bacilo
por Koch, se sabia que era una enferme-
dad infecciosa, por lo que la identificacidn
de dichos gérmenes no cambia ese impor-
tante principio. Esto es particularmente
cierto para las formas granulosas ‘“que
tiene un caricter infeccioso semejante al
de la fiebre tifoidea hipertérmica™; en las
formas crénicas de tuberculosis es conve-
niente sefialar que la fiebre puede produ-
cir un verdadero nacimiento séptico.

Nosotros pensamos que la doctrina baci-
lar falla en explicar por qué la tuberculosis
comienza en los vértices de los pulmones.
Esto nosotros lo hemos explicado por la
lentitud de la circulacién y la disminucién
de la actividad funcional en esa parte del
pulmén.

La demostracién de bacilos en la expec-
toracién si es buen procedimiento de diag-
néstico, aunque en algunas formas de tu-
berculosis puede no haber expectoracién
suficiente para que los bacilos se demues-
tren.

Si bien el resultado baciloscépico es atil
cuando es positivo no tiene valor cuando
es negativo.
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Balmer y Trantred dicen que hay una
rclacién entre la abundancia de bacilos y
la gravedad de la enfermedad. Esto sin
embargo no ha sido confirmado. Es bien
conocido hoy en dia las amplias variacio-
nes en e] nimero de bacilos por lo que el
trabajo que comentamos no puede tener

valor, En igual forma no hay relacién en-
tre la fiebre y el nimero de bacilos de ex-
pectoracion.

El tratamiento de la tuberculosis no se
ha modificado con el descubrimiento del
bacilo de Koch; sigue siendo el mismo que
antes del descubrimiento del bacilo.

TUBERCULOSIS PULMONAR CAVITADA

Basindose en el estudio anatomopatologico de 30 casos, s¢
sefiala que la epilelizacién de las lesiones tuberculosas cavita-
das crénicas, fue en esos casos una forma de regeneracién y
metaplasia epidermoide, a partir de la unién broncocavilaria.
que cubrié parcialmente el interior de la Iesién excavada.

En el presente estudio coexisti6 con tuberculosis activa en
la misma caverna, lo que se demostré por el estudio histo-
patoldgico y el bacleriolégico (18 autopsias y 12 estudios qui-
rirgicos); por lo expuesto la epitelizacién no es el equiva-
lente de cicatrizacién.

La baja frecuencia de la epitelizacién encontrada por los
autores, es semejante a la sefiala por otros invesligadores.
Esto estd en desacuerdo con el concepto anterior, de que su
existencia seria cada vez vista més frecuentemente, por el
empleo de los antibidlicos que dieron como resultado que la
unién broncocavitaria fuera permeable en un mayor nimero
de casos.

La demostracién de la epitelizacién de la caverma, sélo
puede realizarse por medio de estudios histolGgicos intencio-
nados; no existieron datos clinicos, ni radiolégicos, que per-
mitieran hacer el diagndstico de esta alteracién.,

El pronéstico no fue diferente al que se hace regularmente
en la tuberculosis cavitada con comunicacién bronquial sin
epitelizacién.

J. del Rio H.

Valenzuela Acedo, G. y Schulz Contreras, M.: Tubercu-
losis Pulmonar Cavitada. Rev. de Cir. (México. D. F. Mé-
xico). Mayo-Junio; 55, 1963.



CIRCULACION Y ALTURA

Este es un excelente simposium en el cual se precisa el
problema del corazén y la circulacién pulmonar en los habi-
lantes de las grandes alturas. Esti muy completo y analiza
una seri¢ de modificaciones fundamentales, sefialando en pri-
mer lugar lo que ocurre en el corazén. Se ha determinado que
en ¢l momento del nacimiento el peso del ventriculo derecho
es mayor que el izquierdo, tanto en la altura como al nivel
del mar. Por lo que no existen diferencias en la anatomia del
corazén entre las dos series de autopsias estudiadas hasta este
momento de la vida. Se concluye que el nivel del mar acaecé
después del nacimiento un répido v progresivo descenso del
peso porcentual del ventriculo derecho, lo que no ocurre en
la altura en la misma proporcién.

Por otra parte se sefiala que la caracteristica fundamental en
el pulmén de la altura es la presencia de un nimero notable
de arteriolas pulmonares con pared muscular, hecho que al
nivel del mar sélo se observan los seis primeros meses de
vida. Tal estructurz arteriolar debe interpretarse como el man-
tenimiento de una caracteristica fatal. Fn igual forma en este

simposium se habla del problema que significa el edema pul-
monar en la altura.

Viernes Médico (Peri). 14: 304, 1963.
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HEMORRAGIA EN CIRUGIA PULMONAR

Se describen 18 casos de hemorragia en cirugia de exéresis
pulmonar. no atribuibles a defectos de técnica quiriirgica, sobre
un total de 450 pacientes operados.

De ellos fallecieron 8. Fueron somelidos a reoperacién 7.
de cuye grupo fallecieron 5.

Se analizan los aspectos clinicos del cuadro, 1a oportunidad
de plantear reoperaciones y sus posibles causas.

Se sugiere la posibilidad de ligar la arteria pulmonar después
que la vena. en atencién a la posibilidad de que sea en el
pulmén donde se liberen substancias capaces de provocar in-
coagulabilidad.

Se analiza, por iiltimo, el sindrome de incoagulabilidad con
fibrinolisis, causante presunio de las hemorragias comentadas,
y las directivas fundamentales para su tralamiento.

J. pEL Rio H.

Hemorragia en la Cirugia Pulmenar. Hamlet Suarez, Wal-
ter Fernandez Oria y M. Julia Salsamendi. El Térax. (Uru-
guay, Montevideo). 12: 36, 1963.

BIOPSIA PLEURAL

La biopsia pleural con aguja debe ser incorporada al estudio
etiolégico de los derrames pleurales, como procedimiento de
rutina,

Es inocua y su (écnica sencilla la coloca al alcance de cual-
qguier médico préctico.

Posee la ventaja, sobre cualquier otro médico de biopsia
pleural, que puede ser repelida varias veces en el mismo en-
fermo y en cualquier etapa de la evolucién del proceso.

La importancia de la biopsia pleural reside en que nos per-
mitird dilucidar con certeza, cuando una pleuresia es neoplésica
o tuberculosa.

J. DEL Rio H.

Biopsia Pleural con Aguja. Rapaport, M.; Rodriguez C,,
L. J.: Pren. Med. Arg. (Buenos Aires, Argentina}. 50: 529.
1963,
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NOTICIAS

La Sociedad Mexicana de Neumologia
y Cirugia de Térax, A. C., el préximo mes
de marzo cumplird 25 afios de haber sido
fundada; con este motivo, el dia viernes 6,
habrd una Sesién Solemne en la cua] se
entregarin Medallas conmemorativas a
los ex-presidentes de la Corporacién y el
sibado 7, una Mesa Redonda sobre: “Pa-
sado, presente y futuro de la especialidad
Neumolégica™” en la cual participaran to-
dos los ex-presidentes,

Dr. Carlos R. Pacheo

Presidente

Dr. Sotero Valdés

Secretario

El VIII Congreso Internacional de Enlerme-
dades de Torax, patrocinado por el American
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Centro Médico Nacional del 1.M.S.S.),

El presidente de este Congreso serd el Dr.
Donato G. Alarcén, Secretario General, Dr. Mi-
guel Jiménez S.; Tesorero, Dr. Fernando Katz
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llegas, Dr, F. Quijano Pitman, Dr. F. Rébora
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de Alarcén, Sra. Carmen C, de Betancourt,
Sra. Enriqueta P. de Cosfo, Sra. Ma. Luisa S.
de Jiménez y Sra. Dora G. de Katz.

Agentes oficiales: Mundus Tours de México,
S. A. y Viajes Intermacionales Pegaso, §. A.
Apartado Postal 9170, México 1, D, F.

*® & =

La Asociacion Médica Peruana "Daniel A.
Carrién”, nos comunica que ha elegido la mesa
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Presidente:
Dr. René Gastelumendi Velarde.
Secretario General:
Dr. Luis Ulloa Sinchez
Secretario de Actas:
Dr. Milenke Zlatar Stambuk,
Secretario de Relaciones Puhblicas:
Dr. Jorge Neyra Bar.
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Dr. Meilach Burstein Pait,
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Dr. Alberto Ramirez Rameos.
Secretario de Publicaciones y Biblioteca:

Dr. Hugo Lumbreras.

Secretaric de Economia:
Dr. Abel Mejia Varcla.
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CALCIFICACION PLEURAL

Se establece la diferencia entre calcificaciéon y osificacién
pleural.

Se divide el proceso de transformacién 6sea de la pleura
en cuatro etapas, pasando previamente por la calcificacién,
como lo demuestra el caso presentado, en el que la histo-
patologia de la primera operacién diagnéstica calcificacién, y
la de la segunda (realizada a los siete meses), osificacién
pleural.

Se describen los diferentes cuadros clinicos que pueden
presentarse.

Se insiste en que el diagnéstico de osificacién pleural es
exclusivamente histopatolégico.

El pronéstico dependeri de los procesos que engendre la
placa de osificacidn.

Se mencionan los diferentes tratamientios seglin el momento
y condiciones del enfermo.

La escasa casuistica hallada (sin pretender que la biisqueda
fuera exhaustiva), nos habla de la rareza del proceso.

El estudio de nuesiro caso, hemos aprendido que debe in-
sistirse en el correcto lratamiento del hemotdrax para evitar
estas complicaciones; y que establecida la placa de osificacién,
no se lograra la curacién hasta su total extraccién; de no
cumplir esta premisa se establecerd una fistulizacién inter-
minable,

J. pEL Rio H.

Calcificacién Pleural. Banedo, C.; kialperin, A.; Dimépu-
los, A.: Pren. Med. Arg. (Buenos Aires, Argentina). 50: 542
1963.
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A LOS AUTORES

I. Los trabajos de investigacion clinica o de laboratorio, que se soliciten publicar en Ja
Revista de Neumologia y Cirugia de Térax, deberdn enviarse a doble o triple espacio, in-
cluyendo las referencias bibliograficas, con amplios margenes de ambos lados de la pégina,
con el original a miquina y de un solo color, de preferencia negro.

II. E] trabajo deberi incluir los siguientes capitules, scguidos no en columna: intro-
duccién, material y método, resultados, discusién, conclusiones y reflerencias bibliograficas.

III. Por separado se¢ mandari un RESUMEN de todo el articulo, no mayor de una
pigina a doble espacio, En dicho resumen se deberin omitir todos los conceptos que no
proporcionen informaciéon positiva. (Ej.: Se presentan todos los resultados clinicos de 80
casos de tuberculosis tratados con cicloserina), y substituirlos por los que si la den. (Ej.: en
B0 enfermos tratados con cicloserina, se obtuvieron buenos resultados en 70, regulares en

cinco y malos en los restantes).

IV. Las ilustraciones deben enviarse en tamafio postal (9 » 12 cm.), con un pie
explicativo, nimero con relerencias al texto y el sitio donde se desea que se incluyan.

V. Todas las citas bibliogra{icas deberin aparecer dnicamente en los capitulos de
introduccién (antecedentes del problema) o de discusién (comparacién de los resultados
de otros autores). El nimero de referencias nunca deberd ser mis de 20, regularmente.

Las referencias bibliograilicas deben referirse al texto con ndmero segin el orden de apa-
ricién. El nimero correspondiente debe encerrarse entre paréntesis, en el lugar mis direc-

tamente relacionado con la cita,

El orden es el siguiente:

1. Autor(es) 2. Titulo del Articulo. 3. Nombre de la Revista y 4. Identificacién,
1. AUTOR(ES)

a) Deben incluirse todos los autores, omitiendo la fé6rmula “y colaboradores”, o “‘et al™.

b) Después del apellido viene coma Ej.: Ahumada,

¢) El nombre del adtor se abrevia con la inicial en mayisculas. Ej.: Juan: J.

d) Dos autores se unen con la conjuncién copulativa "y” en la siguiente [orma:
Ahumada, J. y Sénchez, C. No usar la conjuncién copulativa “y" en otros idiomas.

¢) Mis de dos se interpone punto y coma en los primeros, el dltimo se une con la con-
juncién copulativa *'y” Ej.: Ahumada, J.; Sanchez, C. y Rodriguez, L.

I) Después de los nombres vienen dos puntes.
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2. TITULO

a) Con excepciones de algunos articulos y proposiciones cortas, todos llevan mayiisculas
iniciales.: La Lobectomia Inferior Derecha en el Carcinoma del Pulmén. _

b) Se menciona con el titulo original y con la traduccién en paréntesis cn idiomas
poco usuales.

3. NOMBRE DE LA REVISTA

a) Siempre se subrayan y se apegan a las reglas internacionales de abreviatura.
b) La primera de cada palabra abreviada no necesariamente se emplecan en ma-
yasculas, Ej.: Rev. Med. ISSSTE. Mex.

¢) En algunos casos conviene sefialar ¢l pais en donde se hizo la revista: Ej.: Hoja Tisiol.
(Uruguay).

4. IDENTIFICACION
a) Volumen (Subrayado) dos puntos. Ej.: 85:

b) Pagina, en paréntesis el mes y coma Ej.: (jul.). No es indispensable el mes.
¢) Ano. Ej: 1961.

d) No usar nimeros romancs.

EMPLFO COMPLETO

Ahumada, J.; Sinchez, C. y Rodriguez, L.: La Lobectomia Inferior Derecha cn el Carci-
noma del Pulmén. Neumol. Cir, Térax. 85 325 (jul.), 1961.
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EDITORIAL

OBJETIVOS DE LA ENSENANZA DE LA PATOLOGIA*

UNO DE LOs problemas méis importantes

que existen en la Facultad de Medi-
cina de la U.N.A.M,, es la falta de coor-
dinacién entre los programas de ense-
nanza tedrica de la patologia con los que
se siguen en la ensefianza intensiva de la
clinica; estos 1ultimos se alejan con fre-
cuencia de los lineamientos seguidos en los
cursos de patologia; por otra parte los
programas tedricos, no se ajustan a nues-
tra realidad y se revisa de modo anarquico
el extenso panorama que abarca la pato-
logia de un determinado aparato o de un
sistema.

Es inobjetable que la ensefanza tedrica
de la patologia debe coordinarse conjun-
tamente con los lineamientos generales de
la cnsefianza clinica; debe adaptarse al
conocimiento de aquellos padecimientos
que se observan en nuestro medio con
mayor frecuencia; esto no implica de modo
alguno que se deban descuidar capitulos
de importancia actual, tales como los pa-
decimientos degenerativos, el cincer, el
enfisema, los padecimientos industriales y
del trabajo, la bronquitis crénica, para no
citar algunos de los mas importantes.

* Confcrencia dictada en el Seminano de
Ensefianza de la Neumologia. (U.N.AM.)

[69]

RauUL Cicero

Un programa dec teoria, debe ademis
cubrir y actualizar poniéndolos a un nivel
atil, temas que dificilmente podrin ser
ejemplificados en la clinica, al menos en
nuestro medio, ejemplos claros son las
complicaciones respiratorias ocasionadas
como consecuencia de las actividades sub-
marinas y del espacio; otro ejemplo es el
de la medicina deportiva especializada que
debe cubrir conjuntamente aspectos que
corresponden a la cardiologia, a la neumo-
logia y a la clinica de musculo-esquelético.

La ensefianza tcorica de la patologia
debe abandonar su clasico método de di-
sertaciones puramente académicas y ser
ejemplificada de manera profusa con ma-
terial de tipo audiovisual referente a los
temas que se consideran en un momento
dado.

La ilustracién clara de los temas trata-
dos permitird a posteriori al alumno, re.
lacionar mejor sus conocimientos tedricos
con la realidad de la ensenanza clinica.

Los nuevos métodos de ensenanza por
televisién en circuitos cerrados, permitiran
en el futuro una ejemplificacién dindmica
de cada uno de los procedimientos ana-
lizados en las conferencias que cubren los
diversos temas de patologia,
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El objetivo principal de la enseiianza
tebrica, debe ser la obtencion de un cono-
cimicnto bisico que permita e] abordaje
de la clinica de una manera légica, esta-
bleciendo de antemano una premisa para
lo que puede observarse durante el con-
tacto con el enfermo.

El caso frecuentisimo de] estudiante que
se enfrenta a un caso cuya valoracion se
le dificulta, no sdlo por su inexperiencia
natural, sino por el desconocimiento ab-
soluto de la patologia de un determinado
sistema, es un ejemplo del fracaso de los
actuales métodos. Si se obtiene una coor-
dinacién estrecha entre el conocimiento
tedrico y se logra la ejemplificacién de él,
la ensefianza clinica tendri que ser mu-
cho mis fructifera de lo que es ahora.

Se descuida con frecuencia, la necesa-
ria ampliacién del conocimiento ante la
discusion de un determinado problema cli-
nico; esta ampliacién deberia realizarse en
discusién coordinada entre los profesores
de teoria y de practica hospitalaria, estas
ampliaciones o discusiones elementales, de-

ben ser hechas de acuerdo con un ca-
lendario razonablemente planeado. Del
mismo modo los seminarios de teoria ne-
cesitan contar con la presencia de los pro-
fesores de clinica, quienes podrian juzgar
de la utilidad o inutilidad de determinados
puntos de discusion.

La ensefianza de la patologia tedrica es
indispensable como una orientacién previa
a la prictica, pero es ineludible coordi-
narla con los programas de clinica.

El conocimiento previo a la préctica es
de utilidad innegable porque da seguridad
al estudiante cuando aborda los problemas.
Consecuentemente todo problema que sur-
ja en la clinica debe ser analizado con
el fin de explicarlo y de obtener una con-
clusién de cardcter practico.

La ensefianza tedrica, exige de parte del
estudiante la dedicacién necesaria para
obtener el conocimiento basico que debe
ser discutido, ampliado y precisado por el
profesor; la ejemplificacién grafica, estd-
tica y dindmica, es el mejor complemento a
una discusion,
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LA BIOPSIA PULMONAR

EN LAs ULTIMAS décadas han aparecido

o aumentado en su frecuencia, un
conjunto de padecimientos que tienen una
imagen radiolégica comin, caracterizada
por lesiones bilaterales diseminadas y se les
ha agrupado con el nombre de padeci-
mientos pulmonares bilaterales y difusos
(P. P. B. D.), bajo esta denominacién se
comprenden los padecimientos més disim-
bolos, tales como la tuberculosis hemato-
gena, enfermedades profesionales, hemosi-
derosis, fibrosis intersticial difusa, colage-
nosis pulmonares, microlitiasis alveolar,
carcinoma bronquiolar, enfisema muscular,
proteinosis alveolar, etc.

Estos padecimientos tan distintos por sus
causas y patologia prescntan cuadros sin-
tomaticos y alteraciones funcionales seme-
jantes, ya s¢ ha dicho que la imagen radio-
légica tiene caracteres comunes y pocos o
ninguno dilerenciales y no existen datos
de laboratorio que aclaren el problema
diagnéstico, es decir, no es posible con los
métodos clisicos de exploracidén identificar
cada una de las enfermedades integrantes
de este grupo.

* Unidad de Neumologia. Hospital General.

Dr. ALEjanpro CEeLIs S.*
Dr. J. CHAvez EspriNosa¥®

El diagnostico de estos padecimientos
pulmonares-problema, sc¢ ha pretendido
aclarar mediante la biopsia a través de
toracoscopia (Heine, 1937), la puncidn
biopsia (Ellis, 1947), la biopsia preescalé-
nica (Daniels, 1949)1 y la biopsia pulmo-
nar (Klassen, 1949).2

En el cuadro 1 resumimos los resulta-
dos obtenidos por diversos autores, con la
biopsia preescalénica y la biopsia pulmo-
nar, en el diagnéstico de los padecimien-
tos neumoldgicos.

Cuabpro 1
BIOPSIA PREESCALENICA
(Bibliografia)
Total de Nim. de P
Autor £4sos casos . W!'
revisados positivos  Cnte
Danicls! 5 5 100
Shefts? 187 67 35.8
Shields?
No palpables 126 27 21
Sarcoidosis 80
Nohlb
Palpables 4] 36 B7.8
No palpables 17 5 29.4
Sarcoidosis 11 8 72.7
Breckler® 548 176 32.7
Harken? 142 43 30.1
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BIOPSIA DE PULMON

(BIBLIOGRAFIA)
Granat® 26 24 923
Shields? 36 31 89.9
Breckler® 38 a3 86.8
Efflerl0 65 65 100
Theodos11 50 27 54
Klassen> 119 113 95.8
O’'Donnell’® 7 6 B85.7

Van Ordstrand?® 11 casos se afirma padeci-
miento ¥ en 15 se niega,

La importancia que en el Hospital Ge-
nera] y especialmente en la Unidad de
Neumologia tiene el problema diagnéstico
de los P.P.BD. queda expuesta con los
siguientes datos estadisticos: La Unidad
de Patologia (U.N.A.M.) informa que de
3,701 protocolos de autopsia, 540 presen-
taron patologia pulmonar, y en 70 de ellos
existe una imagen radiolégica tipica de
estas enfermedades; tenemos una frecuen-
cia estadistica en el total de autopsias de
1.8% y de 12.8% en los casos con patolo-
gia pulmonar.

Por otra parte, en la Unidad de Neu-
mologia se han estudiado hasta febrero
de 1963, 155 casos de P.P.B.D.; a estos
datos queremos agregar nuestra impresién,
no demostrable con niimeros, de que estas
enfermedades son cada vez mis frecuen-
tes. El conocimiento inicia] de estos pade-
cimientos fue a través del Departamento
de Patologia que empezd a encontrarlos
con una frecuencia que nos parecié im-
portante; el primer caso, presentado en
una sesién anatomoclinica del Hospital
General, fue de una fibrosis intersticial
difusa.

Se ha practicado la biopsia pulmonar
en la Unidad de Neumologia desde enero
de 1954, fecha en que se operé un caso

de P.P.B.D. y e] estudio histopatolégico del
tejido obtenido, demostré6 una hemoside-
rosis pulmonar primaria. Desde entonces
la biopsia pulmonar se ha convertido en
una exploracién de rutina para todos los
casos de P.P.B.D.; en los que los estudios
exhaustivos clinicos radiograficos, de labo-
ratorio y funcional han sido incapaces de
identificar el padecimiento problema,

TECNICA

Empleamos de rutina anestesia general
endotraquea] y la técnica operatoria cla-
sica de Klassen, con incisién anterior sub-
mamaria; se intervino cualquiera de los
dos hemitérax, se sutura el pulmoén en
greca y surgete continuo y se deja canali-
zacién que se retira de 24 a 48 hs. cuando
se logra la distensién pulmonar y supresion
de la cavidad pleural.

En nuestra Unidad se han hecho un
total de 175 intervenciones (Cuadro 2)
con caracter de exploradoras a partir de
1954, 92 de ellas han sido biopsias pul-
monares (52.5%), 63 toracotomias con
biopsia transoperatoria (36.5%), 12 biop-
sias de pleura (6.87%) y 8 de ganglios
mediastinales (4.2%).

REsuLTADOS

De 92 casos en los que se realizé biopsia
pulmonar (Cuadro 3), en 89 el estudio
histopatolégico pudo identificar el pade-
cimiento, es decir, tenemos un 96.7% de
positivos. No siendo posible hacerlo en
3 casos (3.3%). Con el empleo de este
método se ha podido diagnosticar en vida
una seric de padecimientos difusos (Cua-
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dro 4) que sblo eran demostrables, antes
de su empleo, con el estudio necrépsico.

De las complicaciones dignas de ser
mencionadas (Cuadro 5), fue un caso de
paro cardiaco transoperatorio, que se re-
suelve con masaje; un caso de neumoté-
rax y enfisema subcutineo masivo que evo-
lucioné favorablemente. Dos casos de
muerte, un caso de neoplasia diseminada
con hemorragia postoperatoria, se reinter-
viene y a pesar de todo el paciente fallece;
un caso de fibrosis intersticial difusa, que
muere 2 dias después de la intervencion
por insuficiencia respiratoria, no controla-
da a pesar de traqueotomia baja.

Cuapro 2

Unidad de Neumologia
Hospital General

INTERVENCIONES EXPLORADORAS

Operacién realizada Nfgbfe “{:‘;; o
Biopsia de pulmén 92 92.5
Toracotomias exploradoras,

con biopsia transoperatoria 63 36.5
Biopsias de pleura 12 6.8
Biopsia de ganglios medias-

tinales 8 4.2

Total 175 100
Cuabro 1
Unidad de Neumologia
Hospital General
RESULTADOS
92 casos de biop- Num. de Por
sia pulmonar £asos crenlo
Resultados positivos 89 96.7

No diagnosticados 3 3.3

Cuapro 4

Unidad de Neumologia
Hospital General

BIOPSIA PULMONAR REALIZADA EN 92
CASQOS DE PADECIMIENTOS PULMONA-
RES BILATERALES Y DIFUSOS
(Diagnéstico histopatolégico)

Nim. de
casos

Patologia pulmonar
encontrada

VIIIL.

I. Neoplasias

a) Primarias:
Ca. bronquiolar 8
Ca. bronquiogénico indife-
renciado

b) Secundarias:
Metastisicas o Invasivas a
pulmén 13

11. Padecimiento de etiologia
desconocida

L

Fibrosis intersticial difusa
Microlitiasis alvcolar pulmonar
Sarcoidosis

Hemosiderosis pulmonar primaria
Neumonitis difusa granulomat.
necrozada

Lupus critematoso

Amiloidosis pulmonar primaria

[
RO N NW=O;

111. Neumoconiosis

IV. Micosis pulmonar

V. Asociade a padecimientos
cardiovasculares

Neumonitis reumética
Neumonitis urémica

Infartos pulmonares multiples
Enfisema muscular bronquiolar
Hemosiderosis asociada con es-
tenosis mitral

[ -y

VI. Infecciones

Tuberculosis .
Virales: mononucleosis infecciosa
Neumonia organizada

O i w3

VII. Por aspiracién

Neumonia lipoidica . 1
Neumonia y f[ibrosis por aspira-
cion de gases 1

No determinada
Fibrosis pulmonar inespecifica 3

Total 92
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Cuabro 5

Unidad de Neumologla
Hospital General

COMPLICACIONES Y MORTALIDAD

Complicaciones:

2 casps:
1 Enfisema subcutinee masivo,
1 Paro cardiaco reversible,

Mortalidad:

2 casos:
1 Cincer pulmonar diseminado (por he-
morragia incoereible).
1 Hamman Rich (por insuficiencia respi-
ratoria aguda),.

Discusion

El anilisis de los casos en los que la
biopsia preescalénica ha dado resultados
positives, nos afirma en la idea de que
ellos son en su mayoria padecimientos del
tejido linfoide o bien inflamatorios o neo-
plasicos con ataques secundarios de este
sisterna, tales como la sarcoidosis, silicosis,
tuberculosis o neoplasmas diserninados;
puede aceptarse la afirmacién de que el
tejido patolégico linfoide de la grasa pre-
escalénica, es el espejo, cuando existe, de
la patologia primaria o secundaria de este
sistema; de tal manera que podri acep-
tarse, como indicacién razonable, en los
casos con una supuesta patologia de este
sistema; en cambio, no puede ofrecer o
lo hace en muy pocos casos un diagnés-
tico positivo, en los padecimientos difusos
que no implican un ataque del sistema
linfatico o no tienen repercusién sobre él,

La biopsia pulmonar encuentra sus in-
dicaciones en los padecimientos difusos
que no aclara la biopsia preescalénica vy,

ademis, en los padecimientos profesiona-
les en los que se plantea un problema mé-
dico-legal.

Ademas, hemos empleado la biopsia
pulmonar, Gnica o repetida, para investi-
gar el mecanismo de curacién histopato-
légica de la tuberculosis hematdgena y el
tipo de enfisema en el asma bronquial;
creemos, ademss, que podri contribuir
para el conocimiento de la historia natu-
ral de algunos padecimientos o para acla-
rar problemas patogénicos o inmunoldgi-
cos, etc.

Se han reportado hasta' ahora 4 casos
de muerte (Klassen) y 2 personales; se
han tratado de casos desesperados, con pa-
decimientos muy avanzados, que habrian
determinado la muerte de los pacientes
aunque no se hubiera realizado la biopsia
pulmonar. En los casos que hemos operado
en plan de investigacién, no hay mortali-
dad y la morbilidad es minima y ha po-
dido ser ficilmente resuelta,

La biopsia pulmonar al establecer un
diagnéstico positivo, nos ha permitido es-
tablecer una correlacién entre sus resulta-
dos y los datos clinicos, radioldgicos y
de laboratorio o gabinete; hemos apren-
dido, después de una amplia experiencia,
a precisar los datos radiolégicos de la fi-
brosis intersticial y difusa y la microlitia-
sis alveolar; en estas enfermedades, en la
actualidad, no nos es indispensable la biop-
sia pulmonar para identificarlas; lo mismo
se ha logrado con la reaccién de Kveim
en la sarcoidosis y las reacciones de hiper-
sensibilidad en la beriliosis; es probable
que en el futuro, con nuevos métodos de
diagnéstico, se vayan limitando las indi-
caciones de la biopsia pulmonar.
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CONCLUSIONES

I. La biopsia pulmonar es el procedi-
miento de eleccién en los casos de pato-
logia difusa, cuando se han agotado los
procedimientos habituales de diagnéstico.

II. Encuentra también su indicacién
en las enfermedades profesionales, en las
que se plantea un problema médico-legal.

III. Las complicaciones son minimas
y de facil solucién; la mortalidad se ha
presentado en los casos muy avanzados y
de pronéstico ineludiblemente mortal,

IV. Existe la posibilidad, con este pro-
cedimiento, de investigar la evolucién na-
tural de algunas enlermedades y la in-
fluencia del tratamiento instituido.

RESUMEN
Se hace una revisién bibliogrifica sobre

el tema y un estudio comparativo entre los
resultados obtenidos con biopsia preescalé-

nica y la biopsia pulmonar, en casos de

patologia neumolégica, que plantea pro-
blemas diagnésticos. Se informa acerca de
la frecuencia de los padecimicntos pulmo-
nares bilaterales y difusos en el total de
autopsias del Hospital General (3,701 au-
topsias, 70 casos de P.P.B.D.,, 1.8%) y de
aquellas con patologia pulmonar (540
autopsias, de las que esos 70 casos ocupan
el 12.8%), se mencionan 155 casos de este
grupo de padecimientos, estudiados clinica-
mente en la Unidad de Neumologia. Se
han realizado 92 biopsias pulmonares
(52.5%) de un total de 175 intervencio-
nes toricicas efectuadas con finalidades
diagnoésticas, a partir de 1954 a la fecha.
La biopsia pulmonar se ha practicado en

casos de padccimientos pulmonares bila-
terales y difusos que plantean problema
diagnéstico y ademas con finalidades de
investigacion en la curacién de la tubercu-
losis hematégena y en el enfisema conse-
cutive al asma bronquial. Se citan dos ca-
sos complicados que se resuelven satisfac-
toriamente y dos deflunciones, cn pacientes
muy avanzados; se obtienen resultados po-
sitivos con la biopsia pulmonar en el
96.7% de los casos intervenidos.

SuMMARY

Bilateral and diffuse pneumopathies
were [ound in 1.8% out of 3701 autopsies
at Hospital General de México.

92 pulmonary biopsies (52.5%) have
been performed in 175 thoracic opera-
tions since 1954,

Pulmonary biopsy has been carried out
in bilateral, diffuse pneumopathies with
diagnostic problem and as research on the
cure of hematogenous tuberculosis and
emphysema due to asthma. Two compli-
cated cases that cured and two deaths are
commented upon. Positive results through
pulmonary biopsy are obtained in 96.7%
of operated cascs.
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NEUMONITIS POR ADENOVIRUS

Se presenta un caso de infeccién generalizada por el virus
salival en un adulto, con inclusiones citomegilicas caracteristi-
cas en ¢l pulmén. La enferma presenté un cuadro complejo de
hepatitis subaguda grave con ascitis hemorrigica y comas hepi-
ticos de repeticién.

Concomitantemente exislia un cuadro pleuropulmonar tér-
pido, con derrame pleural hemorrigico y una pancreatitis
edematosa, con colecistitis filtrante y peritonitis biliar fibri-
nosa.

Se bacen breves consideraciones sobre la etiologia y patoge-
nia de este sindrome y se trata de extraer generalizaciones de
los hechos observados en esta enferma, aunque teniendo en
cuenta que, por la rareza de la observacién, toda generalizacién
excesiva debe ser cautelosa.

Este caso es el primero registrado en la literatura argentina y
el vigésimo registrado en la literatura mundial.

J. del Rio H.

M. Scattini, Carlos; A. Campos, Carlos, y E. Bur, Grato:
Neumonitis por adenovirus con inclusiones citomegélicas aso-
ciadas a hepatitis subaguda y tuberculosis. Pren. Méd. Arg.
(Buenos Aires, Argentina), 50:1217, 1963,
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CICATRIZACION DE MUNON BRONQUIAL

MORFOLOGIA COMPARATIVA CON LA APLICACION
DE UN AUTOINJERTO PEDICULADO. DE PLEURA
Y TALCO

LA FisTuLa bronquial continlia siendo
una de las complicaciones mis impor-
tantes después de una reseccién pulmonar.
Esto implica un verdadero problema dada
la importante frecuencia con la que se
presenta (12 a 20%) en México.l-23. 4
14, 16
Hasta el momento actual, ¢l gran na-
mero de tratamientos sugeridos no han
logrado proporcionar resultados satisfacto-
tios en todos los casos.

Rolando de Parma,® en 1496, dio el
primer paso para abordar e] tejido pulmo-
nar, posteriormente Antony Milton? en
1823, Emile Pean® en 1861, Tulfier® en
1891, Heidenhain8 en 1901, hicieron ci-
rugia de térax tropezando con grandes
problemas debidos a la falta de antisepsia,
de técnicas perfeccionadas y de una anes-

* Unidad de Patologia, Sanatorio de Hui-
pulco,

Victor GAITAN GALARZA*
SERGto OLacHE FERMAN
Eprre VAZQUEZ VELAZQUEZ
Ma. ELENa MURGIA GONZALEZ

tesia adecuada, que obstaculizaban el tra-
tamiento quirirgico de los enfermos neu-
molégicos y que, por lo tanto, llegaban a
presentar complicaciones en un amplio
margen.®

Los alemanes Gluck, Schmid Blook, e!
italiano Biondi y otros® sefialaron al mu-
fién bronquial como la causa principal y
definitiva de la fistula bronquial.

Partiendo de la observacién sefialada y
con relacién a la oclusién del muiién bron-
quial para prevenir la fistulizacién; Alias
realizé su tesis sobre el material de sutura®
llegando a la conclusién de que la cica-
trizacién del mufién bronquial es igual
cuando se trata con hilo de algodén o
con tantalio.

En un trabajo presentado por los inves-
tigadores Grosa Dorado!® y colaborddores,
se hace énfasis en la conveniencia de ha-
cer profilaxis para evitar la aparicién fis-

[77]
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tulosa, analizando los factores siguientes:
Condicion del enfermo, indicacién de la
intervencién, acto quirirgico y cuidado
post-operatono.

M. Almonsi, O. Monod, y G. Dehesa?
hablan de la imprescindible necesidad de
plantear un tratamiento efectivo frente a
la fistula bronquial, que la mayoria de las
veces tiene una terminacién fatal, Los
autores hacen una divisién de las fistulas
en dos tipos: precoces y tardias; enuncian
su ctiologia y hacen una guia acerca del
tratamicnto aconsejable para cada caso y
consideran que en presencia de una fistula
brongquial es necesario: 1° Drenar el de-
rrame mediante una pleurotomia; 2° en-
sayar un tratamiento broncoscdpico con
dos fines: a) Retirar los hilos y las fongo-
sidades; b) cauterizar los bordes de la fis-
tula, para lo cual sugieren usar la técnica
del Dr. Betancourt? empleando sosa caus-
tica u otros métodos expuestos por otros
autores. Opinan, ademis, que si este tra-
tamiento no fuera efectivo, el paso a se-
guir es la toracoplastia para hacer la su-
tura directa de] bronquio, practicando
pleurizacién de rutina.

Ramirez Reyes!! v colaboradores preco-
nizan otra técnica para el tratamiento de
la fistula bronquial, afirmando que es po-
sible aproximar los tejidos del mufién a
través de una maniobra de infundibuliza-
cién mediante ]2 sutura de cuatro puntos
basicos.

En e] Sanatorio de Huipulco se recurre
al drenaje por medio de sonda colocada en
Ia cavidad residual, que se conecta a un
sello de agua; en olros casos se resutura el
muiién bronquia] fistulizado, completando
o no con toracoplastia oclusiva, siendo este

ultimo procedimiento el dnico utilizado en
otras ocasiones. En el menor nimero de
casos, sobre todo cuando existe patologia
en el pulmén remanente, se prefiere am-
pliar la reseccién. Todos estos métodos
siempre se asocian con el tratamiento mé-
dico habitual y en otras ocasiones con el
endoscépico.18

Betancourt? por medio de un estudio
experimental, recomienda un tratamiento
que pudiera ser efectivo en Ja fistula bron-
quial, a través de una broncoscopia y de
aplicacién de substancias ciusticas (hi-
dréxido de sodio al 209%). Los resultados
obtenidos en esta experiencia son tan acep-
tables como los de otros métodos descri-
tos, en tanto no se logre una técnica que
satisfaga plenamente la resolucién de este
problema.

En 1951 Monod,? sefiala el éxito en un
caso por el método broncoscépico hacien-
do sutura directa,

BrewerS y colaboradores emplearon un
colgajo pericirdico para reforzar el mu-
non bronquial, en un trabajo experimen-
tal sobre perros, a los que practicaron
neumonectomias o lobectomias, dejando
fistula y cubriendo el muiién bronquial con
el pediculo pericirdico. Los animales fue-
Ton observados en periodos de 24 hs. a un
afo. En todos los casos cerré el mufién
bronquial. Microscépicamente encontra-
ron a los ocho dias proliferacién fibroblas-
tica que marcaba una zona de unién entre
el injerto y la porcién del bronquio, ade-
mds pudo apreciarse c] epitelio columnar
formando puentes a través del injerto
Reifort5 observd en experimentos similares,
una marcada tendencia a formar puentes
por proliferacién de la mucosa; €1 aplicé
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injertos pleurales del mediastino y hacien-
do el estudio histolégico un afio despusés,
no encontré datos de modificacién micros-
copica en el grosor del pediculo.

En esta forma han evolucionado las di-
ferentes técnicas encaminadas a dar solu-
cibn a la fistula bronquial, que parece
resistir a cuanto esfuerzo se hace por evi-
tarla o por hacerla desaparecer.
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des de la pleura; se realizd este trabajo
que se refiere a la respuesta de la pleura
sobre la cicatriz del mufién bronquial con
un estimulo especilico “talco”.

MATERIAL ¥ METODO

Fueron operados 20 perros clinicamen-
te sanos cuyo peso [luctué entre 10 y

Fia. 2.
se ve el talco.

En la Unidad de Patologia del Sana-
torio de Huipulco, hemos hecho observa-
ciones con respecto a la forma de respues-
ta de la pleura ante estimulos como: san-
gre, gérmenes y talco;12 encontrando que
éste Gltimo tiene gran capacidad de hacer
producir tejido fibroso en muy corto tiem-
Po y cuyo espesor no es igualado por las
demds serosas.

Basado en las observaciones anteriores y
tratando de aprovechar dichas propieda-

Fig, 1. Gnlga{u de pleura mediastinal separada de la aorta mediante diseccién roma.

Sutura del injerto pedicuado de la pleura cubriendo el mufién bronquial sobre el que

21 Kgs., a los que se les hizo biometria
hemitica y determinacién de glucosa, urea
y creatinina en la sangre. Se dividieron
en dos grupos de 10 perros cada uno.

Al primer grupo se le hizo neumonec-
tomnia izquierda y se le adicion6 el estimu-
lo especifico por experimentar (“talco™).
De estos animales, la mitad fueron sacri-
ficados a los cinco dias y los restantes a
los 10 dias.

Al segundo grupo que se consideré como

MEDICINA
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testigo, no se le puso talco y fueron sa-
crificados en la misma forma que a los
del primer grupo.

Se usd para la anestesia en las inter-
venciones, penthobarbital a la dosis de 22
mg. por Kg., de peso y por via endove-
nosa, Se aplicé sonda endotraqueal man-
teniéndose la respiracién con oxigeno.

La téenica quirirgica se realiz6 en la
siguiente forma: Toracotomia izquierda
en el 4° & 5° espacio intercostal, toma del
pulmén con una gasa para movilizarlo y
disecar el hilio, seccionindose la arteria y
las venas pulmonares entre dos ligaduras,
diseccion y ligadura de los pediculos de
las arterias bronquiales, seccién del bron-
quio entre dos pinzas como a 2.5 cm. de
la carina y sutura a continuacién por pun-
tos en U invaginantes con hilo de algodén.
Se disecé un fragmento vascularizado de

Se descolapsé el pulmén remanente y se
suturé la pared por planos. Se aplicé a
todos los perros 400000 U. de penicilina
G. procaina por via intramuscular.

Durante la intervencién se transfundie-
ron 250 ml. de suero glucosado al 5%.

Las piczas de necropsia se perfundieron
en formol al 10% y se cortaron para su
estudio histolégico a los cinco dias.

REsuLTADOS

Todos los perros del grupo testigo asi
como a los que se les puso talco, llegaron
al término del experimento, habiendo sido
sacrificados la mitad a los cinco dias y
el resto a los 10 dias. Desde el punto de
vista clinico los sintomas que se observaron
en ]a mayoria de los animales fueron como
se ve en la tabla nimero uno.

TasrLa 1
EVOLUCION CLINICA

10 perros con talco

S — ]

10 perros sin talco

Total
10 dies 5 dies Subiotal 10 dias S5 dias  Subtotal
S.D. P 2 3 5 3 4 7 12
Arritmia 3 1 4 1 1 5
Tos 1 1 p 1 1 2 4
Mal estado general 1 1 2 1 3 4
Bradicardia 1 1 ? 1 1 3
Estertores 1 1 0 1
Disnea 1 1 0 1

pleura (Fig. 1) con la que se cubrié el
muiién del bronquio, fijandola con puntos
separados y habiendo colocado un gramo
de talco estéril sobre el bronquio antes de
terminada la sutura de la pleurizacién
(Fig. 2). El talco quedé sepultado entre
el mufién bronquial y el colgajo pleural.

Doce perros evolucionaron sin datos pa-
tolégicos y en el resto los sintomas maés fre-
cuentes fueron: Arritmia en cinco, mal es-
tado general y tos en cuatro, bradicardia
en dos, disnea en uno y estertores en uno.
No hubo complicaciones en la cicatriza-
cién de la herida de la pared del térax.
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Durante la necropsia se encontré en to-8  En el grupo nimero dos no se aprecié

dos los casos, la cavidad toricica sin adhe-
rencias ni derrame pleural, aprecidndose

ningin engrosamiento pleural. El espesor
de la cicatriz fue entre 1 a 2 mm. (Fig. 4)

en el mediastino posterior, la cicatriz de y en un caso en que hubo engrosamiento

la pleura suturada. Al disecar el mufién

Fis. 3.
recha la triquea, en e
‘engrosada del muifién bronqujal a expensas de
la proliferacién del tejido conjuntivo.

Primer grufu:: Sc aprecia a la de-
centro r:e::i:atri: muy

bronquial, se apreciaba en todos los perros
del grupo niimero uno (con talco una ci-
catriz muy fuerte cuyo espesor llegé a me-
dir 0.8 y 1.5 cm. y en el que estaban in-
cluidos el mufién bronquial y la pleura.
(Fig. 3).

de 7 mm. correspondié a un codgulo or-
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Fic. 4. Segundo grupo: Abajo y al centro
se ve la cicatriz de poco espesor del mufién
bronqujal.

ganizado que quedé entre la pleura y el
mufién bronquial.

En el estudio histolégico del primer gru-
po se observé pérdida del epitelio de re-
vestimiento bronquial cerca del mufién y
las placas cartilaginosas parcialmente cal-
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cificadas. En muchos cortes llama la aten-
€ién la presencia de un tejido fibroso den-
50 joven que se encuentra en relacién di-
recta con la presencia de cristales de talco.

En algunas ireas hay gran cantidad de
granulomas de cuerpo extrafio, asociadas
también a la presencia de] talco. Otro he-
cho notable es la invasién de la [ibrosis
hacia la luz bronquial con acercamiento de
las paredes del mufén,

- BT

Fic. 5.
quial un nédule
extrafio. Fig, 6. Del mismo

Conﬂrpondimte al primer grupo
i

- o -
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& En el grupo testigo se encontré que en
el epitelio de revestimiento préximo al
mufién, hay fenémenos de metaplasia epi-
dermoide e hiperplasia seudo-epitelioma-
tosa, la cicatriz estd formada por tejido
conectivo joven con nucleos abundantes

muy baséfilos,

En pocos casos se observa un proceso
inflamatorio con presencia de polimorfo-
nucleares neutréfilos. El tejido conectivo

g

. i
i e -

e e S i, T
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; 8¢ observa cerca de la imagen del mufion bron-
broso con cristales de talco en su interior y células gifa.nr.eq de cuerpo

po; en otra porcién del mufidn se aprecia la intensa prolile-

racién de tejido conjuntivo fibroso denso con algunos focos de elementos inflamatorios foca-

lizados. Fig. 7. Grupo testigo; representa la unién invaginada del mufién bronquial, se
observa una prolifmcigfi discreta de tejido fibroso y proliferacién vascular moderada,
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rodea en forma de bandas a los hilos de
sutura y en algunos casos hay granulomas
de cuerpo extraiio. El cartilago es un te-
Jido que a pesar de la fibrosis se conserva,
da la impresién de que el pericondrio par-
ticipa en la respuesta fibrogenética.

Cuando hay sangre en el mufién, se ob-
servan acimulos de eritrocitos entre mayas
de fibrina, que van siendo substituidas por
tejido fibroso.

COMENTARIO

La cicatrizacién del muiién bronquial
sigue siendo un problema por su compli-
cacién fistulosa que ha dado motivo a
numerosos trabajos en los que se discuten
diferentes factores: La técnica quirirgica,
el material de sutura, el instrumental es-
pecial, la infeccién del bronquio, los cui-

dados en el postoperatorio, el terreno, etc.

Asi mismo se han rcalizado diferentes
procedimientos para su tratamiento sin
queé en la actualidad, ninguno se considere
definitivo,

Pensamos que entre los factores men-
cionados como causa, es de tomarse en
Cuenta uno mas, que es de primordial im-
portancia, o sea los tejidos que se mane-
jan. En este caso la pared bronquial cuya
vitalidad es relativamente pobre y de di-
ficil cicatrizacién y por otra parte la pleu-
ra que tiene una capacidad fibrogenética
no igualada por ninguna otra serosa: Exis-
te la posibilidad de acelerar la cicatriza-
¢ién del muifidén bronquial, como un mé-
todo profilictico de la fistula, utilizando
un jnjerto vascularizado de pleura y es-
timulado con la presencia de cristales de
talco estéril en pequefia cantidad,

Consideramos que de la respuesta en el
animal de experimentacién sano y con téc-
nica dilerente, no puede deducirse un
resultado igual en el humano enfermo; sin
embargo creemos que es conveniente .con-
tinuar este estudio con el fin de ver la
posibilidad de utilizar estimulantes que
puedan reforzar la cicatriz del muiin
bronquial como un método profilactico
para la formacién de la fistula en el
hombre.

CONCLUSIONES

1. Fueron operados veinte perros sa-
nos, divididos en dos grupos 2 los
que se hizo neumonectomia izquier-
da y sutura de un injerto pedicula-
do de pleura sobre el muiién bron-
quial al que previamente se puso
talco estéril, en la mitad de los
perros,

2. En todos los animales la cicatriza-
cién se realiz6 de primera inten-
cién,

3. Durante la necropsia se observé en
el grupo con talco, una cicatriz
fuerte cuyo espesor vari6 de 0.8 a
1.5 cm., en ¢comparacién con el gru-
po testigo que solamente fue de 1
a 2 mm. de espesor.

4. En el estudio histolégico se encon-
tr6 una reaccién fibrosa muy in-
tensa en relaciéon con la presencia
de cristales de talco, siendo la res-
puesta [ibrogenética de menor in-
tensidad en e] grupo testigo.

ResuMEN

Fueron operados veinte perros a los que
se hizo neumonectomia izquierda y sutura
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de un injerto pediculado de pleura sobre
el muiién bronquial, habiéndose puesto
previamente 1 gm. de talco sobre el mu-
fién, en la mitad de los perros. En todos
cicatrizé el bronquio y la pared del térax
de primera intencién. -Los perros se sacri-
ficaron, la mitad a los § dias y la mi-
tad a los 10 dias.

En ¢l estudio postmortem pudo apre-
ciarse una cicatriz fuerte, con intensa re-
accin [ibrosa cuyo espesor llegé a medir
08 a 15 cm. en el grupe con talco,
en comparacidén con el grupo testigo cuyo
espesor sélo fue de 1 a 2 mm.

SuMMARY

Left pneumonectomy and suture of a
pediculated pleural graft over the bron-
chial stump were carried out in 20 dogs;
1 gram of talcum powder was previously
applied to the bronchial stump, in 10 dogs.
In all animals the bronchus and thoracic
wal] healed on first intention. 10 dogs were
sacrificed at 5 days an the other 10 at
10 days.

A strong scar with intense {ibrous reac-
tion of 0.8 to 1.5 cm. was seen at autopsy
in the group to which talcum powder
was applied, as compared with the control
group that measured 1 to 2 mm. only.
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LOS CORTICOIDES EN EL TRATAMIENTO
DE LLAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

(REVISION BIBLIOGRAFICA)

DEN'I‘RO pE Los diferentes capitulos de

la patologia, pos’blemente el que se
refiere a las enfermedades del aparato res-
piratorio, ha sido uno de los mdas benefi-
ciados con el advenimiento del ACTH vy
los esteroides suprarrenales; su accién anti-
alérgica y anti-inflamatoria y la modifica-
cién que producen en la respuesta del te-
jido mesenquimatoso ante la agresién de
cualquier tipo de agente patégeno, ha
hecho que las indicaciones de su adminis-
tracién se hayan extendido a un gran ni-
mero de padecimientos de etiologia com-
pletamente distinta y que pueden ser
agrupados bajo las siguientes denomina-
cones: .

Enfermedades alérgicas: Rinitis alér-
gica, bronquitis alérgica, asma bronquial,
infiltraciones pulmonares, eosinofilia pul-
monar, sindrome de Leoffler.

Fibrosis intersticiales difusas y enferme-
dades de la coldgena: Sindrome de Ham-
man Rich, sarcoidosis, periarteritis nodo-

* Unidad de Neumologia para nifios del
Sanatorio de Huipuleo.
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sa, escleroderma, lupus eritematoso disemi-
nado, neumonitis reumatica.

Tuberculosis: Pulmonar, pleural, gan-
glionar, meningea y eritema nodose.

Enfisema pulmonar.

Al leer las ya muy numerosas comuni-
caciones respecto a las investigaciones y
experiencias en el uso de¢ las hormonas
corticosuprarrenales en diversas enferme-
dades respiratorias; llama la atencién el
hecho que si por una parte existe una uni-
formidad de criterio en cuanto a su co-
rrecta indicacién en las enlermedades alér-
gicas, de la coligena e infiltraciones pul-
monares difusas, es totalmente desorien-
tador el criterio tan variado que exponen
los diversos autores al respecto en las en-
[ermedades de etiologia tuberculosa, De
alli que este trabajo tratari de precisar los
conceptos actuales en la terapéutica con
corticoides de las enfermedades pulmona-
res mencionadas y exponer ampliamente
los resultados de las experiencias obteni-
das en los paises que mds se han ocupado
de estos problemas, como también los es-

8]
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tudios y los resultados clinicos logrados en
nuestro medio,

TUBERCULOSIS

Abordaremos primero los padecimien-
tos de etiologia tuberculosa, en los cuales
ha existido evidencia de respuestas tera-
péuticas, no sblo satisfactorias sino espec-
taculares en muchas ocasiones y de ellas
seguramente el de mayor importancia, por
seguir constituyendo ain un problema
epidemiologico muy serio, es la tubercu-
losis pulmonar.

Al iniciarse las investigaciones clinicas
con los corticoesteroides y la hormona cor-
ticotréfica, se afirmé al principio su for-
mal contraindicacién en la tuberculosis,
ya que existia la comprobacién que en los
procesos infecciosos, las defensas del hués-
ped se reducian por el efecto de dichos
medicamentos favoreciendo la agresidn
bacteriana y la agudizacién y extensién del
cuadro patdgeno.

Sin embargo, en algunos paises euro-
peos, empezaron varias observaciones en
enfermos artriticos con lesiones pulmonares
tuberculosas asociadas, en los que ante el
agudo sufrimiento por dichos procesos ar-
ticulares y con el antecedente de la mara-
villosa respuesta que se obtiene con los
corticoides en las artritis, se acepta correr
el riesgo de una reactivacién y se admi-
nistraron dichas hormonas a enfermos pul-
monares tuberculosos, habitualmente en
tratamiento con antibiticos.

La respuesta que se observa es sorpren-
dente, pues no sélo no hay reactivacién en
la mayoria de los casos, de las lesiones pul-
monares, sino al contrario respuestas fa-

FERNANDO KATZ A. Y COL.

vorables y precisamente del factor exuda-
tivo perifocal.

Esto abre un gran campo al estudio y
el uso de los esteroides en la tuberculosis
pulmonar y al cabo de 8 afios de investi-
gaciones y observaciones clinicas, por un
sinndmero de autores, nos llegan en el
transcurso de ellos sobre todo de Francia,
Italia, Bélgica e Inglaterra, cientos de co-
municaciones, muchas de ellas a cual mas
entusiastas y otras en mucho menor gra-
do, pero que en general recomiendan el
uso de dichas drogas en una amplitud
considerable.

En Estados Unidos de Norteamérica, la
conducta es mas conservadora, las indi-
caciones son més limitadas y las publica-
ciones valorizan con todo cuidado los ries-
gos de los efectos secundarios y su efecto
sobre el equilibrio salino.

De alli que en las conclusiones de la
Comisién de Terapéutica de la “National
Tuberculosis Association” del afio de
1957,1 aunque se acepta que la terapia
hormonal asociada al tratamiento anti-
bacteriano es menos peligrosa de lo que
se suponia, se asienta también que los me-
canismos de su accién no se han aclarado
satisfactoriamente y las indicaciones hasta
este momento quedan esencialmente en los
terrenos empiricos, _

El comité de antibibticos y quimiotera-
picos de la Unién Internacional contra la
Tuberculosis, ha practicado una encuesta
dirigida por Crofton de Edimburgo, y en
la que participaron Mitchell (Colorado
Foundation for Research in Tuberculosis,
Denver, Colorado), Marland (Paris),
Klebanov (U.R.S.S.), quienes revisaron
la literatura publicada sobre el tratamien-
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to médico de la tuberculosis pulmonar,
durante los afios de 1954, 1955 y 1956,
en los siguientes idiomas: inglés, francés,
ruso, alemdn, italiano y espaiiol, y a través
de la cual se exponen los criterios actuales
en cuanto a] uso, dosis e indicaciones de
los antibibticos y quimioteripicos antitu-
berculosos y dentro de los cuales se revisa
también el capitulo, de la corticoterapia
en la tuberculosis pulmonar, Los resultados
de dicha revisién en los idiomas inglés,
francés y ruso son resumidos por Crofton
en los siguientes términos: “parecen estar
de acuerdo los autores ingleses, franceses y
Tusos que dichas drogas tienen un electo
favorable sobre la tuberculosis y su uso no
implica riesgo si se protege con quimiote-
rapia efectiva simultinea. Sin embargo,
su uso lleva riesgo, si cxiste la posibilidad
de que los bacilos del enfermo sean re-
sistentes a los quimioterdpicos que se estin
empleando. Los corticoesteroides pueden
salvar vidas en algunos casos con formas
muy severas, en los que puede sobrevenir
la muerte antes que los tuberculostaticos
hayan empezado a obrar; no obstante,
esto no significa que la corticoterapia haya
ganado un lugar en el tratamiento de ru-
tinag de la tuberculosis pulmonar”.!

Los trabajos de los paises de habla fran-
cesa (Francia, Bélgica, Suiza), resumidos
por Marland de Paris, expresan lo si-
guiente:!

1. Son excelentes los resultados obteni-
dos con el uso del ACTH y cortisona aso-
ciados a antibdticos, en el tratamiento de
las formas pleurales y meningeas de la
tuberculosis.

2. La asociacién de corticoides con las

drogas antituberculosas tienen influencia
benéfica en un gran nimero de casos de
tuberculosis pulmonar, hechos confirma-
dos por autores como: Barré y Danrigal,
Waremberg y Pauchant, Turiaf, Marland
y Blanchon, Catta y Mercier, Mattel y
Laval, Despierre y Philip, Le Tacon y
Pulet, Rose y Jauffret, Barré y Lucas, y
Bretén en el caso de niiios. Entre los au-
tores suizos, debemos mencionar a Aguet
y Favez, Chauvet y Zumstein y a Lederer
y Mannes en Bélgica; en total varios cien-
tos de pacientes quc se han beneficiado
con el uso de los corticoides asociados a
drogas antituberculosas.? 3 4. 5. 6.7. 8, 9. 10. 11,
12, 13, 14.

3. Las lesiones tuberculosas de los
bronquios también responden favorable-
mente a este fratamiento, segin los traba-
jos de: Lemaneger y colaboradores, Berard
y Rigot, y Mannes y Lederer. 15 16.1%.18.

4. Los resultados menos optimistas ob-
tenidos por Verbeke y Bekaert, en Bélgica,
se atribuyen a dosis inadecuadas o insufi-
cientes de corticoides.!?

5. Los efectos favorables sobre los sin-
tomas generales y los funcionales de las
formas mds severas de tuberculosis pulmo-
nar, se¢ hacen evidentes con los trabajos
de Klotz, Guez y Morin, Sors y Roujeau
y Turiaf y Marland 8. 21, 22

6. La indicacién que parece ser incon-
trovertible es en la tuberculosis miliar as-
fixiante: Worms y Albahary, Trocmé vy
Chedal.23. 24

7. Otras indicaciones especificas son
presentadas por Even, Sors, Delaude, Ro-
jeau y Trocmé, que las precisan en estos
términos: 3
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a) Infecciones pulmonares severas con
gran ataque al estado general y sin-
tomas funcionales serios.

b) Casos de tuberculosis pulmonar que
han resistido a los antibiéticos por
varios meses.

¢) Casos de tuberculosis mostrando
signos de intolerancia a los antibié-

ticos.
d) Infeccién tuberculosa con reaccién
pleural.

8. Es dificil definir las indicaciones I4-
gicas de ]a corticoterapia en la tuberculo-
sis pulmonar en virtud de que existen al-
gunas dilerencias de opinién entre los au-
tores a este respecto.

9. En cuanto a la duracién del trata-
miento con los corticoides, la mayoria de
los autores recomiendan periodos cortos de
administracion. Sin embargo, Turiaf y
Marland, Mannes y Lederer demuestran
que no hay inconveniente en los trata-
mientos prolongados.26. 27

10. En la tuberculosis crénica en la
que se administré un tratamiento muy
prolongado de antibiéticos y que pudieran
existir bacilos resistentes, se debe tener
sumo cuidado para administrar corticoides,
hecho sefialado por Warenbourg y Gemnez-
Rieux.28

11. Morel y Peltier, administran hidro-
cortisona por aerosol y aplicacién local en
los casos de lesiones bronquiales.??

Segin Mitchal y Bower, tras de hacer
una revision de la literatura americana,
Hegan a las siguientes conclusiones:

1. La administracién del ACTH y las
hormonas adrenocorticales, eliminan las
reacciones de hipersensibilidad que ocasio-

nan a veces las drogas antituberculosas,
permitiendo su aplicacién.3

2. La administracién de los esteroides
puede favorecer un desarrollo mucho mas
ripido de los gérmenes en el organismo,
pero al mismo tiempo éstos se hacen mu-
cho mis susceptibles 2 los agentes quimio-
terapéuticos.3!

3. La terapia esteroide, en pacientes
con enfermedad aguda, en formas muy
avanzadas y con respuesta fallida a las do-
sis diarias altas de la triple terapia, ha sido
reportada como salvadora de vidas.32

4. La administracién de esteroides,
puede ser considerada como exenta de
riesgos en pacientes tuberculosos que reci-
ben drogas antituberculosas eficaces simul-
taneamente.33 34 Ha sido til a veces, aun
en pacientes con gérmenes drogorresisten-
tes y complicaciones postoperatorias.3®

5. Las formas postprimarias y hematé-
genas, muestran una mejoria mais rapida
con el tratamiento asociado.34

6. Han sido reportados cicrres de ca-
vernas, que habian permanecido abiertas
después de tratamientos quimioterdpicos
adecuados, al afiadirse los esteroides al
tratamiento.3

7. Actualmente el uso de los esteroides,
deberd ser tomado en consideracién en
todo paciente con tratamiento prolongado,
si ha fallado la respuesta a la quimiote-
rapia,

Klebanov! reporta lo siguiente: “En la
literatura médica soviética se le ha dado
gran importancia al uso de los hormonas
corticoesteroides en el tratamiento de la
tuberculosis en los ultimos aifos. Investiga-
ciones experimentales llevadas a cabo por
Chmelev y Ouvarova han demostrado que
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pequeiias dosis de cortisona y ACTH in-
yectadas tres dias antes de la inoculacidon
de la infeccién y en los 12 dias subsecuen-
tes, no son pcligrosas y mdas adn, retarda-
ron Ja generalizacién de la infeccién en
comparacién con los animales de¢ control.

La inyeccién de la cortisona y ACTH
durante un lapso de dos semanas que em-
pezaba tres semanas después que la infec-
cion ha sido establecida, mitigaba la dise-
minacién de la enfermedad. No se observé
una influencia marcada sobre la naturaleza
histopatolégica del foco, administrando las
hormonas dos meses después de la apari-
cién de Ia infeccién.

En una serie de experimentos con gran-
des dosis repetidas de bacilos de Koch,
se encontré que el ACTH y la cortisona
agravan el curso de la tuberculosis expe-
rimental. Mejores resultados se obtuvieron
en estos experimentos cuando el ACTH
fue combinado con isoniacida.”

En cuanto a los resultados clinicos,
Chmelev y Klebanov, confirman el valor
de los corticoides:

a} En los casos de alergia a las drogas;

b) infecciones tuberculosas hiperérgi-
cas con reacciones agudas inflama-
torias;

¢) infecciones agudas de las serosas y
accién profilictica de la formacién
de adherencias;

d) Chmelev, puntualiza los efectos be-
néficos del ACTH, en los casos de
mesoadenitis tuberculosa y las lesio-
nes mucosas de los intestinos y de
la vejiga.

Boletin de la Unién Internacional Contra

1a Tuberculosis. Vol. XXVIII. Nam. 1-2, Enero-
Abril, 1958,

Después de considerar todos estos cni-
terios emitidos como consecuencia de las
investigaciones mas serias y mais comple-
tas en Ja mayoria de los paises del mundo
y analizar la experiencia de las investiga-
ciones clinicas practicadas en nuestro pais
por Alegria Garza,36 Staines,3¢ Ochoa,37
Rubio Palacios y Katz38 Higuera Ba-
llesteros,3? Rivero y Pacheco,i® y los
resultados de nuestra propia experiencia,’
ya ahora basada en 58 casos, debemos con-
cluir que la terapia corticohormonal aso-
ciada a los tuberculostiticos ha entrado en
el arsenal terapéutico de la tisiologia y ya
podemos establecer las indicaciones tera-
péuticas de dichas hormonas, en tubercu-
losis que pueden ser consideradas formales,
las cuales son:

1. Tuberculosis pulmonar: a) Formas
hematégenas miliares, b) Tuberculosis
agudas, bronconeumoénica, ulcerocaseosa,
que pone por su extensién en peligro la
vida, ¢) Formas severas que obedecen mal
a los antibiéticos o recidivantes en el curso
de un tratamiento correctamente condu-
cido.

2. Tuberculosis pleural: Pleuresias agu-
das, pleuresias subagudas y crénicas, pleu-
resias de] neurnotérax intrapleural, pleu-
resias asociadas a lesiones pulmonares.

3. Adenitis tuberculosas: Adenopatias
cervicales, mediastinales e hiliares.

4. ‘Tratamiento de lesiones bronquiales
y laringeas.

5. Tratamiento de derrames peritonea-
les tuberculosos.

6. Tratamiento de pericarditis tubercu-
losa.

7. Tratamiento de meningitis tubercu-
losa,
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8. Tratamiento para eliminar la aler-
gia y la intolerancia a los antibidticos.

9. Tratamiento del eritema nodoso,
sea 0 no su etiologia fimica.

Las teorias emitidas en cuanto al meca-
nismo de accién de los corticoides son
varias:

1. Accidn antiflogistica, hiposensibili-
zante y antihiperfrgica que se comprueba
al observar los resultados sobre las lesio-
nes exudativas, neuménicas y caseosas y
desde el punto de vista clinico sobre la
hipertermia.

2. Accién antifibroblistica, reabsorcién
rapida sin organizacién fibrosa, de alli su
importante indicacién en la meningitis tu-
berculosa, ya que por este mecanismo eli-
mina los bloqueos, hipertensiones y las
secuelas tan graves de dicha localizacién
de la tuberculosis.

3. Substitucion de los corticoides su-
prarrenales en glindulas exhaustas, de alli
las dramaiticas mejorias clinicas en enfer-
mos agonizantes, con formas crénicas muy
extensas y muy avanzadas.

4. Accién que favorece el efecto de los
antbidticos, al liberar las barreras infla-
matorias y abrir la circulacién al sitio le-
sionado para que la infeccién sea mas sus-
ceptible a las drogas. Tal como sucede en
las adenopatias tuberculosas.

3. Ademds, se supone que los corticoi-
des obran sobre el metabolismo de los
gérmenes, haciéndolos mas susceptibles a
los antibiétices, aun favoreciendo su des-
arrollo mucho mas rapido en el organismo.

Seleccién de compuestos y dosis

Desde el advenimiento de la metacor-
tandracina y la metacortandralona (pred-
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nisona y prednisolona) y después sus de-"
rivados, triamcinolona (fluor-prednisolo-
na), metil-prednisolona, dexametasona,
betametasona, parametasona y fluocinolo-
na; preparados que casi eliminan los fend-
menos secundarios de eritema, acné, hirsu-
tismo, etc., y el desequilibrio electrolitico
del sodio, potasio y cloruros; practicamen-
te cayd en desuso la hormona adrenocor-
ticotréfica (ACTH) y la cortisona en el
tratamiento de la tuberculosis, por lo que
nos referimos (nicamente a dichos deri-

vados al describir el esquema del trata-
miento:

Esquema del tratamiento

1. Asociar desde el primer momento
los corticoides a los antibibticos, siempre
que no exista la sospecha de que se hu-
biese establecido resistencia a estos ulti-
mos. En este caso investigar primero la
sensibilidad y contraindicar los corticoides
si ésta ha desaparecido.

2. Usar las dosis de 0.5 mg. a 1.0 mg.
por kilo de peso y por dia, repartida en
tres tomas de cada 8 horas, si se trata de
las prednisolonas y aproximadamente re-
ducidas a la mitad al usar la triamcinolona
y la metil-prednisolona; tratindose de la
dexametasona la dosis seria la décima parte
de la prednisona y tratindose de los deri-
vados mds recientes debemos recordar los
equivalentes, aunque en la practica es la
tableta estindard de cada uno de los pre-
parados lo que constituye el equivalente
en cualquiera de ellos.

Dichos preparados a las dosis indicadas

se administrarin durante todo el tiempo
que el cuadro clinico indique actividad y
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evolutividad del proceso. Generalmente,
por espacio de uno o dos meses.

3. Reducir la administracién a una do-
sis de sostenimiento, la que sera la minima
necesaria para impedir reactivacién en el
proceso, guiandose por los sintomas clini-
cos y datos radiolégicos. Volver a la dosis
inicial en caso que esto sucediere. Gene-
ralmente, las dosis de sostén son de 10
mg. (en dos tomas de 5 mg.) de las pred-

nisonas y de 4 mg. (en dos tomas de 2 -

mg.) en el caso de los derivados de ellas
y de 1 mg. (dos tomas de 0.5 mg.) tra-
tindose de las dexametasonas, etc.

4. Administrar los corticoides, por es-
pacio de 3 a 4 meses, a veces mas, de-
pendiendo de la evolucién y de la croni-
cidad del proceso y continuar con los anti-
biéticos por todo el tiempo que indique
el caso. Nunca suspender los antibiéticos
para continuar Gnicamente con los cor-
ticoides.

3. Vigilar la aparicién de efectos se-
cundarios y practicar periédicamente estu-
dios sobre el equilibrio electrolitico.

6. No pasar por alto la posibilidad de
coexistencia de estados patolégicos que
pudieran contraindicar dichas hormonas,
tales como diabetes, tilcera gastrica o pro-
cesos infecciosos localizados extrapulmo-
nares, por ejemplo, apendicitis.

Nuestra experiencia en el manejo de
dichos medicamentos en la tuberculosis ha
sido en 58 casos, de los cuales 10 han sido
formas muy avanzadas, 6 formas de dise-
minacién hematégena, 44 casos de pleu-
resias, 5 de adenitis cervical, 1 de adenitis
mediastinal y 2 de eritema nodoso. Las
respuestas han sido indiscutibles; en las
pleuresias, es espectacular la reabsorcién

de enormes derrames en dias; acortamien-
to en la evolucién con la resolucién ad
integrum en las granulias; es menos cons-
tante y mas térpida la respuesta en las
adenopatias; en las formas pulmonares
avanzadas con lesiones predominantemente
exudativas es sorprendente la rapida evo-
lucién favorable clinica y radiolégica; en
nuestros dos casos de eritema nodoso la
respuesta ha sido inmediata, pero han te-
nido recidivas meses después de suspendi-
dos los corticoides.

En todos los casos se usaron los cortico-
esteroides asociados a la dihidroestrepto-
micina {1 gm. c/48 hs.) intramuscular e
isoniacida (de 400 a 500 mg. diarios).
Sélo en cuatro casos la asociacién fue del
icido paraminosalicilico 12 gm. darios o
isoniacida,

Los corticoesteroides usados fueron en
3 casos, cortisona en 30 casos prednisona
o prednisolona en 5 casos triamcinolona,
en 3 casos metilprednisolona y en 18 casos
dexametasona.

Nuestra experiencia nos permite concluir
que el efecto terapéutico es semejante,
usando cualquiera de los preparados; y en
cuanto a los fenémenos de hiperadreno-
corticoidismo y sintomas de intolerancia
creemos que no han podido ser eliminados
radicalmente con ninguno de los prepara-
dos aunque se¢ presentan menos notables
y con menor frecuencia usando los deri-
vados mas recientes.

Enfermedades del coldgeno y las fibrosis
intersticiales difusas. Bajo este nombre se
han agrupado un conjunto de padecimien-
tos heterogéneos de etiologia desconocida,
pero muy probablemente distinta en cada
uno de ellos; que tienen en comin un
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punto de¢ contacto histolégico al cual de-
ben la denominacion, éste se refiere a que
cn todas ellas el elemento invadido es el
tejido conjuntivo en sus factores, fibras y
sustancia interfibrilar. Es también intere-
sante el hecho que el cuadro clinico en lo
que a sintomas respiratorios se refiere, es
muy semejante en todos ellos, lo que nos
permite analizar mejor comparativarnente
la respuesta terapéutica a los cortico-
esteroides.

Aunque desde un punto de vista histo-
légico estricto, las enferrnedades del cols-
geno que tienen localizacion en el
parénquima pulmonar comprenden la po-
liarteritis nodosa, el lupus eritematoso
diseminado, e] escleroderma y la neumo-
nitis reumdtica, hemos decidido incluir en
el mismo capitulo a la sarcoidosis y al
sindrome de Hamman Rich, ya que su
sintornatologia respiratoria es en todo se-
mejante y la conducta terapéutica que se
sigue en Ja actualidad en nada se dife-
rencia de los padecimientos del tejido con-
juntivo denominados de] colageno.

Conceptos patogénicos.

Dentro de las teorias patogénicas de las
enfermedades del colidgeno, una de Jas mas
sugestivas es la de Atria y Colab.,42 es de-
cir: en relacion con el funcionamiento
corticosuprarrenal, las enfermedades del
colageno deben de proyectarse hacia el
sindrome general de adaptacién y en este
caso en los enfermos que llegan a tener una
reserva adicional comprometida o sea en
la fase de resistencia, al presentarse el
stress o la reaccién de alarma, se precipita
la evolucién hacia el agotamiento de los
elementos conjuntivos. En esta fase el uso

oportuno de esteroides suprarrenales per-
mite evitar las lesiones irreversibles de los
parénquimas afectados y frena la progre-
sion natural hacia el agotamiento de di-
chos elementos conjuntivos.

De tal manera que si se toma en cuen-
ta, ademis de la actividad antitéxica y
anti-inflamatoria de los esteroides y se le
anade la accién de bloqueo que significa
la presencia del esteroide en la reaccién
que ocurre entre el agente etiolégico no-
civo y el tejido sobre el que actda, cuya
presencia evita dicho conflicto entre am-
bos y su resultante que es la enfermedad
misma; nos explicamos que los resultados
inmediatos del tratamiento sean en gene-
ral beneficiosos y en algunos casos real-
mente insustituibles.

Atria y colaboradoresi2 estudian 282
casos y sefialan porcentajes muy impor-
tantes de resultados buenos, en el lupus
eritematoso diseminado 80%, en la ar-
tritis reumatoide 60% y esto tomando
en consideracién que un 50% de los
enfermos estudiados fueron casos mis
avanzados (pobres reservas adrenales) o
graves.

Ahora bien, debemos tomar en cuenta
ademds, que estas sustancias no obran so-
bre el agente causal, ya que no alteran
la evolucién natural de la enferrnedad, es
decir, no la curan, solamente constituyen
un excelente tratamiento paliativo de en-
fermedades que no tienen tratamiento de
ninguna otra indole, y entonces debemos
aceptar dicha terapéutica en muchos ca-
sos a pesar del riesgo de poder crear otra
condicién ciertamente anormal o patolé-
gica no exenta de peligros como es el hi-
peradrenocorticoidismo.
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El hiperadrenocorticoidismo puede pro-
ducir una serie de efectos colaterales que
deberin ser previstos y se tratarad de cvi-
tarlos, para lo cual siempre deberemos
lener presentes los siguientes riesgos a los
que podemos exponer a estos enfermos:

I. Los riesgos de la terapia esteroidal
son proporcionales a las dosis ad-
ministradas,

2. Los riesgos de la terapia esteroidal
son proporcionales a la duracién
del tratamiento.

3. La complicacién mas grave del tra-
tamiento prolongado y de las gran-
des dosis es el desequilibrio endé-
crino; inhibicién funcional de la
hipéfisis anterior y la atrofia de la
rorteza suprarrenal.

4. El tratamiento prolongado o exce-
sivo puede llevar a una alteracién
del tejido osteoide, pérdida del cal-
cio, osteoporosis y fragilidad ésea.

J. Las acciones inmediatas de los fe-
némenos secundarios son: reten-
cién hidrosalina con edema inters-
ticial y general.

6. Pérdida de potasio: sindrome de
alcalosis hipoclorémica, hipopota-
sermia, balance nitrogenado nega-
tivo.

7. Hiperglicemia.

8. Alteraciones de la inmunidad: mo-
dificaciones de los procesos de in-
flarnacién con enmascaramientos
de la infeccién aguda.

9. Insomnio y perturbaciones psiqui-
cas,

10. Dermatopatias: acné, hirsutismo,
estrias.

11. Enfermedades tromboembédlicas, he-
morragias digestivas.

Indicaciones profilacticas de estos tras-
tornos:

1* Régimen hiposédico e hiperproteico.

2¢ Administracién oral de cloruro de
potasio.

3* Uso del ACTH gel intramuscular
40 mg., una o dos veces por se-
mana cn los tratamientos prolon-
gados.

4> En enfermedades menopiusicas:
andrégenos o mezclas de estrégenos
y andrégenos.

Sin embargo, en el grupo de padeci-
mientos mencionados es pricticamenie
imposible evitar los tratamientos prolon-
gados, en la fase de alarma después de
una dosis de-ataque suficientemente ma-
siva para apagar el cpisodio agudo, se
debera pasar a la dosis de sostén minima
suficiente para evitar la recaida, aliviar
]a condicién del enfermo y prolongarle
su vida.

Sarcoidosis. En la enfermedad de Bas-
nier Boeck o sarcoidosis de etiopatogenia
aGn desconocida, pero que dia a dia gana
mas adeptos en el criterio que es una ma-
nifestacién de un estado de hipersensibi-
lidad, todos -los autores estin de acuerdo
que el éxito de esta medicacién hormonal
depende de que se instituye cn la fase
pregranulomatosa donde es sorprendente
y rapidamente eficaz, lo es 1nenos en la
fase granulomatosa y es ineficaz en la fase
de fibrohialinizacién.

Frecuentemente en la fase pregranulo-
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matosa la mejoria clinica y radiolégica y
aun la curacién anatomopatolégica, se
presenta después de suspendida la medi-
cacion.

En la sarcoidosis los corticoides pueden
considerarse medicamentos curativos en un
alto porcentaje de casos.

Sindrome de Hamman Rich. La etio-
patogenia se orienta cada vez mas hacia
una condicién inespecifica resultante de
neumonias atipicas curadas, pero que han
traido una organizacién prematura de
exudados pulmonares bajo el efecto de
agentes antimicrobianos, sulfas y penicilina
que redunda en una fibrosis del tejido
pulmonar (Auerbach y colaboradores. Am.
J. Path. 28: 69, 1952). O por las demos-
traciones de Grever en el sentido que en
las neumonias por virus el factor irritante
trae Ia tendencia a la proliferacién de las
cflulas a lo largo de los tabiques interlo-
bulillares y en menor grado en las ireas
penivasculares y peribronquiales.

Sin embargo, a pesar de que estas le-
siones son irreversibles en la inmensa ma-
yoria de los casos, hay algunos pocos en
los que bajo el efecto de los corticoeste-
roides las mejorias son dramiticas o sea
que Ja enfermedad debe ser reversible en
ciertos estadios y de alli la indicacién de
este medicamento.

Enfisema. Para terminar debemos de
sefialar nuestro criterio en cuanto a la efi-
cacia de dichas hormonas en el enfisema
crénico obstructivo del pulmén. Dos son
los factores que fundamentalmente inter-
vienen en la etiopatogenia y el cuadro cli-
nico, por un lado la fibrosis, por otro el
broncoespasmo. De tal manera que al
hacer intervenir el medicamento que por

su accién antillogistica y antiexudativa,
obra sobre el acGmulo de secreciones y
sobre el broncoespasmo, el resultado serd
favorable clinicamente, si ésta es la con-
dicién que predomina y es la causante
fundamental de la sintomatologia.

Pero si la disnea es ocasionada por la
hematosis deficente debida a las grandes
bulas de enfisema o sea extensas destruc-
ciones de tabiques alveolares, obliteracio-
nes vasculares y fibrosis, nada podrén ha-
cer los esteroides ante una condicién ana-
témica irreparable.

De alli que nosotros hayamos usado de
preferencia los broncodilatadores y anti-
bidticos en nuestros casos de enfisema;
aunque las observaciones en los casos re-
beldes a dicha terapéutica que nos han
obligado a indicar eSteroides, nos han evi-
denciado una respuesta clinica alentadora

en algunos casos y muy poco alentadora en
otros.

El papel de los corticoides
en las afecciones alérgicas

No obstante e] gran valor que como
aporte cientifico significaron en el prin-
cipio de su utilizacién como agentes tera-
péuticos, se les manejé por varios afios
con cierta reticencia, sobre todo cuando
empezé a observarse que daban lugar a
no pocas y, asimismo, a no menos reaccio-
nes graves colaterales (acné, hipertension,
tlcera péptica, sindrome de Cushing, etc.)
Sin embargo, a partir de la introduccién
de la prednisona y de la prednisolona,
primero, y posteriormente con la adqui-
sicién de los compuestos metilados (metil-
prednisona, dexametasona y triamcinolo-
na) el temor y la incertidumbre para
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emplearlos disminuyé considerablemente,
en virtud de que estos Gltimos preparados,
comparativamente con los primeros, han
dado lugar a un menor nimero de reac-
ciones indeseables.

En nuestro medio fueron Robles Gil
(1951) y Salazar Mallén (1951)63. 64, 63
los primeros en ensayar este tipo de com-
puestos hormonales en padecimientos ar-
triticos y alérgicos respectivamente.

Desde luego, estamos de acuerdo con
Tuft (1960) en que la extensa promocién
hecha por las casas farmacéuticas sobre
la innocuidad de las nuevas preparacio-
nes ha resultado en un abuso y uso in-
adecuado de estas drogas en un gran ni-
mero de padecimientos en donde no se
justifica y ni es bueno su empleo.

Muy importante y en relacién con tales
hechos es la situacién que debe asumir el
médico alergélogo en el manejo de dichas
substancias, dindoles una adecuada y til
aplicacién en sus problemas rutinarios,
pues a diferencia de otras especialidades,
esta [uertemente obligado a emplearlos
con amplitud de criterio puesto que la ma-
yor parte de las afecciones alérgicas en
que deben administrarse son reversibles
(estado de mal asmético, reacciones an-
afilactoides, enfermedad sérica, etc.). Asi-
mismo, es posible que el médico alergélogo
vea rmenos reacciones colaterales puesto
que, con excepcion de algunos casos, el
manejo que hace de los esteroides siempre
es en forma transitoria.

No compartimos la idea de Gay (1958)
en el sentido de que los esteroides sean los
medicamentos mas Gtiles en la terapéutica
antialérgica, debido a que en numerosos

casos con buen criterio clinico y terapéuti-
co, ni siquiera deben ensayarse.

Segiin nuestra experiencia, el uso de los
corticoides en los padecimientos alérgicos,
al igual que en la mayoria de afecciones
de otra indole, sélo desempefian un efecto
sintomatico, motivo que nos induce a sos-
tener una vez mis, la importancia de en-
contrar un factor etiolégico en la mayor
parte de nuestros pacientes.

Alfecciones en las cuales se justifica el
empleo de los corticoides:

1. Asma bronquial
2. Rinitis alérgica
3. Dermatosis alérgica:

a) urticaria

b) dermatitis atépica

¢) dermatitis de contacto

d) actinodermitis

¢) dermatitis medicamentosa.

Asma bronquial

Tomando en consideracién, que el asma
bronquial es sin lugar a dudas el padeci-
miento mas importante en alergologia, tan-
to desde el punto de vista estadistico como
en el clinico y el socioecondémico, conside-
ramos que ha side por estos mismos fac-
tores uno de los grupos mas beneficiados
con el advenimiento de las drogas en cues-
tién. En efecto, y recordando el numero de
pacientes que todavia hace algunos afios se
hospitalizaban por problemas asmiticos y
el hecho de que en la actualidad el aler-
gblogo ocurre cada dia con menos frecuen-
cia a visitas domiciliarias en tales casos,
hara suponer facilmente la inlluencia que
han venido desarrollando los esteroides,
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desde hace algunos aiios, en el manejo del
asma bronquial,

No obstante, nuestra opinién y de la
mayoria de los alergdlogos, es que los este-
roides actuales tienen su mejor comporta-
miento frente al estado del mal asmadtico,
en algunos casos de cuadros subagudos
y en la mayor parte de los crénicos. En es-
tos ultimos, sin embargo, estamos obligados
a ensayar primero otros recursos sintoma-
ticos menos costosos y hasta cierto punto
menos agresivos, como son la aminofilina,
los preparados a base de eledrina, ipeca,
yoduros, etc. Claro esta, que en las deter-
minadas circunstancias no vacilaremos en
administrar los corticoides en cuanto vea-
mos que dichos agentes sintomaticos se
muestran ineficaces para dar el alivio es-
perado.

Los corticoesteroides estaran, pues, fun-
damentalmente indicados, en el estado de
mal asmatico y en aquellos pacientes ¢ré-
nicos que no respondan bien a otros sinto-
maticos 0 que caen en lo que ha dado por
lamarse “formas de enfermos intratables”.
Segin Bretschneider (1956)57 los este-
roides producen una broncoespasmolisis
acompanada de una disminucién de la
hiperemia y de Ia hipersecrecién.

En muchas ocasiones la mejoria se ma-
nifiesta en forma impresionante en el es-
tado de mal asmatico tras ]a administra-
cion de estos agentes terapéuticos, en cues-
tion de unas horas la mejoria empieza a
manifestarse, pues tanto la disnea como la
cianosis, la tos y la taquipnea tienden a
ceder en intensidad. Al cabo de 24 6 48
horas 12 crisis en general puede ser supe-
rada y el enfermo entrar en una fase de
tranquilidad fisica y psiquica. Son numero-

s0s los pacientes en los cuales hemnos podi-
do observar esta excelente respuesta con la
administracién de los esteroides metilados,
Turiaf y cols. han observado lo mismo.

Deberi asociarse siempre a los esteroides
un medicamento antibacteriano en esta
forma clinica del asma, en consideracién
a que regularmente existe un factor infec-
cioso de importancia variable. Deberd
aprovecharse también, en estos casos, ¢l
alivio que proporciona la asociacién de es-
teroides y antibacterianos con medicamen-
tos broncodilatadores (aminofilina, efedn-
na, etc.) y fluidificantes (yoduros).

En los pacientes crénicos, como ya
deciamos, se deberi intentar antes de ad-
ministrar esteroides, buscar una mejoria
por medio de otros medicamentos sintoma-
ticos y s6lo emplearlos en caso de no tener
respuesta satisfactoria con éstos. Por otra
parte, cuando necesariamente tengamos
que usarlos, una vez conseguido el alivio
del paciente, debemos tratar de irlos sus-
tituyendo paulatnamente si el caso lo per-
mite, por otros sintoméiticos. En caso ne-
cesario, no deberd meditarse demasiado
cuando por diferentes causas haya que
usarlos a largo plazo, pues el riesgo que
se corre ante el beneficio que se obtiene,
siempre estard justificado si son adminis-
trados juiciosamente. En apoyo a esta pre-
misa bastar con tomar en cuenta la inva-
lidez y los conflictos de trabajo en el adul-
to y los escolares y familiares en el nifio o
adolescente que con cierta frecuencia sue-
len obscrvarse. Aclaramos, que se deberd
evitar hasta donde sea posible, que el pa-
ciente maneje a su arbitrio estos medica-
mentos, como medida precautoria de pro-
blemas subsecuentes.
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Se sabe, que con alguna frecuencia los
asmiticos crénicos de larga evolucién cli-
nica presentan complicaciones cardiacas y
edemas con retencién hidrica, motivos que
hace unos afios impedian la administra-
cién de los primeros esteroides en dichos
casos por su tendencia a retener sodio y a
elevar la tensién arterial, entre algunos de
los efectos indeseables a que daban lugar;
pero en la actualidad este problema ya no
existe o es de poca cuantia, en virtud de
que los corticoides metilados actuales muy
rara vez dan lugar a estos fenémenos se-
cundarios, segin nuestra experiencia y la
de otros autores.

En dos de nuestros pacientes asmaticos
de esta forma clinica nos hemos visto obli-
gados a sostener una terapéutica esteroidea
por espacio de 4 afios, interrumpidos por
breves lapsos de abstencién, en los cuales
se ha tratado de substituirla por otros re-
cursos, sin conseguirlo. Los dos casos han
hecho sindrome cushinoide discreto y han
pigmentado un poco su piel, pero su pre-
sién arterial, su glicemia y estado general,
s¢ encuentran dentro de la normalidad;
unc de ellos fue, inclusive, operado de ve-
sicula biliar hace 3 meses sin n'ngin con-
tratiempo. Todo cuanto se puede verificar
en cstos casos sc¢ ha hecho y a pesar de ello
no hemos podido dar alivio mas que por
medio de los esteroides. En estos zasos lo
unico recomendable seri siempre buscar
la manera de tenerlos as’ntomaticos con la
minima dosis de esteroides.

Hace 2 meses estamos empleando aero-
soles con dexametasona sola o asociada a
isoproterenol, en algunos d¢ estos pacien-
tes, de lo cual, obvio es decirlo, no pode-
mos todavia adelantar algunos resultados.

Rinitis alérgica

Salvo los casos complicados con polipo-
sis recurrentes, el uso de los esteroides en
esta aleccién alérgica es muy limitado.
Nosotros creemos que pueden y deben
usarse en aquellos casos de obstruccién
tenaz, rebeldes al tratamiento especifico y
donde los otros sintomdticos han fracasa-
do; igualmente, cn los pacientes donde un
componente psicdgeno complica la sinto-
matologia, ya que al conseguirse una me-
joria aunque sea transitoria, el enfermo en-
tra en tranquilidad y responde mejor a
otros tratamientos instituidos.

REsumMEN

Los corticoesteroides son eficaces en el
tratamiento de la tuberculos's, asociados a
antibidticos y drogas antituberculosas. Se
recomiendan perfodos cortos de adminis-
tracién. Han mostrado ser elicaces como
medicacién sintomdtica en enfermedades
del coligeno, sarcoidosis, sindrome de
Hamman Rich. Son de poco valor en el
enf'sema. En alergologia prestan ayuda
valiosa, principalmente como sintomaticos.

SUMMARY

The corticosteroids are effective in the
treatment of pulmonary tuberculosis. They
should be administered during short pe-
riods of time. They are effective as symp-
tomatic medication in collagen diseases,
sarco'dosis and Hamman-Rich syndrome.
They are of little value in the treatment
of pulmonary emphysema.

In alergology corticotherapy is useful
mainly as symptomatic medication.
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NODULO PULMONAR SOLITARIO

EL NODULO pulmonar solitario debe lle-

nar los siguientes requisitos: 1) Dia-
metro de 1 a2 5 cm; 2) Oval o redondo con
bordes netos; 3) Rodeado por parénquima
pulmonar sano; 4) Asintornitico; 5) Den-
sidad homogénea o con calcificaciones, v
6) Unico.! Se han empleado también los
siguientes nombres para designar esta al-
teracién: tumor solitario intrapulmonar,
nédulo pulmonar aislado, opacidad intra-
tordcica unica circunscrita y lesién en for-
ma de moneda.2 Garland3 los acepta de
cualquier tamafio; Wilson? de cualquier
forma; Steele5 toma en cuenta aquellos
con rarefaccién central y Alegria® incluye
los Gltimos sélo que sean poco numerosos.

En la actualidad es méis frecuente el
diagnéstico del nédulo pulmonar solitario
debido al empleo mas frecuente del catas-
tro toricico y a la mayor longevidad de la
poblacién. Holin? y MeClurs8 estudian en
catastro 673,218 y 864,790 individuos res-
pectivamente y sefialan una frecuencia en-
tre 0.7 y uno por mil con una relacién de

* Hospital de Neumologia y Cirugia de T6-
rax. Centro Médico Nacional, I.M.S.5.
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CarLos R. PacHEco
CarLos IBARRA

5 a | entre los grupos de edades de 55 a 64
afios y de 25 a 34 anos.

La importancia del nddulo pulmonar
solitario estriba en que un niimero consi-
derable de ellos entre 35% segin Hood?
y 68% segin Perasalol® son ncoplastas
malignas, principalmente carcinoma bron-
quiogénico y que la curacién de cllas se
logra hasta en el 70 a2 809 de los casos
cuando el paciente esti asintomitico y el
descubrimiento se ha hecho por el ¢enso
toracico.

La lesién que nos ocupa reconoce diver-
sos mecanismos patogénicos tales como: la
via bronquial; el desarrollo in situ; la via
hematica y el cierre de la unién “bronco-
cavitaria” con condensacién del material
contenido.!1

No existe posibilidad de hacer el diag-
noéstico etiolégico y la radiografia muestra
una opacidad pulmonar finica con las ca-
racteristicas ya anotadas tanto en proyec-
cién péstero-anterior como lateral; la to-
mografia revela en algunas ocasiones
nédulos satélites pequenos que pasan des-
apercibidos -en la exposicién radiolégica
habitual. :

[101]
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Desde 1936 Graham v Singer!?2 han pre-
conizado que el tuinico medio para hacer
el diagnéstica etiolégico es el estudio ana-
tomopatolégico de la pieza resecada; Gar-
land3 ha descrito el “método de los tres
estudios™ con el cual le fue posible dife-
renciar la malignidad o benignidad en el
90% de 115 casos con comprobacién qui-
rurgica. Este método consiste en la valo-
racién radiografica que incluye: los bordes
del proceso, sus particularidades, la pre-
sencia de calcio y los estudios radiogrificos
previos, la valoracion como son Ja edad, el
sexo, los sintomas y la cirugia toricica y
por ultimo los hallazgos de laboratorio:
reacciones a la tuberculina, histoplasmina
y coccidioidina y el examen del esputo.

Datos radiolégicos. El tamafio del né-
dulo es un dato orientador ya que los pe-
quenos tienen mayor probabilidad de ser
benignos. Holin7 encuentra 519 de lesio-
nes malignas en nédulos de mas de 4 em.
de didmetro y 509% de tuberculosis en
los de menos de 2.5. Sin embargo, de los
280 casos de carcinoma estudiados por
Steele el 259% tenian menos de 2 cm.

E! aumento de tamafio de manera rapi-
da habla en favor de la malignidad; sin
embargo Good4 siguiendo 35 casos duran-
te 2 afios encuentra uno que no habia
crecido y que demostré ser adenocarci-
noma,

En general se acepta que lesiones con
calcificacién abundante o dispuesta en for-
ma laminar son benignos: Holin7 no en-
cuentra calcio en ninguno de sus casos de
carcinoma, Davis1?3 demuestra calcio en
115 pacientes con carcinoma resecado y
afirma que el encontrar espiculas radiadas
indica carcinoma las que parecen repre-

GUILLERMO DIAZ Y COL.

sentar extensiones locales linfangiticas del
proceso. London y Winter14 sospechan que
el adenocarcinoma pulmonar primario
produce calcio como resultado del meta-
bolismo propio del tumor como sucede en
el adenocarcinoma papilar del tiroides, del
ovario o de la glindula mamaria. Rigles!®
ha descrito el signo de la muesca tanto en
procesos malignos como en el hamartoma.
La presencia de cavitacién se ha comuni-
cado en 12 casos de carcinomas en 19
estudiados.5

Edad. En estadisticas extranjeras pre-
domina en sujetos de mas de 45 afios.”
SteeleS informa que e] 56% de los nédulos
en pacientes por encima de los 50 aiios
fueron malignos, sin embargo él mismo
acepta que el 229 de ellos ocurrieron en
individuos de menos de 50 afios de edad.
siendo el mas joven de 28 afios. O’Brien!6
comunica 21 casos de los cuales el 50%
fueron tumores malignos, dos en sujetos de
menos de 35 afios y dos tuberculomas en
sujetos mayores de 50 afios. Davisl® en-
cuentra 9 casos en individuos de 30 a 39
afios de un total de 79 y Paulsonl? en 41
pacientes encuentra 7 entre 35 y 40 afios.

Sexo. Predomina la lesién que nos ocu-
pa en el sexo masculino. Holin™ anota una
relacién del sexo masculino al femenino de
1.3 2 0.7 por 1,000 y Ford 195618 da una
relacién de 9.1 en los casos de carcinoma
bronquiogénico.

Antecedentes. Son importantes en el
carcinoma metastasico. Sin embargo en
algunas ocasiones el primario puede pasar
inadvertido y ser la metéstasis la que lo
hace manifiesto; esto sucedia en el 13% de
los casos de Holin.7 Puede suceder tam-
bién que el nédulo pulmonar no tenga re-
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lacién con otro proceso neoplasico encon-
trado en la economia como sucedié en 5
casos de Good.4

El antecedente de tuberculosis tampoco
es definitivo pues puede presentarse posi-
tivo en nédulos de etiologia muy diver-
52,3 5, 6,11, 19, 20

Datos de laboratorio. Las reacciones cu-
tineas son de escasa utilidad, ni siquiera
su negatividad puede eliminar el diagnés-
tico. Steele5 en 117 tuberculomas encuen-
tra 11 reacciones de Mantoux negativas;
en 151 histoplasmomas, 199 de negati-
vidad y en 91 coccidioidomas 30% de
negatividad, en sus casos de carcinoma
bronquiogénico 86% fueron tuberculino
positivos; 309 histoplasmino positivos y
11% positives a la coccidioidina.

El estudio citolégico de la secrecién
bronquial es de muy escasa utilidad. De
500 estudios citolégicos con la técnica de
Papanicolau sélo 5 [ueron positivos, 3 en
cincer y 2 en granulomas.b

De todo lo anotado con anterioridad se
concluye que el diagnéstico de certeza sélo
puede lograrse mediante la toracotomia y
el estudio anatomopatolégico. La terapéu-
tica también obligadamente es quirdrgica.
En condiciones preoperatorias ideales la
toracotomnia tiene una mortalidad menor
al 1%, en cambio el nédulo neoplasico
abandonado a su suerte tiene una mor-
talidad de 100%.

La exploracién quirtrgica se realiza co-
nociendo la situacién del nédulo; su ta-
maiio, frecuentemente con el térax abierto
mayor que en la radiografia; puede ha-
ber también formaciones que emergen del
nédulo, algunas veces es posible observar
pPequenos tractos linfaticos que irradian de
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un nédulo neoplasico; en la mayoria de
los casos el proceso neoplisico es de con-
sistencia dura; puede haber pequefios né-
dulos satélites como algunas veces se ob-
servan en los procesos granulomatosos;
puede haber adherencias a pleura, dia-
fragma o mediastino; se debe estudiar el
estado del hilio pulmonar y de sus ganglios
que en algunos casos de neoplasia pueden
encontrarse infartados. Steele5 en 280 ca-
sos de carcinoma bronquiogénico encontrd
que el 26% (74 casos) demostraron me-
tistasis de los ganglios mediastinales a pe-
sar de que 54 de ellos no tenfan mas dc
4 c¢m. de didmetro; la presencia de cisuras
libres es importante tratindose de neopla-
sia por posibilidad de diseminacién linfa-
tica a otros I6bulos.

La toma de biopsia del nédulo es obli-
gada pues si s¢ trata de proceso benigno
se har4 reseccién segmentaria o hasta enu-
cleacién, en cambio si es maligno l2 lo-
bectomia es la operacién indicada. Si exis-
ten ganglios infartados se hard biopsia de
los mas demostrativos haciendo la excere-
sis pulmonar de acuerdo con cl resultado
histolégico v el estudio anatémico de los
territorios linfaticos que drenan.

En el post-operatorio debe procederse de
la siguiente manera: si se trat6 de un
proceso granulomatoso tuberculoso, debe
administrarse tratamiento médico durante
seis meses tal como opina Joynt20 tratin-
dose de histoplasmosis y coccidioidomicosis
dada la poca efectividad, especificidad y
toxicidad de los medicainentos deben ad-
ministrarse s6lo en casos de reactivacién o
diseminacion; si se trata de cincer el uso
de radio o quimioterapia esti en intima
relacion con la extensién y utilidad de la
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reseccién pulmonar; en términos generales
en el nédulo pulmonar solitario no debe
administrarse ningin tratamiento antican-
ceroso cuando se tenga conciencia de ha-
ber extirpado el tumor v no haya ningiin
signo de actividad.

Matenal. En el Hospital de Neumolo-
gia y Cirugia de Térax del Centro Médico
Nacional del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, hemos encontrado 29 casos de
nédulo pulmonar solitario; 16 de los cuales
fueron diagnosticados por toracotomia y
tratados con reseccién pulmonar. ’

El tamafio se expresa en la tabla nime-
ro 1.

En los dos casos de neoplasia maligna
tuvimos la oportunidad de seguir radiolé-
gicamente el crecimiento del tumor; uno
durante 7 meses y el otro durante cinco
anos.

En 12 casos se observd la presencia de
calcio correspondiendo 3 de ellos a ha-
martoma y 9 a tuberculomas.

De acuerdo con su localizacién encon-
tramos la que se expresa en la tabla 2.

Tansra 1
TamaNo
Midximo Minimo Promedip
Tuberculoma 5 em. 1 cm. 2.8 cm.
Hamartoma 5 2.5 3.7
Fibroleiomioma 2.5

Carcinoma primario
Carcinoma metastasico

3
Miltiples néddulos confluentes

TABLA 2
Fibroleio-
Total Tub. Hamart. mioma Ca. Prim. Ca. Met.
Lob. Sup. Der. 4 2 1 1
Lob. Md. 2 2
Lob. Inf. Der, 5 3 1 1
Léb. Sup. Izq. 3 2 1
Léb. Inf. Izq. 2 | 1
16 10 3 1 1 I
TanLa 3
Mdximo Minimo Promedio
Tuberculoma 39 afios 20 afios 30.9 aios
Hamartoma 40 19 26,6 ,,
Fibroleiomioma Y
Carcinoma primario 72

Carcinoma metastisico 57
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TasBLA 4
Haombres Mujeres Total
Tuberculoma 4 6 10
Hamartoma 1 2 3
Fibroleiomioma 1 1
Carcinoma primario 1 1
Carcinoma metastasico 1 1
TaAbLA 5
L———__7 = —
Bilobectomia Lobeciomia Res. Seg. Res. Cunl. Enucleacién
Tuberculoma ? 4 1 4
Fibroleiomioma 1
Hamartoma 3
Ca. primario I
Ca. metastdsico 1
Total 1 4 4 1 7

En ninguno de nuestros casos encontra-
mos la muesca descrita por Riegler.

La edad en relacién con el diagnéstico
se expresa en la tabla No, 3.

En relacién con el sexo encontramos lo
expresado en la tabla No. 4.

La exploracién quirargica demostré que
en ninguno de los casos habia ganglios in-
fartados en el mediastino. En cinco casos
se seccionaron adherencias pleurales laxas
que unian a Ja pleura visceral que cubria
al nédulo con la pleura parietal. Al palpar
la consistencia se encontré que en 12 casos
era dura correspondiendo 7 a tubercu-
lomas, 3 a hamartomas, 1 fibroleiomioma
y 1 carcinoma metastisico y que era reni-
tente en 4, con diagnéstico de tuberculosis
en 3 y uno de cdncer primario.

La operacién que se llevé a cabo con el
diagnéstico etiolégico se anota en la ta-
bla 5.

Debe hacerse notar que en un caso de
tuberculosis ademis de lobectomia inferior

izquierda se practicé enucleacién de un
pequefio nédulo del segmento 4pico-pos-
terior, el que no se habia diagnosticado
preoperatoriamente, lo que hace un total
de 17 operaciones en 16 pacientes.

DiscusiON

Debemos enfatizar que aun con el té-
rax abierto no tenemos seguridad de la
etiologia del proceso porque los datos que
podemos recoger por inspeccién y palpa-
cién no son privativos para algin tipo
dado de patologia,

Se recomienda en todos los casos un
manejo extraordinariamente cuidadoso por
cuanto se refiere a la exploracién, indica-
cién de la magnitud de reseccién asi como
de la técnica quirdrgica propiamente di-
cha.

Obligadamente se debe realizar biopsia
transoperatoria de la lesién asi como de
los ganglios linfaticos en su caso y proceder
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a la reseccién de acuerdo con sus resulta-
dos. No clvidar que el abordaje venoso en
primer lugar es uno de los postulados prin-
cipales en cirugia de cincer.

De nuestra actitud quinirgica dependera
que este método de diagnéstico y trata-
miento tenga el resultado satisfactorio que
de él se espera.

T~ "'-f-f\ ™~

SUMMARY .

Even on opened thorax we can not be
sure about the ethiology of the condition.

An extremelly careful handling of the
cases i1s recomended, in respect to exa-
mination, indication of the magnitude of
the resection and the surgical technique.

A transoperatory biopsy of the lesion
and lymphatic nodes should be done al-
ways and proceed according to the re-
sults. It should be remembered that the
venous approach is a principal postulate
of the surgery of cancer.

Of our surgical attitude will depend that
this diagnostic method and treatment give
a satisfactory result,
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FISTULA BRONQUIAL POR RESECCION PULMONAR
EN ENFERMOS TUBERCULOSOS

(Sanatorio de Huipulco. 1963)

InTRODUCCION

EL PRESENTE trabajo de revision es el

primero de una serie de residentes e
internos del Sanatorio, hemos decidido ela-
borar periédicamente, aprovechando el
nimero de elementos con que contamos
Y su amplia distribucién en el Sanatorio.

El tema fue escogido ante la observa-
cién frecuente y sombria de esta compli-
cacién y con el espiritu de analizar y valo-
rar los muchos y tan variados factores re-
lacionados con ella.

MATERIAL Y METODO

Estudiamos los Gltimos 100 expedientes
de reseccién pulmonar por tuberculosis en
cada Pabellén, salvo en el Pabellén In-
fantil, donde sélo se completaron 32 casos.

El total de expedientes estudiados fue

Fernanpo REBora ToeNO
Javier FrErro B,

RaFAEL MARrTiNEZ H.
ALvaro MIJANGOS

Jame Pirez A.
ADALBERTO ZENTENO

de 632, comprendiendo los afios de 1960
2 1963 en los Pabellones I, IV y VI; de
1951 a 1963 en los Pabellones II, III y
V, y 1962-1963, en el Pabellén Infantil.

La revision fue hecha por ¢l residente

Tanra 1

N°® de expe- Fechas
Pabellén a'wr;;earo:em- limite
I. 100 1960-1963 %
II, 100 1957-1963
111, 100 1957-1963
IV. 100 1960-1963
V. 100 1957-1963
VI, 100 1960-1963
Infantil 32 1962-1963
TOTAL 632

* Aproximadamente hasta agosto en todas
las senes.

[107)
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respectivo, basindose en el registro del
Departamento de Cirugia para obtener la
lista correspondiente, la cual se tumé al
Archivo General del Sanatorio, para alli
obtener los expedientes necesarios para la
revision,

En todos los casos (salvo el Pabellon
Infantil), esta lista excedi6 de 100 ca-
sos, ya que el archivo no pudo suminis-
trar la totalidad de expedientes pedidos,
teniendo que recurrir a prolongar la lista
para completar el niimero de 100 enfer-
mos tuberculosos operados de reseccién
pulmonar.

Buscamos ademas en el registro del De-

Tanra 2

TOTAL DE FISTULAS ENCONTRADAS
EN LOS 632 CASOS: B?

Cuestionario llenado en cada caso:

Ficha de identidad.

Diagnéstico pulmonar y esquema radiogri-
fico (NT.A.).

Fecha de ingreso.

Sintomatologia y exdmenes de laboratorio
al ingreso,

Sintomatologia, exdimenes de lab. y esq, ra-
diogréfico al operarse,

Tratamiento anterior a la operacién (med.,
dosis, dias y cant. tot.).

Operacidén previa.

Operacién que provocéd la fistula, (Fecha,
tipo, técnica, cambio de indicacién, cavidad
residual y su tratamiento),

Reporte anatomopatolégico de la pieza re-
secada,

Postoperatorio anterior a la fistula {Condi-
ciones generales, tipo de aspiracién, burbu-
jeo, funcionamiento de la aspiracién, medi-
cacién antifimica y antibidlica),

Fistula (Fecha del diagnéstico, sintomato-
logia y signologia, cultivo),

Tratamiento  (Antibiéticos, antifimicos,
otros, drenaje, bronco-cauterizacién, ciru-
gia y resultados).

Autopsia

FERNANDO REBORA TOGNO Y COLS.

partamento de Anatomfa Patolégica, ob-
teniendo la relacién de los pacientes fa-
llecidos con fistula bronco-pleural, por re-
seccién pulmonar debida a tuberculosis. De
estos, sdlo se incluyeron en la casuistica de
cada Pabellén, los fistulizados dentro de
las fechas de revisién correspondientes.

El tota] de fistulas encontrados fue de
87, procediéndose en cada caso a llenar un
cuestionario hecho especialmente, de cu-

yos datos se obtuvieron los resultados de
este trabajo.

Los incisos comprendidos en este cues-
tionario fueron los de la tabla 2.

Ademis se hizo un estudio de los ha-
llazgos de necropsia en los 46 casos com-
Pletos encontrados en el Departamento de

Anatomia Patolégica y fallecidos entre los
aitos de 1953-1963.

TanrLa 3

Depto. de No. de expedientes

anatomia completos Zﬁ{"f
patoldgica revisados® !
Necropsias 46 1953-1963

* S6lo se incluyeron en la casuistica de cada
pabellén los fstulizados dentro de las [echas
de revisibn correspondientes,

RESULTADOS Y DISCUSION

Agrupamos los resultados obtenidos en
tres grandes capitulos: el primero incluye
los datos recogidos de las 87 fistulas obte-
nidas al revisar los 100 expedientes por
pabellén y 32 del Pabellén Infantil (632
en total) ; el segundo grupo se refiere a
los hallazgos de autopsia en los 46 casos
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del Departamento de Anatomia Patolégi-
ca; el tercero es una casuistica por pa-
bellén.

Hacemos la discusién de los resultados
al mismo tiempo que estos se proyectan
con objeto de abreviar el tiempo de expo-
sicién y aprovechar la proyeccién de los
mismos,

TABLA 4
Incidencia
Ezxpedientes revisados No. de fistulas
2 87 (13.7%)
Sexo
Masculing Femenino
46 41
Edad
0 - 10 afios 0 casos
é} - 20 ,, 21,
-3 37 ..
31 .40 |, 19
41 - 50 ,, B ,
Mais de 51 afios 2

El porcentaje de fistulas recabado
(13.7%) se encuentra influenciado por el
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criterio diagndstico del médico tratante, la
calidad de los expedientes revisados, la
efectividad del archivo y la acuciosidad de
las personas que intervenimos en esta re-
visién. Es probable, que teniendo en cuen-
ta estos hechos, el porcentaje real sea mo-
deradamente mayor.

Nos sorprende el alto niimero de pacien-
tes del sexo [emenino encontrado (46 hom-
bres y 41 mujeres), teniendo en cuenta
que la poblacién femenina del Sanatorio
representa aproximadamente una tercera
parte del total. Esto es debido a la mayor
frecuencia de esta complicacién en los pa-
bellones femeninos (en especial el Pabe-
ll6n V) y serd comentado al tratar de
la casuistica por pabellén.

La distribucién por edades sefiala una
mayor incidencia en la tercera década de
la vida (37 casos), acorde a la edad pro-
medio de nuestros pacientes tuberculosos.

Consideramos que la extensién del pro-
ceso, con franca prevalencia de los casos

TaeLA 5
Extensién y actividad (N.T.A.)
Minimos 0 casos Inactivos 0 casos
Mod. avanzados 20 (22.9%) Detenidos o .,
Muy avanzados 67 , (77.1%) Activos a7 .,
Ficbre y baciloscopfa (al operarse)
Afebriles 70 casos (80.4%) BK negativos 43 casos (49.4%)
Febriles 3, ( 3.6%) BK positivos 3 241.3%)
Se ignora 14 (16.0%) Se ignora 8 9.3%)
Tiempo de estancia hospitalaria previo a la intervencién.
0- 3 mescs 28 casos*
3' 6 EH) 19 1
6-12 2¢
12-24 |, 15 ,,
Mis de 24 " I "

* Cinco con menos de 1 mes. 4 con buen tratamlento extra-sanatorlal.
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muy avanzados (77.1% muy avanzados y
22.9% moderadamente avanzados), es un
hecho de capital importancia en la géne-
sis de esta complicacién v también facil-
mente explicable teniendo en cuenta lo
avanzado de nuestros enfermos en general,

FERNANDO REBORA TOGNO Y COLS,

Como puede observarse, la casi totalidad
(94.4%) de los casos, reportaron mejoria
con el tratamiento previo instituido.

En cuanto al tratamiento médico, que
repetimos fue dificil de cuantificar, sena-
lamos que como promedio los enfermos se

TasrLa 6

_—

Evolucién:

Mejoria clinica, de laboratorio y/o radiolégica:

Condiciones similares a las de ingreso:
Peores condiciones:

Trateamiento:

94.4%
%

4.4
4.5
1.1%

L)
Nt St

Dificil de determinar por la existencia de tratamiento extra-sanatorial mal precisado e

incornpleto en casi todos los pacientes,

HAIN 87 casos
HAIX - SE 32 casos
HAIN 1 PAS 8
IéIAII;’ + Sg‘. +PAS 47

on droga 2a, 4
NP 1
NTI 4

”

(Prom. aprox. por pacicnte: 120 grs.
Minimo en un paciente: 9,
Miximo en un paciente: 454 ,, )

Todos estuvieron activos (de acuerdo a
la clasificacién de la N.T.A.) al momento
de operarse; afebriles la mayoria (80.4%)
y con baciloscopia negativa el 49.4%,
mientras que era positiva en el 41.3%.

La estancia preoperatoria fue similar a
la encontrada en estudios generales corres-
pondientes a pacientes tuberculosos ope-
rados en este Sanatorio.¥

* Estos trabajos que nos sirvieron de punto
de comparacion fueron los siguientes:

Hermindez, F.; Medina, M. F. y Schultz,
C. M.: Neumonectomia por Tuberculosis. Co-
rrelacién  Clino-patolégica de 100 casos. Rev.
Soc. Med, Hosp, Civ. Dgo. (Enero) 1962,

Medina, M. F.; Cortés, M, M_ y Verdin, V.
F.: Lobettomias, Correlacién Anatomoclinica
de 500 casos, Neumol. Cir, Térax, Vol. 24 (4),
1963, .

encontraban muy drogados, tal como lo
ilustra la cifra media aproximada de
HAIN recibida.

Si el tratamiento médico prolongado ¥
por ende la drogo-resistencia, fueron fac-
tores de importancia indudable, hacemos
constar como una llamada de atencién al
respecto, que ningin expediente contaba
con antibiograma preoperatorio.

La proporcién de toracoplastias previas
efectuadas (10.3%), es similar a las cifras
proporcionadas por los trabajos citados.

Verdin, V. F.: Lobectomia Superior més Re-
seccion del Segmento Superior del Lébulo In-
ferior, Correlacién Anatomo-quirirgica de 91
casos, Tesis Recepcional, UNAM. 1963,

Silva, M, C.: La Cirugia Plcuropulmonar en
Nifios. Tesis Recepcional, UNAM. 1963,



FISTULA BRONQUIAL POR RESECCION PULMONAR

111

TABLA 7

ANTIBIOGRAMA PRE-OPERATORIO

Ninguno.
Cirugia previa:

Toracoplastia clasica:

Primer tiempo 6 casos

Completa 3,

Tot 9 , (10.3%)

Reseccién 2, (22%)
Taera 8

ACTO QUIRURGICO QUE PROVOCO LA FISTULA

N. Izq. 10 casos (11.5%)
N. Der, 10 (11.5%)
LSD 23 (26.396)*
LSI 9 (10.4%)
D“" Sup' 3 » ( 35%)
LSI 4 56 9
DS 4 56 3
Segm. 6
S6 1
Poliscg 6
Plastias simultineas
En N. Der,
En LSD
En LSI
En LSD + S6
En ISI 4 S6

En Div. Sup. 4 S6

Casos

» (1.1%)

” (1.19%)
u (5.8%)

Lingula 0
LM 1
LID 0
LII 1
LSD 4 S6 5

(19.5%)

17 casos

N Pt e U —

¢ 2 casos con regeccion segmentaria del lébule medio.

*¢ 5 casos de reseccién del segmento Apico-posterior.

*°° 2 casos de reseccion de los segmentos 1 y 3.
2 casos que incluyeron el segmento 6.

Comparando el porcentaje de fistulas
que cada tipo de reseccién tuvo con la fre-
cuencia con que se realizaron en 1963
(datos obtenidos del Departamento de Ci-
rugia), se puede colegir que es la resec-
cién del 16bulo superior + segmento su-
perior del lébulo inferior y las neumo-
nectomias las intervenciones que mds se
fistulizaron, en especial el LSI + S6 y la
neumonectomia derecha (en 1963 estas

resecciones representaron los siguientes
porcentajes: LSD + S6 1.8%; LSI :+ S6
1.2%; DS + S6 1.2%; total 4.2%— N
i2q. 7.9%; N der. 4.2%; total 12.1%).
Consideramos entonces que el volumen
de parenquima resecado (neumonectornfas,
LS + S6) juega un papel importante
como causa de fistula, asi como el calibre
y estructura del mufién bronquial dejado
(neumonectomias) y el despegamiento
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cruento del parenquima pulmonar (LS
+ S6).

Debemos senalar también la importante
participacién de la reseccién del segmento
dpicoposterior (y de sus equivalentes de-
rechos) en la produccién de fistula, qui-
zas también por despegamiento cruento del
resto del parenquima pulmonar.

TabLA 9
TECNICA HILIO (EN ESPECIAL
BRONQUIO)

Sutura de elementos por separado
Hilo 3

g
8

Cufias

Ligadura en masa con UKL-60

Se ignora

Cambio de indicacién quirirgica
Por patologia mis amplia
Por acadente vascular

—
N~ BN WEaN W
-

g
g

La proporcién entre las fistulas habidas
con cada técnica y la frecuencia de su

FERNANDO REBORA TOGNO Y COLS,

empleo, se harin al discutir ]la casuistica
por pabell6n.

La tercera parte de los enfermos sefiald
cavidad residual (es decir, falta de llenado
por el parenquima pulmonar remanente)
en el transoperatorio o postoperatorio in-
mediato, antes de la aparicién de la fistu-
la, circunstancia que requirié de 17 plas-
tias simultdneas y seis neumoperitoneos.

Juzgamos que se trata de un numero
importante de pacientes y que esta con-
tingencia puede ser factor de importancia
en la produccién de fistula bronquial.

Tocante al reporte anatomopatolégico
de la pieza resecada, debemos recalcar los
siguientes hechos:

La desproporcién entre pacientes con
baciloscopia negativa (49.4%) y las pie-
zas BAAR positivas (70.6%).

La existencia de cavidad en la casi to-
talidad de las piezas.

El importante nimero de piezas rese-
cadas con BAAR negativas (12.4%).

Los hallazgos de patologia bronquial

Tasra 10

CAVIDAD RESIDUAL (TRANS-OPERATORIO)
23 casos (34.3%)*

.

Tratada con plastia simultinea en l; £asos

Tratada con NP

L]

ANATOMIA PATOLOGICA DE LA PIEZA RESECADA

Ndédulos
Si. 69 casos {79.7%)
No 3 { 3.3%)
? 15 ,, (17.0%)
BAAR
4+ 61 casos (70.6%)
— 11 casos (12.4%)
? 15 ,, (17.0%)

Caverna
Si 71 casos (81.9%)
No 1, {( 1.19%)
?’ 15 (17.0%)
Limite Sec. Bronguial
Infl, * 46 ecasos (53.6%)
- Th. 8 { 9.0%)
Nls. 18 (20.4%)
? 15 7, (17.0%)

* Pxeluyendo lag cavidades realduales de las neumoneciomias,
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como son la inflamacién crénica inespe-
cifica en el 53.6%, cifra del todo seme-
jante a las encontradas en los trabajos
consultados y que juzgamos de poca o nin-
guna importancia y la baja presentacién
de tuberculosis bronquial que no explicé
la totalidad de los casos.

TaBLA 11

POST-OPERATORIO ANTERIOR
A LA FISTULA

Buenas condiciones 76 casos
Malas condicicnes 8 ,
Se ignora 3 .,
Succién
Bomba 33 casos
Central 29 .
Sello de agua 20 ,,
Se ignora 5
Mal funcionamiento 7 .,
Burhujeo
No hubo 24 casos
Mederado 34
Abundante 15
Se ignora 14

La duracién fue dificil de precisar, pero s6lo
en 3 casos persistié hasta la fistula.

No encontramos relacién entre las ca-
racteristicas del postoperatorio y la fistu-

TaBLA 12
TERAPEUTICA ANTI-FIMICA
POST-OPERATORIA
Combinacién de medicamentos pri-
marios 87 casos
Con droga secundaria 31,
TERAPEUTICA ANTIBIOTICA
POST-OPERATORIA
Penicilina } SE 15 casos
Antibiético de amplio espectro 54
Ambas combinaciones 1,
Se ignora 7
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la o preponderancia de alguno de los sis-
temas de succibn que fuera importante
considerar. .

Lo mismo podemos decir en cuanto a
Ia intensidad del burbujeo en la succion.

Estas proporciones siguieron aproxima-
damente a la conducta terapéutica que se
sigue en el Sanatorio en general.

Tasra 13
FISTULA

Tiempo de aparicién:

0-10 dias 30 casos (34.5%)
11-20 ,, 2 (33.5%)
2130 . 0 . (12:0%)
3140 5 " (55%)
450 5 0 ( 5.5%)
51-60 . 1 i 1.1%)
Mis de 60 7 7.9%)

Tratamiento del bronquio en los 30 casos de
presentacién incipiente (0-10 dias).

Elementos del hilio por separado:

Con hilo 14 casos {51 *
Con alambre 2 ( 3)
Hilo més alambre 2, i 2)
UKL-60 ¢ 8)
Hilo mas UKL-60 1, ( 3)
Sc ignora 3 .

Cufia 4+ (9)

* Clfras totales

La fistula se presenté mdis frecuente-
mente en la primera decena (34.5%) aun-
que el resto de casos (65.5%) se presen-
taron después, algunos hasta 60 dias des-
pués, por lo que pucde considerarse que
la incidencia (o por lo menos el diagnés-
tico) es en el postoperatorio tardio.

Hacemos notar la ripida fistulizacién
en aquellos casos en que se utilizé alambre
y en la mitad de los tratados con pinza
UKL-60 exclusivamente,
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La sintomatologia y signologia fue de-
terminada por la existencia de la coleccién
purulenta y aire en el hemitérax afectado,
asi como por la insuficiencia respiratoria
y cardiaca posteriormente.

La tos en especial de decubito, la expec-
toracién purulenta, quizas al principio he-
moptoica, la disnea, la fiebre, el enfisema
subcutineo, la dehiscencia de la herida
con salida de pus y aire (25 casos), la
existencia de una imagen hidroaérea en
la radiografia, etc., fueron dates que se
repitieron con diferente frecuencia.

Sin embargo podemos decir que en una
primera etapa predominaron la tos, la ex-
pectoracién y la fiebre con las caracte-
risticas ya sefialadas, ademés de una ac-
titud contraria a la aceptacién del diag-
nostico en el médico tratante, y que no
fue hasta la aparicién del nivel en la ra-
diografia, o por desgracia a la dehiscen-
cia de la herida (25 casos) en otros pa-

FERNANDO REBORA TOGND Y COLS,

cientes, cuando se pensé cabalmente en
la fistula bronquia] y se procedié acor-
demente.

Tados los pacientes estuvieron sujetos a
tratamiento antifimico y antibidtico y en
62 se requirié de drenaje pleural.

La broncocauterizacién con inyeccién
submucosa de sosa, fue practicada exclu-
sivamente en 16 casos y en conjunto con
la cirugfa en 19 lo que hace un total de
35; la cirugia se empled exclusivamente en
37 y con tratamiento endoscépico en 19
lo cual da un total de 56 casos.

La fistula fue curada en el 69%, per-
sisti6 en el 17.2% y 13.8% de pacientes
fallecieron con ella.

Relacionando el porcentaje de casos cu-
rados con cada método y el niimero de ca-
sos en que se aplicd, se obtuvo el porcen-
taje de éxitos para cada procedimiento,
con mejores resultados para la broncocau-
terizacion.

TasLa 14
TRATAMIENTO DE LA FISTULA

T. antilimico similar
Nueva droga antiflimica
T. antibibtico similar
Nuevo antibidtico
Fibrinoliticos

Drenaje pleural
Broncocauterizacién (exc.)
Cirugia (exc.)

Ambos métodos

Ninguno de ellos

Resultados:

Curacién

Persistencia (hospital)
Persistencia (alta)
Defuncién

lt

68 casos

19

2,

15,

7 4

62

16 |,

7 .

19

15

60 casos (69.0%)
n (12.7%)*
4 2 ( 45%)  (17.2%)
12 {13.8%)

* Un caso con séle fistols pleuro-cutinen.
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Esta impresién se vio confirmada al ana- Los resultados encontrados en el paren-
lizar Ia participacién de estos métodos en quima pulmonar remanente (necropsias),
los casos fallecidos. corresponden a ja tuberculosis o a sus se-

Tasra 15

Curacién en 60 casos

Curados con broncocauterizacién 25 casos (35) (71.4% dc éxitos)
Curados con cirugia 26 casos (56) (46.4% dc éxitos)
Resueltos sin ninguno de estos métodos 9 casos -

Dejuncién en 12 casos

Historia de reintervencion 8 casos
Historia de broncocauterizacién 2 casos

TaBLa 16
HALLAZGOS DE LAS 46 NECROPSIAS CON FISTULA BRONQUIAL

——

Parenquima pulmonar remanente

Tuberculosis multinodular [ibrocaseosa 40 casos (88.0%)
Con excavacién 9 casos (19.8%)
Con bronquiectasias 4 casos ( 8.8%)
Bronconeumonias no th, 5 casos (11.0%)
Material purulento en &4rbol traqueobronquial 9 casos (19.8%)
Sangre en 4rbol traqucobronquial 6 casos (13.2%)
Enfisema pulmonar focal 6 casos (13.2%)
Enfisema pulmonar 6 casos (13.29)
Branquio fistulizado
Principal izquierdo 8 casos (17.4%) Stder. 2 casos {4.356)
Principal derecho 13 casos (28.3%) Sider. 2 casos (4.3%)
LSI 8 casos (17.4%) Slizq, 1 caso (2.2%)
LSD 8 casos {(17.4%) Si4+3 2 casos (4.3%)
S6izq. 1 caso { 2.2%) LII 1 caso (2.2%)
TaepLa 17
En los casos operados de reseccién del 16bulo sup. + 56 hubo fistula en:
¢l bronquio del 16bulo superior 5 casos
el bronquio del segmento superior 1 caso
Tuberculosis de la [istula 2 casos ( 4.4%)
Fistula broncopleuro-cutinea s, (75.6%)
Fistula broncopleural 10 ., {(22.0%)
Fistula pleuro-cuténea 1, ( 2.2%)
Vasos
Dehiscencia 5 casos (11.0%)%

| 1 Dentro del primer mes de operacién,
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cuelas, Subrayamos la frecuencia con que
se encontrd material purulento o sangre en
el irbol traquecbronquial, hechos que fun-
damentan algunas de las causas de muerte
consideradas adelante.

E! bronquio {istulizado mdis frecuente-
mentc encontrado, fue ¢l principal dere-

cho indicando que cs ¢l que mayor mor-
talidad tiene.

Nos parecc interesante el hallazgo de
fistula en el bronquio del 16bulo superior
en 3 de 6 casos de reseccién de LS + S6,
quizis porque el importante volumen pul-
monar perdido y la factible cavidad re-
sidual concomitante acticn preponderante-
mente sobre el bronquio més rigido y por
lo tanto menos herméticamente cerrado
por la sutura.

También hacemos constar 1a baja pre-
sentacién de la tuberculosis brenquial
(44%) y la existencia de dehiscencia

FERNANDO REBORA TOONO Y COLS,.

vascular. en los elementos del hilio en 3
casos (11%). _

Como era de suponerse, la patologia en-
contrada en la cavidad pleural fue mani-
(iesta pero sélo en el 8.8% [ue tubercu-
losa. Esto, aunado a los datos proporcio-
nados por los cultivos del pus pleural, nos
inclinan a pensar que desde el punto de
vista bacteriolégico, la fistula pleural sea
un problema fundamentalmente estafilo-
cécecico.

La patologia de las cavidades derechas
cardiacas fue otro hallazgo frecuente.

Entre las causas de muerte, debemos
subrayar la inundacién triqueobronquial,
por su alta frecuencia y porque quizis un
mayor cuidado pueda hacer bajar su in-
cidencia, asi como la del neumotérax hi-
pertensivo,

Los resultados obtenidos teniendo en
cuenta la operacién original reprodujeron

TabLa 18

= ———————— ————

Pleura (del hemitdrax fistulirado)

Adherencias
Tuberculosis
Empicma
Hemotérax
Pin-hemotérax

Corazén.

Hipertrofia de cavidades derechas
Dilatacién de cavidades derechas
Pericarditis

Pio-pericardio

Resto del mediastine.

Adherencias a esd{ago

Enfisema

Mediastinitis

Aortitis aguda y solucién de cont,

22 casos (48.4%)
4 ( 8.8%)
18 ., (39.6%)
8 (17.6%)
2 ( 4.4%)
18 casos {39.6%)%
12, (26.4%)
2 . ( +4%)
1 ., ( 2.2%)
2 casos { 4.4%)
2, ( 44%)
1, ( 2.2%)
1, ( 22%)

t Rescccibn amplia, plastia o larga evolucion,
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TasLa 19
—_——
Otros drganos.
Tb 6 casos (13.2%)
Amiloidosis 2, { 4.4%)
Congestién 14 ,, (30.8%)
Esteatosis hepatica 3, (66%)
Enfisema subcutineo 3 ., ( 6.6%)
Meningitis crénica inespecifica 1, ( 2.2%)
Necrosis y hemorragia en insula y l6bulo occipital | ( 2.2%)
Nefrosis hemoglobiniirica | B ( 2.2%)
Causas de muerte,

Inundacién triqueo-bronquial 11 casos (23.9%)
Insuficiencia cardio-respiratoria 9 , (19.7%)
Sangrado parénquima pulmonar 7 . (15.2%)
Sangrado dehiscencia vascular 5 . (10.9%)
Sangrado ruptura aorta 1, ( 2.2%)
Neumotérax hipertensivo 3, { 6,5%)

los mas amplios del cuadro 8 ya comen- Como puede verse, la incidencia mis

tado. grande correspondié al Pabellén V, donde

Estos resultados apoyan también la su- la reseccién se hace con diseccién por se-
perioridad del tratamiento endoscdpico ya parado de los elementos hiliares, tratan-
discutida. dose el bronquio con hilo de seda y dife-

Como dijimos al principio de este ca- rentes técnicas segin las épocas corres-

pitulo, existen varios factores que tener pondientes.
en cuenta al considerar la incidencia de Los mejores resultados fueron para el
la complicaci6én sobre todo por pabellones. Pabellén IV y parecen ser debidos a la

TanLa 20
—_—
Reintervencién 3 casos { 6.5%)
Infartos pulmonares L, ( 2.2%)
Nefrosis hemoglobiniirica 1 ( 2.2%)
Desconocida 3, (10.7%)
Operacion original.
N. izquierda 5 casos (11.0%) Seg. l caso { 2.2%)
N. derecha 4, ( 8.8%) Seg. 6 3w (66%)
LSD 6 , (13.2%) Poliseg. L, ( 2.2%)
LsI 6 . 513.2%) LID + 1y3 [ o 220%)
LI 1 2.29% ) LSD + LM +S6 1 . ( 22%)
LSD + S6 4 ( B.89%) Se ignora 7 . (14.2%)
LST 4 S6 6 . (13.2%)
Dos casos con plastia previa { 4.4-%;
Nueve casos con plastia simultinea (19.8%
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Tanra 21

Con historia de re- )
28 casos {61.6%)

intervencién
Con historia de tra-
tamiento endotrino 9 , (19.8%)%

f Un caso con sblo fistula pleurc-cutinea.

doble sutura bronquial (UKL-60 e hilo)}
con aplicacién de yodo.

Debemos hacer notar también la baja
incidencia en los minos, hecho que rela-
cionamos con la buena re-expansion que
en ellos se presenta ademis de las con-
diciones anatémicas bronquiales particula-
res gue permiten una sutura bronquial
mas hermética.

CONCLUSIONES

La fistula bronquial por reseccién pul-
monar cn pacientes tuberculosos es una
complicacién que se presentd aproximada-
mente en el 15% de los casos en el Sa-
natorio de Huipulco.

TasrLa 22
RESULTADOS POR PABELLON

Pabelion No. de fistulas Defunciones
1 15 3
II 12 2
111 13 0
IV b* 1
Vv 24 2
VI 16 4
Inf. 1 0

* De los 100 casos resegados, el bronquio
fue tratado:

Con UKL-60, sin hilo ni yodo: 1] casos;
3 fistulas (Del.),
ulCon UKL-60, hilo y yodo: 65 casos; 2 fis-
tulas,

Con hilo (puntos harsh.) : 24 casos; 1 [istula,
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En su produccién influyeron notable-
mente el grado de cxtensién del proceso
tuberculoso (en el presente trabajo los
casos muy avanzados ocuparon el 77.1%),
la drogoresistencia, consecuencia del tra-
tamiento médico preoperatorio muy pro-
longado (la cantidad promedio de HAIN
recibida por nuestros pacientes fue de 120
gramos), el volumen del parenquima re-
secado, el calibre y estructura del muiién
bronquial remanente asi como el scpara-
miento cruento del parenquima pulmonar
(como lo demuestra la mayor incidencia
en las resecciones del LS 4 S6, en las
neumonectomias, en las resecciones seg-
mentarias v.gr.: del segmento Apico-pos-
terior).

El volumen pulmonar resecado cuando
es importante, [ue causa de fistula a tra-
vés de la cavidad residual concomitante
(se encontré en el 34.39% de nuestros en-
fermos sin contar las neumonectomias) y
es factible que todos los esfuerzos enca-
minados a corregirla harin disminuir la
incidencia de esta temible complicacién.
Consideramos que los buenos resultados
obtenidos en el Pabellén Infantil (3% de
fistulas) sean debidos a la buena reexpan-
si6n del parenquima pulmonar remanen-
te y también a las condiciones particulares
de la anatomia bronquial en los nifios que
permiten una sutura mis hermética.

La técnica quirirgica, en especial la
sutura bronquial, jugé un papel decisivo
en la produccién de la fistula. Los mejores
resultados se obtuvieron con la doble su-
tura (UKL-60 ¢ hilo) y toque de yodo
con una incidencia de sélo el 3%.

La presentacién de la fistula acontecié
generalmente en el postoperatorio tardio,
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liegando en ocasiones a presentarse hasta
dos meses después. La presencia de tos,
méxime si es de decibito, la expectoracién
purulenta y sobre todo la [icbre en el post-
operatorio inmediato, deben hacer sospe-
char la existencia de la fistula y poner so-
bre aviso al médico tratante para despis-
tar cuanto antes la presencia del nivel hi-
dro-aéreo cuya aparicién en el post opera-
torio es signo bastante fidedigno de su
presencia, sin esperar a la dechiscencia de
la herida que ensombrece atn mis la si-
tuacién de estos enfermos.

La fistula bronquial (ue curada en el
69% dc los casos, persistié en el 17.2%
y 13.8% de los pacientes fallecieron con
clla.

El tratamiento endoscépico a base de
inyecciones repetidas sub-mucosas de sosa
reportd claramente un porcentaje mayor
de éxilos que cl tratamiento quirargico
(71.4% contra 46.4% respectivamente).

La causa mas {recuente de muerte fue
la inundacién triqueobronquial 23.9%)
hecho que nos parece interesante porgue
la traqueotomnia y la broncoaspiracién pue-
den representar para estos enfermos un
altimo esfuerzo para prolongarles la vida.

Los hallazgos de anatomia patologica
mas sobresalientes fueron:

a) La baja incidencia de tuberculosis
bronquial que no explicé la totalidad de
las fistulas.
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b) Los pocos casos de patologia pleu-
ral tuberculosa, hecho que, con los resul-
tados obtenidos de los cultivos del em-
piema nos hacen suponer que bacteriolé-
gicamente la fistula es una complicacién
estafilocéecica,

REsuMEN

La fistula bronquial por reseccién pul-
monar se presents en el 15% de los casos.

Para la produccién influyeron el grade
de extensién del proceso tuberculoso, la
drogo-resistencia, el volumen de parenqui-
ma resecado, el calibre y estructura del
mufién bronquial, asi como la técnica qui-
rirgica seguida.

La fistula fue curada en el 69% de los
¢asos.

SUMMARY

Bronchial fistula for pulmonary resection
appeared in 15% of cases.

In its production the following facts had
a difinite influence: degree of the extent
of the tuberculosis; drug resistance, volu-
me of excised pulmonary tissue and the
cal’lber and structure of the bronchial
stump, and the surgical technique used.

The fistula cured in 69% of the cases.
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La informacion disponible, indica que en el Uruguay la
morbilidad y la mortalidad por tuberculosis ha disminuido en
forma acentuada en el hitimo decenio, como consecuencia de
la intensiflicacion de la lucha antituberculosa, por multipli-
cacién de la priclica del examen radiogrifico sisitemdtico, de
la disponibilidad de lechos para tuberculosos que ha sobre-
pasado a cinco de cada muerte anual, por la aplicacién de
las drogas de accién especifica, por la prictica sistemitica de
la vacunacién con B.C.G. de los recién nacidos y de los
tuberculinonegativos de cualquier edad, por Ja existencia de
leyes sociales cada vez més completas y que comprenden a
seclores rnayores de poblacién.

Ello no obstante, un estudio de la poblacién hospitalaria
del Fermin Ferreira. parece indicar que en la misma no se
han observado cambios en relacion al esfuerzo cumplido en
todo el pais por los organismos oficiales en beneficio de la
salud. Pensamos ello se debe. a que los enfermos internados
no pueden lomarse como una muesira representativa de la
masa social, ya que el nimero cada vez mayor de camas
para tuberculosos desocupadas en todos los servicios, indica
fehacientemenie que la endemia tuberculosa va siendo do-
minada y el problema que planiea la enfermedad disminuye
en forma acentuada y sostenida.

Los enfermos que solicitan hospitalizacién, si bien se mues-
tra menor, provienen siempre del mismo estralo social, o sea
de los de vida desarreglada, sin habitos regulares de irabajo.
con recursos econdmicos limitados que malgasian en alcohol,
tabaco y otros gastos superfluos. Como consecuencia, la gra-
vedad de la afeccion conserva aspectos muy semejantes a la
de aquellos que se inlernaban afios atris.

J. del Rio H.

Formas clinicorradiolégicas de la tuberculosis pulmonar al
ingresar en el institluto de tisiologia. Graciela Cufiarro de Gi-
meno. Hoja Tisiol. (Montevideo-Uruguay). 13:140, 1963,

|




Neumor. Cir, Térax
Vor. 25 (2), 1964

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA DOBLE LESION MITRAL*

(Conferencia)

EL TRATAMIENTO de los defectos adquiri-
dos de la valvula mitral ha evolucio-
nado a grandes pasos: primero, lo que fuc

un tratamiento légico a todas luces, para
quitar la barrera que representaba la vil-

vula estenosada, fue expresado por Sam-
ways en 1898;1 sin embargo, en 1902,
Brunton sefialaba con piezas de autopsia,
que era imposible esperar buenos resulta-
dos, pues pensaba que era nceesarip abrir
una nueva via a la sangre haciendo un
corte a las comisuras fusionadas, pues sc
necesitaba introducir un instrumenta] de
corte.

En 1923, Cutler,? realiza la primera co-
misurotomia mitral introduciendo un cu-
chillo a través del ventriculo izquierdo. En
1925, Souttar,® lleva a cabo la primera
comisurotomia cuya técnica siguié Bailey®
en 1948, y scguido por Harken® y Brock,’
con diferencia de unos mescs.

El éxito que se obtuvo con el tratamien-
to quirtGrgico fue asombroso, pero exigid
de los clinicos un diagnéstico mds preciso

* Hospital de Neumeologia y Cirugia de Té-
rax. G, M, N., I.M,5.5,

JorGE Yarza CARREON

para establecer las indicaciones. También
favorecid el desarrollo de medios de explo-
racién cuya utilidad ahora resultaba no
s6lo de interés académico, sino eran indis-
pensables para una valoracién correcta de
la indicacién operatoria.

En un principio, interesé saber el grado
de estenosis y un mejor entendimiento de
la fisiopatologia, con sus manilestaciones
clinicas, radiolégicas y electrocardiografi-
cas sentaba las indicaciones.

Sin embargo, lesiones que se diagnosti-
caron como de cstenosis, s¢ evidenciaron
comio lesiones que se acompafiaban de in-
suficiencia importante y no sélo cso, sino
que habia casos en los que ¢l procedimien-
to quirirgico se limitaba a una cxplora-
cién, pues la cstenosis, al mecnos anaté-
micamente, no existia.

La ayuda del cateterismo y del fonocar-
diograma fue de enorme valor.

Es en la década de 1948 a 1958, en que
se lleva a cabo en tode el mundo, y en
nimero considerable, el tratamiento de la
estenosis mitral con corazén cerrado, y con

[121]
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resultados que van desde muy buenos has-
ta medianos, con una mortalidad del 5%
aproximadamente, en grupo total.

Quedaba, sin embargo, un nimero im-
portante de pacientes en quicnes la fiebre
reumiitica los habia dafiade en [orma mas
agresiva, o cuando menos, en forma me-
nos alcanzable por la cirugia y era el de
aquellos con doble lesién o bien con insu-
ficiencia “pura”.

Para tratar la insuliciencia se idearon
diversas operaciones, con técnicas ciegas,
aplicando cojinetes para disminuir la re-
gurgitacién !-® o disminuyendo ¢l tamafio
del anillo.’® Los resultados eran muy irre-
gulares y con mortalidad elevada.

Al obtener mayor seguridad con la circu-
lacién extracorpérea, se intenta un mejor
tratamiento de la lesién de la valvula, con
técnica abierta, y en 1958, Effler,)! hace
la comunicacién de los primeros 14 casos
opcrados, con éxito mds bien dudoso, como
lo considera él mismo en otra comuni-
cacién.!?

El entusiasmo dc poder visualizar ¢} apa-
rato valvular se vio frenado cuando se
observd que el dafio que producia la fie-
bre reumatica era miuchas veces complejo,
v no solo debido a fusién de las comisuras
o de las cuerdas tendinosas, o a dilatacién
del anillo, sino a irregularidades de las val.
vas, ya sca por retraccién fibrosa o por
impregnacién con sales de calcio. Se vio
que en muchos casos la correccién sélo era
posible con substitucién de todo el aparato
valvular con protesis, y es en este camino
por donde se dirigen muchos esfuerzos ac-
tualmente.

Sin embargo, nientras no se tenga inas
experiencia y seguridad en la substitucién

JORGE YARZA CARREON

del aparato valvular, debemos aceptar que
hay un buen nimero de enfermos en los
que es posible esperar ain buenos resul-
tados con Ja comisurotomia y liberacién
de las cuerdas tendinosas con maniobras
digitales; un segundo grupo en los que, a
ciclo abierto cabe una buena correccién
de su defecto, dejando para la substitucién
a un tercer grupo por la complejidad de
su lesion,

De esto, salta a la vista, que lo impor-
tante es tratar de clasificar, antes de la
operacién a estos enfermos, con doble le-
sién mitral o con franca insuficiencia.

Es obvio que la combinacién de la es-
tenosis y la insuficiencia puede dar lugar
a varios grupos de pacientes, e intentamos,
para mayor claridad, esta clasificacion:
por una parte, tomando en cuenta el gra-
do de estenosis haremos tres grupos: con
estenosis ligera, moderada o importante
y por otra, tomando en cuenta el grado de
insuficiencia que se le agrega, tres sub-
grupos: insuficiencia ligera, moderada o
grande.

Asi tendriamos, a primera vista y teo-
ricamente, nueve grupos de enfermos. Sin
embargo, es muy dificil en la prictica,
diferenciarlos con precisién. Primeramente,
en el grupo de estenosis apretadas, es muy
raro ver el factor insuficiencia jugando un
papel importante; por otra parte, en el
grupo de insuficiencias grandes, el factor
estenosis también es minimo.

Queda pues, el grupo de estenosis mo-
deradas al que se agrega, en diferente gra-
do, una insuficiencia, y es el grupo de
enfermos en los que tanto el clinico como
el cirujano dudan si la indicacién para
cirugia serd correcta y se obtendri bene-
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ficio de ella o por otra parte, si se le
niega al enfermo una posibilidad de me-
joria con la abstencién.

Es muchas veces dificil fonmalizar el
criterio en estos casos, y los elementos de
Juicio son varios y es sélo la valoracién de
cada uno de ellos y su conjunto el que
nos inclina en un sentido u otro.

Los elementos para juzgar del grado de
estenosis son:

1+ Clinicos: grado de hipertensién ve-
nocapilar, manifestada por disnea y en su
maxima expresién por edema agudo pul-
monar y hemoptisis; grado de hipertensién
arterial, manifestado por crecimicnto del
tronco de la pulmonar, del ventriculo de-
techo y reforzamiento y ain desdoblamien-
to del 2° ruido pulmonar.

La auscultacién del foco mitral nos re-
vela un retumbo diastélico con reforza-
miento presistélico; después del ejercicio y
en deciibito de Pachon este retumbo se
refuerza. La larga duracién del retumbo
nos pucde indicar un grado de estenosis
importante. Si el retumbo se acompafia
de thrill francamente palpable es seguro
que la estenosis es importante,

2° Radioldgicos: cardiomegalia, a ex-
pensas de auricula izquierda y de ventricu-
lo derecho; crecimiento del arco de la
pulmonar, reforzamiento de los vasos pul-
monares cerca del hilio, haciéndose mas
aparentes las venas (sobre todo la del lado
derecho en la placa postero anterior) y la
presencia de lineas B de Kerley.

3 Electrocardiogrdficos: desviacion
del eje a la derecha, complejos con R
grande en precordiales derechas y ondas
P anchas, con muesca, bimodal, dilasica
en V, y Dj.
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4°  Fonocardiogrdficos: el espacio Q-1
se alarga a mas de 0.07 seg. y el espacio
II-ch se acorta a menos de 0.085 seg. Ade-
mads, segin Wells, el indice mitral es igual
a la resta de Q-1 menos II-ch, y cuan-
do da valores positivos (de 0 a 3) el area
mitral es inferior a 1 ¢cm? y cuando los
da negativos (de 1 a 4) el area es mayor.
Ademis, la corroboracién del retumbo
diastdlico con reforzamiento presistélico en
foco mitral, y la duplicacién del 2° ruido.
por chasquido de apertura. Relorzamiento
del 2¢ ruido en foco pulmonar y ain des-
doblamiento.

5° Hemodindmicos: nos hablan de una
resistencia arteriolar pulmonar con cifras
superiores a 500 dinas/seg/cm5. También
de una presién arterial pulmonar media
superior a 20 mmHg. Con cateterismo con
puncién directa a la auricula izquicrda
se obtiene un dato mds preciso de la pre-
sion de esta cavidad, pero este método no
debe aconsejarse de rutina, pues tiene mis
riesgos.

Estos son los elementos quec tenemos
para valorar la estenosis mitral “pura”.
Los datos que se abtienen en la insuficien-
cia mitral “pura” son los siguientes:

1* Clinicos. En el principio, puede en-
contrarse ¢como sintoma principal, el can-
sancio y la fatigabilidad facil, ;mas que la
disnea; esto ¢s debido a disminucién del
volumen latido del ventriculo izquierdo
(Abelman).13 Sin embargo se debe ser
cauteloso para valorar este sintoma como
lo seniala Friedberg.14

Las irregularidades en el ritmo se ven
con [recuencia en estos enfermos, acompa-
fiados de palpitaciones.

El pulso es poco amplio v desprendible
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{(Wood)15 como consecuencia de la dis-
minucién del volumen de salida del ven-
triculo por el escape que significa la insu-
ficiencia mitral.

La exploracién de] drea precordial nos
revela latido apexiano amplio, crecimiento
del corazén, con desplazamiento de la pun-
ta hacia abajo y a la izquierda. El signo
mis evidente es el soplo holosistélico, que
debe distinguirse bien del producido por
estenosis adrtica o por insuficiencia tricus-
pidea; ademas el sitio maximo de auscul-
tacidn y sus irradiaciones particulares hay
otros clementos que nos pueden servir en
los casos dudosos; el soplo de la estenosis
adrtica ¢s de tipo fuerte, rudo, comienza
inmediatamente después del primer ruido,
alcanza su amplitud maxima en mesosisto-
le y termina antes del 2° ruido; el de in-
suficiencia mitral es holosistélico y conti-
nia durante el factor aértico del segundo
ruido. En cuanto al producido por insufi-
ciencia tricuspidea, se aumenta con la ap-
nea inspiratoria y con esta maniobra (Ri-
vero Carvallo) disminuye el de la insufi-
ciencia mitral.16

También la disminucién de la intensidad
del ler. ruido con ausencia de chasquido
de apertura son signos de insuficiencia de
la vilvula initral 17,1815, 20. 21, 22, 23

27 Radiologicos: el crecimiento del ven.
triculo izquicrdo es el dato que buscamos
con mas intencién. El crecimiento de auri-
cula izquierda pucde encontrarse también
en la estenosis mitral y no tiene el mismo
valor; sin embargo, si es de importancia la
expansion amplia observada en fluorasco-
pia.?4. 25 Sin embargo, se puede observar
ausencia de este signo en la insuficiencia,
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como lo han sefialado Bridgen y Lea-
tham?28é y Elkin.27

3° Electrocardiogrificos: encontramos
datos de sobrecarga del ventriculo izquier-
do, deflexién intrinseca retardada en pre-
cordiales izquierdas, A QRS menos desvia-
do a la derecha (por hipertrofia de
ventriculo derecho también) con eje alre-
dedor de +60°. Sin embargo pueden no
encontrarse datos de hipertrofia ventricu-
lar izquierda (Shillingford).28

4* Hemodinimicos: Los datos obteni-
dos por este método deben valorarse con
cuidado pues son parecidos a los datos
por la estenosis mitral. Recientemente se
ha llamado la atencién a la onda auricular
de estasis y al indice de Owen y Wood que
es entre 2 y 6.

5* Curvas de dilucién. Son dificiles de
interpretar y es mejor valorarlas en con-
junto a los otros datos anteriores.

En los enfermos con doble lesién sera
necesario valorarlos integralmente, identi-
ficando los datos que nos proporcionan el
estudio clinico y los exdmenes de gabinete,
sumando los datos propios de la estenosis
vy los de la insuficiencia,

Como deciamos en notas anteriores, se
procurara clasificar a los enfermos toman-
do en cuenta por una parte el grado de
estenosis y por la otra el de la insuficien-
cia. La indicacién quirirgica se hara, fun-
damentalmente, de acuerdo con la estre-
chez: si el drea calculada es pequeiia o de
tipo moderado no se duda de la indica-
cién, independientemente del grado de in-
suficiencia. En caso de no poder llevarse a
cabo el tratamiento a satisfaccién, por el
estado del aparato valvular, podra indi-
carse, de acuerdo con los hallazgos palpa-
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torios si se hace la correccidén a corazon
abierto, conectando la bomba corazon-
pulmén o bien se procede a dejar a poste-
riori para hacer substitucién con prétesis.

Cuando hay insuficiencia predominante
se¢ debe llevar en mente que la correccién
se hari a cielo abierto,

La correccién del defecto no siempre
serd posible lograrla a satisfaccién, pues
depende de las alteraciones dadas por la
enfermedad; desgraciadamente no es po-
sible presuponcr este estado antes de la
toracotomia. En el estado actual del trata-
miento pensamos que la conducta legitima
cs la expuesta,

SunMMARY

The patients will be classified according
to the degree of stenosis and insufficiency.
Surgery will be indicated according to the
stenosis, if the involved area is small or
moderate, indication is clear regardless
the degree of insufficiency.

In those cases in which treatment can
not be carried out because of the status of
the valve, it could be done, according to
palpatory findings with open technique.
When insufficiency is predominant, sur-
gical treatment should be of the open type.
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BRONCOESPASMO

Se estudiaron 110 pacientes con diversos procesos bronco-
espisticos, tralados con un nuevoe broneolitico, administrado
en nebulizacién, via bucal y por aerosol-dosificador. Los pa-
cientes se dividieron en tres grupos: grupo 1, de 50 pacientes,
medicinados con el brencolitico, en nebulizacié;n grupo 2 por
via bucal, 50 pacientes, y grupo 3, tratades con el broncodila-
tador en aerosol-dosificador, 10 pacientes.

La valoracién cuali-cuantitativa de los resultados lerapéuticos
se realizé por medios clinicos v espirogrificos.

El andlisis estadistico de 25 pacientes del grupo 1, con
control espirogrifico antes y después del tralamiento con el
troncodilatador, demostré un aumento de los valores espiro-
grificos del 26 por ciento {media aritmética) con una desvia-
cién “sltandar” de 3.3,

No se registraron efectos secundarios desagradables.

En consecuencia, cabe destacar la accién beneficiosa de la
medicacion broncolilica, adminisirada por diversas vias. sin
que se registraran efectos colalerales desagradables. La elec-
cién de la via de administracién, creemos queda condicionada
a las caracteristicas clinicas presentadas por el paciente, sefia-
lando especialmente el hecho de la utilidad del broncodila-
tador en aerosol-dosificador, para los casos de crisis agudas
de disnea espiraloria.

J. del Rio H.

L. Perazzo, Diego, ¥ F. Valdez, Eduardo: Broncoespasmo
y Broncoliticos Modernos. Pren. Méd. Arg. (Buenos Aires, Ar-
gentina), 50:1248, 1963.
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SINDROME DE MARFAN

(Presentacion de un caso)

DESDE lIa descripcién original del sin-

drome de Marfan en 1896 hasta la
fecha, se han descrito mas de 350 casos
en la literatura,

La riqueza de sintomatologia presenta-
da por nuestro paciente, que se cncuentra
dentro de las principales caracteristicas
que identifican este sindrome, nos llevé a
presentarlo y hacer una breve revisién de
la literatura.

Este sindrome es una enfermedad con-
génita de ctiologia desconocida, que pre-
senta ademis de un desorden del tejido
conjuntivo, malformaciones de los siste-
mas osteomuscular, cardiovascular, ocular
¥y respiratorio, produciendo en los respec-
tivos sistemas las siguientes alteraciones:

En ¢l aparato ostecomuscular se observa
dolicostenomelia, dolicocefalia, térax ex-
cavado, térax en [orma de carina, xifo-
escoliosis, espina bifida, homovértebra, hi-
perextensién y subluxacién de las articu-
laciones, pie plano, hernia e hipotonia
muscular.,

Aparato cardiovascular: aneurisma de
la aorta, dilatacién congénita de la arteria
pulmonar, microaneurisma de los senos de

A. J. Espinosa ToLEDO

Valsalva, tewralogia de Fallot, varices e in-
suficiencia adrtica.

Aparato respiratorio: susceptibilidad a
las infeciones respiratorias, malformaciones
del pulmén, enfermedad quistica del pul-
moén, neumotdrax espontanco.

Aparato renal: cctopia del rifién, hidro-
nefrosis, rifén poliquistico, atresia del
uréter.

Ultimamente han surgido algunas hipo-
tesis al respecto del sindrome de Marfin,
en cuanto a su etiologia. Asi tendriamos,
por ejemplo: 1) teoria de la herencia; 2)
déficit en determinados alimentos y sales
minerales que producirian un defecto en
la osteogénesis y en ¢l anabolisimo del in-
dividuo, y 3) una teoria infecciosa que
indica que la rubéola, cuando aparece du-
rante los 3 primeros meses de gravidez,
conduciria a esta enfermedad congénita.

PRESENTAGION DE UN CASO

A.D.P., del sexo masculino, de 32 afios
de edad, obrero. Expediente 13047/62.

Antecedentes: relacionados con el pade-
cimiento actual.

[127]
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Sintomas predominantes: hace 20 afios,
crecimiento del térax. Hace 3 afios, “falta
de aire”.

Padecimiento actual: Inicia su padeci-
miento 3 afios antes de la entrada al hos-
pital, fecha en la cual comenzé a sentir
“falta de aire” cuando realizaba grandes

-

Fic. 1.
esterndn hacia adelante con
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y sintié dolor en el hipocondrio derecho.
Con esta sintomatologia de tos, expectora-
cién abundante de color amarillo, sin mal
olor, estertores silbantes y roncantes gene-
ralizados en los campos pulmonares, disnea
intensa, decibito elevado y edema de
+ + + +, ingresé a la enfermeria del ter-

Torax intensamente delormado con proyeccién del
rominencia abombada, La colum-

na vertebral presenta xilosis dorsal y escoliosis acentuadas,

es(uerzos; en esta ocasién presentd tos in-
tensa, principalmente de noche, con ex-
pectoracién amarilla cantidad moderada
en las 24 horas algunas veces, esta expec-
toracién era hemoploica y se acompafaba
de fichre, dolor en el pecho y disnea.

La disnea se fue haciendo progresiva, y
comenzd a tener crisis de “asma cardiaca”
y requirié decibito de 45°. Los episodios
de dolor en ¢l pecho eran de localizacién
variable; hace mas o menos 5 meses notd
que los pies se hincharon progresivamente

cer piso del Hospital “Sao Paulo” (Bra-
sil) el dia 27/9/1962.

El paciente atribuye las malformaciones
que presenta en el térax a una caida que
sufrié cuando era nifio.

Exploracién fisica: Estatura: 1.84; peso
54 kilos; T. A.; 110 X 70 en el brazo de-
recho y 130 x 80 en el brazo izquierdo;
pulso: 84 por min.

A la exploracién, el térax estaba inten-
samente deformado, presentando en la
cara anterior proyeccién del esternén ha-
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cia adelante con prominencia abombada
de toda esa cara, de forma ovoidea de niis
o menos 20 cm. de didmetro longitudinal
y 15 cm. de diidmetro transversal con un
didmetro antero-posterior de 40 cm.

La columna vertebral presenta acentua-
da xifosis dorsal y escoliosis.

El térax era indoloro a la palpacién.
disminucién de las vibraciones vocales,
matidez en la regién infra-oméplato-verte-
bral derecha e hipersonoridad en el resto
del campo pulmonar. Expiracién prolon-
gada, broncofonia normal, estertores sub-
crepitantes.

Cardiovascular: Choque de la punta
visible en ¢l sexto espacio intercostal iz-
quierdo en la linea axilar anterior, retrac-
cién sistélica en el sexto espacio intercostal
derecho, palpable en el sexto espacio iz-
quicrdo en la linea axilar anterior con 3
traveses de dedo de extensién, impulsivo,
arritmico, doble frémito, siendo i1nds inten-
s0 y palpable durante la sistole en todo el
precordio. Arritmia, fibrilacién auricular,
soplo sistélico rudo en la punta. Soplo
diastélico, desdoblamiento del segundo
ruido bulla en el 20. espacio intercostal
derecho. Insuficiencia aértica.

Abdomen: Hepatomegalia.

Miembros: Crecimiento excesivo de los
miembros inferiores y superiores. Presenta
los pies valgos: genu-recurvatum y pic
plano, vérices.

Eximcnes de laboratorio y gabinete:
Sueroluéticas negativas. Examen general
de orina, normal; quimica sanguinea; co-
proparasitoscépico; proteinas plasmaticas,
dicron resultados normales o negativos.
Reaccién de [ijacién de complemento de
Machado Guerrero, especifica para enfer-
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medad dc Chagas = ncgativa. Biometria
hemitica: discreta anemia normocitica,
normocrémica. 17-K.S. 7,02 mg/24 ho-
ras expresado en dehidroepiandrosterona
(normal: 11 a 18 mg/24 horas — Método
de Drekter-Zimmerman). 17-OHCTS: 7,0
mg/24 horas expresado en dchidropian-

|

Fic. 2. Pics valgos, genu-recurvatum y planos,
varices.

drosterona (normal: 5-10 ing/24 horas,
por ¢l método de Appleby). G.N.P.T.
concentracién urinaria inferior a 5 u.c./
24 horas. Valor normal: 5 a 50 u.c/24
horas por el método de Gorbmann-Tyn-
dale.

Estudio radiolégico: Se practicé estudio
radiogrifico del térax en las 3 posiciones
F.A.,, O.AD, O.A.L y revelé6 deflormidad
toricica, enfisema, espesamiento de la
pleura derecha y cardiomegalia global
muy acentuada.

Otras radiografias: del crinco, de los
huesos largos, de las mufiecas. de las ma-
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nos, de la columna lumbo-sacra y del t6- hipertrofia de los discos intervertebrales.
rax. Estas radiografias revelaron: crineo Térax: escoliosis dorsal, esbozo de “cintu-
simétrico, con acento de las impresiones de  ra global™. 5/10/1962.

la tabla interma. sin otras alteraciones, Electrocardiograma: 29/9/1962 — Fi-

Fic. 3. Radiolégicamenie se encontré deformidad tordcica, enfisema, engrosamiento de la
pleura derccha y cardiomegalia global muy acentuada.

prognatismo. Muifiecas y manos: huesos brilacién auricular, sobrecarga ventricular
Jargos de aspecto normal, salvo mayor izquierda, extrasistoles ventriculares aisla-
desarrollo. Los metacarpianos son curvos das y bigeminadas. 18/10/1962 — Fibrila-
y con esclerosis de la cortical. Columna cién auricular, bloqueo de rama izquierda.
lumbosacra: xifosis dorsolumbar, pseudo- Aortografia renal: Forma de la aorta
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compatible con e] sindrome de Marfan
— 22/10/1962.

Examen ortopédico: Cranco dolicocéfalo.
Térax: cariniforme. Hipertrofia muscular
generalizada. Miembros: aumento de la
envergadura, quebriandose la relacién
tronco/miembros. Aracnodactilia. Genu-
recurvatum. Genu-valgus bilateral. Pies
planos. Hipotrofia muscular. Varicosida-
des en los miembros inferiores. 29/10/
1962.

Conclusién: Alteraciones esqueléticas
compatibles con el sindrome de Marfan.

Examen oftalmolégico: V.O.P. 1 (nor-
mal). V.O.E. — 0,7, Ectopia del cristalino
en ambos ojos (compatible con el sindro-
me de Marfan).

Cuando el enfermo ingresé al Hospital
Sao Paulo, se encontraba en mal estado
general, consciente, temperatura 36,2° C,
decibito elevado de 45°; poco activo; fa-
cies caracteristica de sulrimiento, disnea
(++ +), tos productiva con expectora-
cibn amarilla sin mal olor, en cantidad
moderada en 24 horas, mucosas de color
caracteristico, no habfa ictericia, hipotonia
generalizada, marcha alterada, no habia
movimientos anormales, micropoliadenia.

El paciente referia deformidad toracica
desde Jos 12 afios de edad. Hace 3 aiios
disnea progresiva a los esfuerzos, culmi-
nando con episodios de asma cardiaca.
Conjuntamente tos productiva, periodos
de fiebre y expectoracién heméptica.

Hace 5 meses edema de los miembros
inferiores y dolor de mediana intensidad
en el hipocondrio derecho. Interrogado
mas ampliamente, el paciente informé que
hace 3 afios con toda esta sintomatologia
ticne disfagia y los datos epidemioldgicos
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revelaron antecedentes chagisicos positi-
vos, pero la reaccién de fijacion de] com-
plemento de Machado-Guerrero se man-
tuvo normal, a pesar de haberse repetido
varias veces.

Cuando el caso fue llevado a reunién de
la Clinica Médica, se elaboraron las si-
guientes impresiones diagnésticas:

Sindrome de Marfin (deformacién
6sea, cardiopatia congénita, ectopia del
cristalino) .

Insuficiencia cardiaca (edema y dis-
nea).

Enfisema pulmonar.

Megaeséfago.

Infarto del pulmén.

El enfermo durante su hospitalizacién,
fuc examinado por representantes de las
diferentes especialidades clinicas y paula-
tinamente se {ueron confirmando cada vez
mads las hipdtesis realizadas, especialmente
la de sindrome de Marfan.

Estuvo internado durante 35 dias, pe-
riodo durante el cual fue practicado un
tratamicnto sintomnético de la insuficiencia
cardiaca. El paciente fue digitalizado, ha-
biendo tomado en los 3 primeros dias que
precedieron a su ingreso cedilanid combi-
nado con aminofilina cada 12 horas, y 2
comprimidos de clorana al dia.

A partir del cuarto dia fue continuada
la digitalizacién por via oral, habiéndose
mantenido hasta el fin de la hospitaliza-
cién totalmente compensado con una dosis
de 0,2 mg de digitoxina, clorana (2 com-
primidos), régimen hiposédico y todas las
medidas higieno-dietéticas necesarias,

Después de haber sido dado de alta, el
paciente estd siendo controlado en el de-
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partamento para ambulatorios cada 15
dias, con digitoxina y régimen sin sal.

CoNCLUSIONES

Nos parecié intcresante publicar este
caso cn vista de su rareza y porque el pa-
ciente presentaba una sintomatologia flo-
rida especialmente del aparato osteoinuscu-
lar, llegando a producir grandes deforma-
ciones principalmente de la caja toracica
y de los miembros superiores, asimismo en
el aparato cardiovascular pudimos obser-
var la evolucién ripida y descompensa-
cién cardiaca del lado izquierdo y un
tiempo después del lado derecho.

Mis tarde, interesado por las hipbtesis
formuladas durante ]la primera discusi6n
clinica de este caso, buscamos en la lite-
ralura los casos presentados, los cuales
siendo pocos, en su mayoria no poseian
tantas caracteristicas juntas, por lo que
me atrevo a afirmar que en nuestro pa-
ciente se podia hacer el diagnéstico facil-
mente.

Las hipdtesis elaboradas clinicamente se
fueron confinnando a través de los exa-
menes subsecuentes y de ellos las princi-
pales que tomamos en consideracién fue-
ron ectopia del cristalino, malformaciones
dscas generalizadas, aumcnto cxagerado
de la envergadura de los miembros infe-
riores, pie cavum, genu recurvaium, vari-
ces, insuficiencia cardiaca.

RESUMEN
Se describe un caso de sindrome de

Marfan, y se llama la atencién sobre la
riqueza de sintomatologia presentada por

A. J. ESPFINOSA TOLEDO

el paciente. Tanibién se presentan ¢l cua-
dro clinico y los exidmenes complementa-
rios que sirven para orientar cl diagnés-
tico. Diversas ilustraciones muestran con
claridad lo que fue descrito en el texto.

SuMMARY

A case of Marfan’s syndrome is dus-
cribed. The writer emphasized the rich
symptomatology presented by the patient.

The clinical picture as well as the labo-
ratory examinations are discussed. Several
photos illustrate the text.
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BRONQUITIS CRONICA

En esta casuistica el 17% de las bronquitis crénicas arranca
de la primera infancia. Otro 30% de la juventud. En estas
edades predominan las formas segmentarias. En estas edades
no existe una diferencia entre ambos sexos.

En la edad adulta se hacen bronquiticos crénicos muchos
mds varones que hembras. Predominan las formas difusas.
Hay que admilir otros factores ademés del calarral. Pueden
influir en ello factores profesionales. Pero en las ciudades
sobre todo deslaca el fumar,

Existen factores locales de importancia. Entre ellos destacan
la contaminacién del ambiente y el viento.

Se debe tralar correctamente con antibidlicos y sulfamidas
las bronquitis agudas. No dar por resuelto el caso hasta saber
que esiid lotalmente curado, sin ninguna sintomatologia.

Se debe evitar los irritantes del ambiente, tanio los profe-
sionales como el fumar. Légicamente el fumar debe ser el mis
ficil de evitar. Hay que hacer una campafia para evitar la
conlaminacién de la atmd&sfera por la Industria.

J. del Rio H.

La Cronificacién de las Bronquitis. Francisco Tello, Enf.

Tdrax (Madrid. Espaiia). 12:253, 1961
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CARTAS A LA REDACCION

El D1, Eugenio Toussaint Aragén, Jefe del
Departamento de Radislogia del Hospital Infan-
til de México, D, F., recientemente se ha preo-
cupado por un aspecto sanitario de la mayor
importancia y que desgraciadamente se encuen-
tra en un abandono crénico en nuestro pais:
la limpieza de las ciudades y ha enviado una
interesante “Carta Abierta” a todos los médicos
que directa o indirectamente pueden influir
para resolver el problema de la basura en nues-
tra ciudad. Con mucho gusto ofrecemos a nues-
tros lectores una breve sintesis de Ja menciona-
da carta,

El Dr. Toussaint indica que a pesar del evi-
dente progreso en diversas ramas de la econo-
mia que ha alcanzado nuestro pais, en materia
de limpicza y en particular de la limpieza de
las calles de nuestras ciudades, sufrimos un
atraso Jamentable y vergonzoso que se manifies-
ta por la indeseable presencia de basura en ca-
lles, jardines, plazas mercados, cines, teatros,
escuelas, cuarteles, talleres, sitios de turismo,
parques nacionales, monumentos, playas de ve-
raneo, iglesias y aun en clinicas y hospitales,

Esto afecta particularmente al turismo (na-
cional y extranjero) ya que el aspecto desagra-
dable que implica la presencia o abandono de
basura en todas partes, presupone atraso, su-
ciedad e insalubridad que son enemigos mate-
riales del turismo y los mejores medins para
acabarlo y desterrarlo delinitivamente y con él
una excelente fuente de entrada de divisas ex-
tranjeras,

El problema es muy grave y de muy dilicil
solucién, pues es una expresibn o consecuencia
de Ia mala educacién sanitaria de nuestro pue-

blo (incluyendo todas las clases sociales), que
estd acostumbrado a arrojar despreocupadamen-
te toda clase de basuras, Nuestro pueblo, des-
graciadamente, nunca ha sido acostumbrado a
climinar la basura adecuadamente y este es el
momento de comenzar, si queremos mejorar el
aspecto y salubridad de nuestros lugares pibli-
cos. La educacién debe comenzar por casa, con
los hijos, habituémosles a que nunca arrojen
basura, sino a disponer de clla adecuadamente;
el ejemplo en la casa se impondrd.

En la escucla se continda con csta educa-
cién, enseBando o explicando el sentido estéti-
co, de aseo y sanidad que trae consigo la eli-
minacién adecuada de la basura; asi el ejemplo
se impondri en todos los planteles escolares; se
prohibird terminantemente que los alumnos
arrojen basura (de cualquier clase) en los di-
versos lugares de la escuela,

Posteriormente en los lugares cn que se tra-
baja por medio de prohibiciones terminantes y
facilidades para eliminar la basura, se logrard
la tan agradable y anhelada meta: ciudades
limpias y saludables.

Todos los sectores ciudadanos tienen el deber
de participar activamente cn campafias pro-
limpieza y climinacién de basura. Nuestro pais
serd la sede de Jos préximos Juegos Olimpicos
Mundiales, por lo que se nos presenta una bue-
na oportunidad para mostrar a miles de visitan-
tes extranjeros, los bellos lugares dc nuestra pa-
tria limpios, esto es, sin basura,

El médico particularmente estd capacitade
en virtud de su ascendencia social, para influir
de una manera definitiva en las campanas pro-
limpieza y en la lucha contra la basura.
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TRAUMATISMOS DE TORAX

Se analizan 36 casos de traumatismos toracicos atendidos en
el Servicio de Urgencia del 1.5.5.5. Se estudian desde el punto
de vista frecuencia. tipo de lesiones, iratamiento, evolucién y
complicaciones.

Drenaje intercostal mediante toracotomia cerrada, parecid
ser un procedimiento satisfactorio en muchos casos, que tiene
sus indicaciones precisas en el tratamiento de estos traumatis-
mos. En dos cocasiones, permitié sospechar diagnésticos més
dificiles.

Se aprecia un resultado sensiblemente mejor en los casos
tratados con toracotomia cerrada y drenaje intercostal de aque-
llos manejados con toracentesis a repelicion.

Los pacientes que requirieron toracolomia abierta presenta-
ron un promedio de hospitalizacién ligeramente menor; ello
bace especular si en el fuluro este método se usard més fre-
cuentemente en casos de traumatismos toricicos severos, tal
como fue preconizado recientemente por algunos aulores.

Los hemolérax deberian ser evacuados lo mas precozmente
posible, ya que la sangre empieza a organizarse al 4? dia. Si se
presentan dificuliades para obtener buena expansién pulmonar,
debe considerarse decorlicacion pulmonar iempranamente.
ideal en la tercera semana post-lesionado.

La incidencia de complicaciones por infecciones resulté un
poco elevada, a ello concurren varios factores susceptibles de
mejarar en el fuluro.

Anles de permitir a un pacienle con traumatismo del térax
su salida del Hospital, debemos estar completamente seguros
que las lesiones esldn curadas o bien eslabilizadas, de lo con-
trarjo facilmente regresarin con pleuresias infectadas, desarro-
lladas al iniciar su ambulacién.

La mortalidad obtenida de 2.77% o de 16.6% para heridas
téraco-abdominales es bastante aceptable si se compara a Ja de
oLros autores.

J. del Rio H.

Gamero Orellana, Alejandro: Traumatismos Torécicos.
Arch. Col. Med. Salvador (San Salvador, El Salvador), J§:
182, 1963.
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NOTTCIAS

El Amcrican College of Chest Physicians
comunica ¢l Calendario del VIII Congreso In-
ternacional de Enfermedades del Térax que se
celebrard en esta capital de] 11 al 15 de octubre
préximos.

Diciembre 31, 1963: Tiempo limite para el pri-
mer periodo de inscripcibn.

Marzo 31, 1964: Ticmpo limite para los resi-
menes de trabajos (individuales e institucio-
nales) en los tres idiomas oficiales del Con-
greso: Espafiol, Inglés y Francés,

Julic 31, 1964: Tiempo limite para la acepta-
cién de trabajos individuales e instituciona-
les en los tres idiomas oficiales,

Agosto 31, 1964: Tiermpo limite para la entre-
ga del material de exhibicién técnico-cienti-
fica.

Octubre 9, 1964: Apertura de las oficinas de
informacién, recepcién y registro en el piso
principal de la Unidad de Congresos.

Octubre 10, 1964: Scsidén ejecutiva de apertura
y rcunién de comités internacionales.

Octubre 11, 1964: Ceremonia inaugural, aper-
tura de la Exhibicién Técnico-Cientifica. Buf-
fet-lunch, Convocatoria.

Octubre 12, 1964: Programa cientilico. Lunch.
Conferencias de chimenea,

Octubre 13, 1964: Programa cientifico. Recep-
ciones en las embajadas y legaciones. Fun-
cién de Ballet Folklérico.

Octubre 14, 1964: Programa cientilico, Sesidn
cjecutiva de clausura. Banquete oficial del
congreso,

Octubre 15, 1964: Programa cientilico, Cere-

monia de clausura. Banquete y festival cha-
rro,
Secretario General del Congreso:
Dr., MiGUEL JIMENEZ

+ & #

La Sociedad de¢ Tisiologia y Neumologia d.
Rosario, Argentina, comunica la integracién de
la nueva mesa directiva para 1964-1965.

Presidente: Dr. Juan José Boretti.
Secretario general: Dr. Emilio A, Navarini,
Sccretario de actas: Dr. Luis Moloeznik,
Tesorero: Dr. Fernando Cames.

Vocal: Dr., Carlos M, Villalafic.

Vocal: Dr, Oscar Bertoglio.

Vocal: Dr, Miguel A. Elias.

& * @

El Departamento de Ensciianza e Investiga-
cién Cientifica del Hospital General anuncia
parte del programa de cursos para 1964.

Curso intensivo sobre enfisema pulmonar

Proflesor jefe del cursa: Dr. Alejandro Celis,

Profesores asociados: Dr. Enrique Arce Gomez,
Dr. Herman Brandt,

Duracién del curso: 3 semanas

Horario: De 8 a 14 hrs,, en la Unidad de Neu-
mologia del Hospital General,

Fecha de iniciacién: 2 de mayo de 1964,

Cupo: 20 alumnos,

Cuota: $300.00,
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UN.AM. Facultad de Medicina, Divisién del
doctorado, Curso para obtener grado acadé-
mico en Ciencias Médicas (Oftalmologia)

Se impartitd en el Hospital General, del
Io. de mayo de 1964 al 30 de noviembre de
1965.

Profesor del curso: M, Puig Solanes.

Profesores asociados: éptica [isica, Carlos Graef
Fernindez; embnologia: Amelia Simano Bi-
shop; microbiologia: Luis Palencia; anatomia
patolégica: Berta Riveroll Noble; bioquimi-
ca; Enriqueta Camacho; oftalmologia: Ansel-
mo Fonte, Juan Headey, Jorge Meyrén y P.
Oropeza Barrios.,

Profesores huéspedes: Francisco Arenas, Carlos
Campillo (virologia), Carlos Coqui (radielo-
gia), Jack Copeland, Ismael Cosio iVilegas
(dsiologia), Ramén del Cueto {neurologia),
Francisco Gémez Mont (endocrinologia), An-
tonio Gonzilez QOchoa (micologia), Fernando
Latapi (dermatologia), Emma Limén Brown,
Luis Lopez Antinez (neuroanatomia), Luis
Méndez (angiologia), Fernando Prieto L4-
pez, José Antonie Quiroz, Armande Rami-
rez, Javier Robles Gil (enfermedades de la
coligena), Angel Romero (bioestadistica),
Ricardo S&nchez Cordero (cancerclogia),
Luis Sinchez Illades (hematologia), Lino
Vergara Espino y Roberto Wallentin,

Instructores: Ydhelio Espinosa y Enrique Ra-
binovitz.

Matricula limitada a 12 alumnos,
Informacién e inscripciones en la Division del
Doclorado, piso principal de la torre de Ja
rectoria, C. U,, México, D. F.

IV curso de radiologia “Actualizacién del diag-
néstico radielégico por medio de la cinerra-
diografia”

Prol. jefe del curso: Dr. Jorge Ceballos Labat.
Prolesares invilados especialistas en la materia.
Duracién del curso: 45 dias,

Fecha de iniciacién: 15 de octubre de 1964,
Horario: De las 8 a las 14 horas.

NOTICIAS

Métodos de ensefianza: Conlerencias tedricas,
demostraciones pricticas, proyeccién de peli-
culas, cjercicios de diagnéstico. $500.00 cuota
linica.

Curso sobre radiologia del sistema nervioso
(neurorradiologia)

Profesor del curso: Dr, Jaime Dorfsman.
Sede: Pabellén 32,

Duracién: 15 dias.

Horario: De las 8 a las 14 horas,

Fecha de inictacién: lo. de junio de 1964.

+* R B

La Sociedad de Cirugia del Hospital Juirez
comunica al H, Cuerpo Médico que esti orga-
nizando cursos de actualizacién en diferentes
disciplinas médicas quc se llevardn a cabo en
el Hospital Juirez de esta capital del 25 al 23
de noviembre del afio en curso. Estos cursos de
actualizacién serin impartidos por renombradas
autoridades en las correspondientes materias:

1. Cirugia general,

Jele del curso: Dr, Everardo Ramirez Lé-
pez.
Secretario: Dr. Juan Davila y Posada.
Coordinadores: Dr. Manuel Sandoval Tejeda ¥
Dr. José Sol Casao.

2. Emergencias en medicinag interna,

Jele del curso: Dr, David Contreras Martinez.
Secretario: Dr. Mario Cuevas Becerril.
Coordinador: Dr. Rodolfo Contreras Malagén.

3. Gaustroenterologia.

Tefe del curso: Dr. Guillermo Alamilla Gutié-
ITez.

Secretario; Dr, Gilberto Lozano Saldivar,

Coordinador: Miguel Flores Aparicio.

4, Ginecoobsietricia.

Jefe del curso: Dr, Isaac Morales Silva.

Secretario: Dr. Luis Velasco Vargas,

Coordinadores;: Dr, José Cortés Saldivar ¥
Dr. Néstor Sudstegui Martinez.
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5. Pediatria.

Jele del curso: Dr. Gustavo Aduna Tangassi.
Secretflrio: Dr, Rogelio Herndndez Valenzuela.
Coordinador: Dr. César Salazar Judrez.

6. La radiologia de las emergencias medico-
quirdrgicas.

Jefe del curso: Dr, Bernardo Serviansky Chle-
bovsky,
Secretario: Dr. Jesfis Rodrigucz Carbajal,
Coordinador: Dr, César Lezama.
Inscripeién: $250.00.
Tesorero: Dr, Néstor Suistegui M., Plaza de
San Pablo No, 13, Tels. 22-99-83 y 22-72-19.
Dr. Jesis Aguilar R, Dr. Gustavo Aduna T.
Dr, Ramiro Valdez y V.

CONGRESOS

VIII Congreso Nacional de Ortopedia y
Traumatologia. Tendra verilicativo en la Uni-
dad de Congresos del IMSS durante los dias 24
al 30 de mayo de 1964. Informes adicionales
los proporcionard el Dr, Enrique Sudrez Veliz-
quez, presidente del congreso, o el Dr. Gilberlo
Alcérreca, secretario, con oficinas en Ejéreito
Nacional No, 475 de México, D, F.

IX Conrgreso Panamericano de Gastroenlero-
logia. Se llevard a cabo en el Hospital Militar
de Bogotd, Colombia, del 12 al 16 de julio de
1964. Mayorcs informes los proporcionard el
Dr. A. Jacome Valderrama, presidente del con-
greso, con oficinas ¢n el Centro Médico de Gra-
duados del mencionado hospital, ubicado en
Transversal 5a, nGm. 49-00, Bogot4, Colombia.
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VII Congreso Latinoamericano de Angiolo-
gia, 13-16 de septiembre, 1964, Presidente:
Héctor Quijano Méndez. Inscripciones y corres-
pondencia: Londres 188-102, México 6, D. F.

CELEBRACION DEL XXV ANIVERSARIO
DE LA SOCIEDAD MEXICANA
DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA
DE TORAX

El dia 6 de marzo de 1964 a las 20.00 horas,
s¢ llevé a cabo una Sesién Solemne en el Audi-
torio Nim, 5 del Centro Médico Nacional en
conmemoracién del vigésimoquinto aniversario
de la fundacién de la Sociedad MeXkicana de
Neumologia y Cirugia de Térax, A. C, Asis-
tieron a ella importantes personalidades médi-
cas: Dr. Luis Méndez, Subdirector General
Médico del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial; Dr. Bernardo Sepilveda, Jefe de Planea-
cién Técnica de los Servicios Médicos del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social: Dr. Deme-
tro Sodi, Presidente de la Academia Nacional
de Medicina; Dr. Manuel Mateos Fournier,
Presidente de Ja Academia Mexicana de Ciru.
gia; Dr, Donato G. Alarcén, Director de la
Facultad de Medicina: Dr. Ismacl Cosio Ville-
gas, Director de Sanatorio de Huipuleo, y Dr.
Carlos R, Pacheco, Presidente de la Seociedad.

Como acto principal de al Sesién, se cntre-
garon medallas conmemorativas a los 12 ex
presidentes de la Corporacién.

Al dia siguiente en el mismo Auditorio, se
desarrollé la Mesa Redonda sobre: “Pasado,
Presente y Future de la Especialidad Neumo-
1égica”, con la participacién de los ex presi-
dentes de Ja Sociedad, culminando el acto con
una comida en el restaurante “Embasy™.
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A LOS AUTORES

I. Los mabajos de investigacién clinica o de laboratorie, que se soliciten publicar en la
Revista de Neumologia y Cirugia de Térax, deberin enviarse a doble o triple espacio, in-
cluyendo las referencias bibliogrificas, con amplios margenes de ambos lados de la pégina,
con ¢l original a miquina y de un solo color, de preferencia negro.

II. El trabajo deberd incluir los siguientes capitulos, seguidos no en columna: intro-
duccién, material y método, resultados, discusién, conclusiones y referencias bibliograficas.

III. Por separado s¢ mandari un RESUMEN de todo el articule, no mayor dc una
pagina a doble espacio. En dicho resumen se deberin omitir todos los conceptlos que no
proporcionen informacién positiva. (Ej.: Sc presentan todos los resultados clinicos de 80
casos de tuberculosis tratados con cicloserina), y substituirlos por los que si la den. (Ej.: en
B0 enlermos tratados con cicloserina, se obtuvieron buencs resultados en 70, regulares en
cinco y malos en los restantes).

IV. Las ilustraciones deben enviarse en tamafo postal (¢ X 12 em.), con un pie
explicativo, nimero con referencias al texto y ¢l sitio donde se desea que se incluyan.

V. Todas las citas bibliogrificas deberfn aparecer Gnicamente cn los capitulos de
mtroduccién (antecedentes del problema) o de discusién (comparacién de los resultados
de otros autores). El namero de referencias nunca deberd ser mids de 20, regularmente.

Las referencias bibliogrificas deben referirse al texto con nimero segin el orden de apa-
ricién. El nimere correspondiente debe encerrarse entre paréntesis, en el lugar mds direc-
tamente relacionado con }a cita.

El orden es el siguiente:
1. Autor(es) 2. Titulo del Articulo. 3. Nombre de la Revista y 4. Identificacién.
1. AUTOR(ES)

a) Deben incluirse todos los autores, omitiendo la [érmula “y colaboradores”, o “et al”.

5) Después del apellido viene coma Ej.: Ahumada,

¢) El nombre del autor se abrevia con la inicial en mayidsculas. Ej.: Juan: J.

d) Dos autores se unen con la conjuncién copulativa “y” en la siguiente forma:
Ahumada, J. y Sénchez, C. No usar la conjuncién copulativa "y en otros idiomas.

¢) M4s de dos se interpone punto y coma en los primeros, ¢l illtimo se une con la con-
juncién copulativa *'y"” Ej.: Ahumada, J.; Sinchez, C. y Rodriguez, L.

{} Después de los nombres vienen dos puntes.
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2. TITULO

Con excepciones de algunos articulos y proposiciones cortas, todos levan mayisculas
iniciales.: La Lobectomia Infcrior Derecha en el Carcinoma del Pulmén.

Se menciona con el titulo original y con la traduccién en paréntesis en idiomas
poco usuales.

3. NOMBRE DE LA REVISTA
Siempre se sn.{l:;r.ayan y‘se apegan a las 'r'e;;las internacionales de abreviatura,
La primera de cada palabra abreviada no neccsariamente se emplean en ma-
yGsculas, Ej.: Rev. Med, ISSSTE. Mex.
En algunos casos conviene sefialar el pais en donde se hizo la revista: Ej.: Hoja Tisiol.
{Uruguay).

4. IDENTIFICACION

Volumen (Subrayado) dos puntos. Ej.: 83:

Pagina, en paréntesis el mes y coma Ej.: (jul.). No es indispensable el mes,
Afo. Ej.: 1961. )

No usar nimeros romanos.

EMPLFO COMPLETO

Ahumada, J.; Sanchez, C. y Rodriguez, L.: La Lobectomia Inferior Derccha en el Carci-
noma del Pulmén. Neumol, Cir, Térax. 85 325 (jul.), 1961.
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EDITORIAL

BASE DE LA INDICACION Y LIMITACION DE LA CIRUGIA
DEL CANCER PULMONAR

T RATARE DE sintetizar los elementos de
_ juicio basicos para fundar la indica-
cién quirirgica, tomando en cuenta los
hechos comprobados por un gran namero
de cirujanos y la experiencia propia.

Los resultados a cinco afios de distan-
cia, término convencional universalmente
aceptado para considerar curado un car-
cinoma, autorizan a aseverar que sélo la
cirugia es eficaz en el campo de estas
afecciones pulmonares y constituyen por
lo tanto indicacién absoluta de interven-
cién quirdrgica.

Los resultados a largo plazo de la re-
seccién dependen [undamentalmente del
periodo en que el paciente se somete a
la intervencién quirirgica. El diagnéstico
tempranc del carcinoma pulinonar cons-
tituye para el médico una exigencia.

Esta intervencién quirirgica oportuna
debe ser efectuada en un 30% de los
casos aproximadamente sin haber Ilegado
a establecer un diagndstico de precisién,
¥ esto entrafia una gran responsabilidad
para el cirujano.

_* Departamento de Cirugia del Instituto Na-
cional de Neumologia. México 22, D, F,

JosiE Rayirez GaMa®

Las dificultades para precisar ¢l diag-
néstico estriban en primer lugar en la
ausencia de sintomatologia, cuando ésta
existe, el enfermo dcja pasar un lapso
importante antes de presentarse con el
médico y éste a su vez tarda un periodo
que Ochsner y Overholt calculan en
30 dias para indicar un estudio radiolé-
gico y un tiempo similar antes de recurrir
al especialista o a una institucién espe-
cializada. En 109 casos consecutivos ana-
lizados por Sinchez Martinez y colabo-
radores hubo un promedio de 9.5 meses
entre la aparicién del primer sintoma y su
intenamiento en el Instituto Nacional de
Neumologia, una tercera parte debe acha-
carse al enfermo Yy las dos terceras partes
al médi-o.

El dato que con més frecuencia da ori-
gen a la sospecha de carcinoma pulmonar
es el radiolégico, para valorar en su justo
término la anormalidad se requiere expe-
riencia para tomar en cuenta:

Que no permite un diagnéstico seguro.
Que la ausencia de alteraciones no exclu-
ye el tumor. Que una eventual regresién
de la alteracién radiolégica no excluve el
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carcinoma. Que la tomografia sélo en al-
gunas ocasiones evita divagaciones sobre
el diagnéstico.

En este periodo los examenes de gabi-
nete complementarios tienen limitaciones
importantes:

Broncoscopia:

a) Tiene un campo visual limitado.

b) El resultado negativo no excluye
el cancer.

¢) La toma de biopsia, en sitio ade-
cuado, es indispensable para valo-
rar el resultado.

En nuestra expeniencia, solo el 56% de
los carcinomas sintomdticos fueron com-
probados por biopsia broncoscépica; en
los asintomaticos en ningin caso ha sido
positiva.

Cutologia exfoliativa:

En carcinomas comprobados 70 a 80%
dieron resultados positivos, v sélo en un
caso de 12 asintomiticos.

Broncografia:

La obstruccién bronguial verdadera
provocada por una masa neoplisica se
confunde frecuentemente con obstruccio-
nes debidas a secreciones bronquiales, La
interpretacion de estenosis en ramas del-
gadas es dificil.

La primera consideracién basica res-
pecto a la indicacién de cirugia se des-
prende de los hechos anteriormente ano-
tados y que explican la dificultad de hacer
un diagnéstico preoperatorio exacto cuan-
do el tumor esti limitado.

La toracotomia para explorar debe pro-

JOSE RAMIREZ GAMA

ponerse ante cualquier sospecha fundada
de carcinoma y en interés del enfermo no
es conveniente derrochar un tiempo pre-
cioso con la repeticién de examenes com-
probatorios.

Sélo en casos de operabilidad dismi-
nuida consideramos indispensable pospo-
nerla hasta obtener un dato de certeza
(biopsia o citologia positiva.)

Problemas respecto a la operabilidad
durante la toracolomia.

La exploracién manual del pulmén no
conduce siempre a un diagndstico de certe-
za, porque la consistencia de algunas zo-
nas pulmonares puede estar condicionada
por otras alteraciones anatomopatoldgicas.

La biopsia transoperatoria por congela-
cién tiene igualmente limitaciones dadas
por el sitio en que se toma el fragmento
vy la técnica misma.

Cuando hemos considerado que con una
lobectomia simple podemos extirpar el
foco patolégico, hemos decidido electuar-
la aunque el diagndstico sea incierto to-
mando en cuenta que la exéresis es el
tratamiento mas eficaz de los procesos
inflamatorios crénicos localizados. (En
12 casos sélo 2 no fueron carcinomas).
El criterio del cirujano esti por encima
del resultado de la biopsia transpoeratoria.

La segunda consideracién respecto a la
indicacién de cirugia la encontramos en
la ctapa sintomatica o periodo de estado
de] carcinoma pulmonar, las probabilida-
des de efectuar el diagnéstico de certeza
son como dijimos anteriormente mucho
mayores y el problema quirdrgico en
cuanto a la indicacién y limitacién va 2
estar condicionade a la posibilidad de
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electyar una intervencién quirtrgica ra-
dical o curativa.

Cabe aqui formular algunas condicio-
nes que limitan la cirugia,

Una vez determinada la reserva cardio-
rrespiratoria y valorada la condicién ven-
lilatoria postoperatoria se tomaré en cuen-
ta las siguientes condiciones:

Derrame pleural con células malignas.
Invasi6n linfatica a la regién axilar o hue-
co supraclavicular con biopsia positiva.
Alteraciones en el transite esofigico. (En
nuestra experiencia se deben siempre a
invasién y no a compresién.)

Paralisis de cuerda vocal izquierda, de-
be interpretarse como infiltracion del
cayado adrtico, excepcionalinente a una
simple compresién del nervio.

Invasién de carina; las operaciones so-
bre este segimento traqueobronquial son
aleatorias. Bloqueo extenso de vena cava
superior. {Hemos podido efectuar la ex-
tirpacién de estas adenopatias paratra-
queales cuando el estudio angiogrifico ha
revelado una compresién pareial).

Metastasis extratoricicas, las hepiticas
excepcionalmente se palpan. Algunos au-
tores sugieren laparoscopia preoperatoria
como examen sistematico. Cualquier sin-
toma extratoracico debe hacer pensar en
metastasis y la practica de una explora-
cion comprobatoria se impone.

Las principales limitaciones de la extir-
pacién durante el acto quirargico son las
siguientes: Invasién de columna vertebral;
infiltracién carcinomatosa de la pleura
parietal; invasion de la aorta ¢ infiltra-
cion difusa del hilio con evidente ataque
al sistema venoso.

El indice de reseccién varia entre
30 - 60% y depende en gran parte del
criterio del cirujano; algunos admiten la
inoperabilidad con excesiva [recuencia,
otros, tomando en cuenta que pueden
efectuarse operaciones radicales mediante
ligaduras intrapericirdicas practican re-
secciones muy amplias y el indice de re-
secabilidad puede llegar a mas del 60%.

Hay que tomar en cuenta que ¢s una
gran responsabilidad declarar inoperable
a un enfermo porque csto cierra las posi-
bilidades de curacién. La posicién del ciru-
jano debe ser de lucha y ésta exige deci-
sion, valor, ética médica y perfecciona-
miento técnico.

El equipo responsable de la cirugia debe
realizar el miximo de esluerzos con la
esperanza de brindar al enfermo las ma-
yores oportunidades de curacién, El sen-
tido, la serenidad en el juicio unida a la
experiencia, permitirin una justa valora-
cién de la indicacién, de las limitaciones,
v de la técnica v ticticas quirtrgicas en
cada caso individual.



INVESTIGACION

“...Cuwando a un cienlifico le informan de algin conceplo
novedoso que no estd de acuerdo con ciertas verdades por él
aceptadas —con sus verdades— irata de inmediato y automéa-
licamenie oponer otros conceptos (antitesis) a los que le han
sido presentados (tesis). Esta reaccién es espontinea y con-
viene favorecerla aunque con ciertas limitaciones. No se crea
que es facil precisar tales limitaciones, pues tal cosa sélo se
consigue al través de los anos con el trabajo de investigacién,
siempre y cuando el cientifico haya vivido la metodologia de
la investigacion. Asi podemos entender con facilidad por qué
tantos cientificos se creen investigadores sin serlo. La razén
es que toda inteligencia, estudiosa o no, pone en juego, atn
sin quererlo. Jos mecanismos espontineos que lo llevaron al
conocimienio de la verdad...”

J. del Rio H.

Consideraciones Filosoficas en la Investigacién. Demetrio
Sodi Pallares. Rev. Fac. Med. (México, D. F.).6:65, 1964.
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AORTOGRAFIA TORACICA POR PUNCION
RETROESTERNAL

LA OPACIFICACION dec la aorta toracica,

.como método diagnéstico ha evolu-
cionado importantemente desde que Sus-
sman y Grishman, en 1942, obtuvieron la
imagen del cayado adrtico empleando la
angiocardiografia seriada, después de la
introduccién de la sustancia opaca por
via venosa. Aun cuando este método se
ha utilizado ampliamente y los resultados
se han mejorado conforme las técnicas se
han depurado, la dilucién del medio de
contraste obviamente impide obtener en
ferma regular un contorno nitide y una
imagen satisfactoria de la aorta tordcica
¥ de sus ramas. Este hecho seguramente
llevéd a Radner, en el afic de 1945, a in-
tentar la puncién de la aorta por via
transesternal como medio de introduccién
de la sustancia opaca directamente en la
aorta; los resultados de esta técnica en
dos pacientes, uno de los cuales presentd
enfiserna mediastinal y el otro hemorragia
pericardica, hicieron ver lo inadecuado

* Servicio de Cirugia Cardiovascular del

Centro Hospitalario 20 de Noviembre, ISSSTE.
México, D, F,

LESN Brarostozry*

BErRNARDO CASTRO VILLAGRANA.
RAUL Lecaser

FEDERICO MORALES

del procedimiento, razén por la cual se
abandond.

En el afio de 1946, Meneses Hoyos v
Gémez del Campo, hicieron la puncién
directa del cayado adrtico a través del
segundo espacio intercostal izquierdo, in-
yectando una solucién de Diodrast al
706,. Cabe a estos autores el mérito de
haber obtenido las primeras aortografias
toracicas directas y, utilizando el mismo
método, las primeras arteriografias coro-
narias.

En 1948 Radner, en Suecia, logra la
aortografia tordcica por cateterismo re-
trégrado a través de la arteria radial,
siguiendo los lineamientos que Farifias
habia propuesto para la angiografia de la
aorta abdominal. En el anio de 1953, Gé-
mez del Campo y Meneses Hoyos utilizan
la puncién supraesternal de la aorta o del
tronco braquiocefilico para la inveccién
directa de la sustancia radiopaca v de ésta
manera obtienen opacificaciones satisfac-
torias de la aorta toracica.

Sin conocer este antecedente, uno de
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nosotros {BCV), inici6 la puncién retro-
esternal de la aona toricica, para la in-
veccién de sustancias opacas, en el diag-
néstico diferencial de las lesiones de la
aorta y de sus ramas, el afio de 1958.
La indicacién del método se limité en un
principio al diagndstico de las lesiones
aneurismaticas adrticas, de la coartacién
adrtica, de la persistencia del canal arte-
rial, de la hipoplasia aértica v de la insu-
ficiencia adrtica, Sinembargo, la expe-
riencia con un primer grupo de enfermos
nos convencié de la facilidad técnica del
procedimiento, de su bajo resgo y de la
calidad de las imagenes; por lo que no
dudamos en utilizarlo posteriormente en
el diagnéstico de las lesiones oclusivas de
las ramas del cavado, tanto a nivel tori-
cico como en el cuello, para obtener una
opacificacion simultinea que nos permi-
tiera hacer un planteamiento quirirgico
de estas lesiones. Variando ligeramente Ja
técnica, hemos hecho ]a puncién selectiva
del tronco braquiocelalico o de la cardtida
izquierda en su origen, para demostrar mas
nitidamente las lesiones de estos vasos,
cuando el caso lo requiere.

Técnica

Generalmente hemos utilizado anestesia
general, pero en contadas ocasiones hemos
llevado a cabo el procedimiento con anes-
tesia local, sin haber tenido consecuencias
indeseables. Se coloca al paciente en de-
cubito dorsal y previa asepsia del cuello
v la mitad superior del térax, sc perfora
la piel inmediatamente por arriba del ma-
nubrio del esternén con una aguja de 10
a 12 em. de longitud, calibre 16 6 17 que
se dirige hacia abajo ligeramente oblicua

LEON BIALOSTOZRY Y COLS.

hacia atrds, hasta percibir la consistencia
de la pared aédrtica y canalizarla. Cuando
la punta de la aguja se encuentra ya en
la luz adrtica, su otro extremo se conecta
a un tubo pldstico flexible por medio del
cual se hard la inyeccién de la sustancia
opaca. Hemos utilizado sistematicamente
Hvypaque al 5095, con inyeccién répida
de 20 ml., que repetimos hasta en tres
ocasiones, sin sobrepasar la cantidad, de
2 nl. por kg. de peso, cuando la calidad
del estudio radiogrifico no se considera
satisflactoria desde el principio, ya sea por
defectos de incidencia del rayo o por falta
de oportunidad en la exposicién.

La exposicién, en caso de ser placa uni-
ca se realiza a] [ina]l de la inyeccion, ¥
desde el principio de la misma cuando
hemos utilizado el seridgrafo tipo Shoe-
nander.

Cuando el resultado de las radiografias
es satisfactorio, se extrae la aguja hacién-
dose presion en el lugar de la puncién
durante unos cuantos minutos. Habitual-
mente el enfermo, después de recuperarse
de la anestesia, se queja de algunas mo-
lestias pasajeras por lo cual es recomen-
dable el control radiografico, unas cuantas
horas después del estudio, para cerciorarse
de la ausencia de hemomediastino o de
alguna otra complicacién, pero en 24 ho-
ras, el enfermo puede reanudar sus labores
habituales.

Cuando se quiere hacer selectivamente
la puncién del tronco braquiocefalico o
de la carétida izquierda en su origen, la
aguja se dirige hacia la derecha o hacia
la izquierda, segin el caso, y también de-
pendiendo del problema a investigar, la
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LN ol smmm,

Fic. 1. Ceflalea, disminucién de la agudeza mental, irritabilidad, Diagnéstices: diabetes
mellitus, insuficiencia arterial cercbral, insuficiencia arterial de miembros inferiores, hiper-
tensidén renovascular, Aor:agm{i‘a retroesternal: excelente visualizacién, ambas subclavias nor-
males, carétida derecha normal, carétida izquierda adelgazada en toda su extensién, vertebral
derecha normal, vertebral izquierda con obstruccién parcial en su origen y adelgazamiento
marcado en toda su extensibn, (Marcado con un circulo en e] esquema).

Fic. 2. Mareo, visibn borrosa, inestabilidad en la marcha, debilidad en hemicuerpo iz-
quierdo. Aortografia retroesternal: excelente visualizacién, ambas carétidas y subclavia izquierda
normales, subclavia derecha con obstruccién parcial inmediatamente después de dar origen
a la vericbral, vertebral derecha con obstruccién parcial en su origen. (Marcado econ un
circulo en el esquema),
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puncién de aorta podra hacerse en su seg-
mento ascendente o en la porcién distal
del cayado.

Indicaciones

Se indica, en primer lugar, para el diag-
nostico de las lesiones de la aorta misma,
como aneurismas u oclusiones, congénitos
o adquiridos. También nos ha servido
para demostrar la insuficiencia del piso
sigmoideo adrtico, cuando la inyeccién se
ha hecho en la aorta ascendente, obte-
niéndose en ese caso opacificacidén retro-
grada del ventriculo izquierdo. El grupo

de enfermos mas numeroso en que hemos

utilizado el procedimiento, ha consistido
de pacientes con insuficiencia arterial ce-
rebral y lesiones de las ramas del cayado,
casos en los cuales hemos empleado la
puncion selectiva del origen de dichas ra-
mas, tal como quedé explicado en el capi-
tulo de técnica; la puncién combinada
de aorta y una de sus ramas con inyeccién
simultinea, o bien la puncién doble de
la aorta a dos niveles distintos, también
con inyeccién simultinea,

Andlisis del material

Hasta abril de 1963 se realizaron un
total de 534 aortogralias retroesternales,
solas o combinadas con la puncién del
ongen de las ramas del cayado. La edad
de los pacientes fluctud entre 5 y 76 anos,
siendo 6 de elos nifios. Veinte pacientes
fueron del sexo [emenino y 34 del sexo
masculine. Como ha quedado consignado,
la mayoria de los pacientes, 38 de ellos,
sufrian de insuficiencia arterial cerebral
clinica.

LEON BIALOSTOZKY Y

COLS.

Tanra I

DIAGNOSTICO POR AORTOGRAFIA RE-
TROESTERNAL EN 54 CASOS CON PADE-
CIMIENTOS CARDIOVASCULARES

Insuficiencia artenial cerebral ...... 38 casos
Ancurisma de aorta tordcica ...... 3 casos
Descariar persistencia de canal ar-

terial ...t . 4 casos
Coartacién adrtica toricica ....... 3 casos
Insuficiencia abrtica ....ovceveen. I caso
Doble lesion adrtica vovvvvusrvens 1 caso
Hemangioma 1or4¢ico ..ovveavee.. 1 caso
Insuficiencia arterial miembros supe-

riores ........ 1 caso
Fistula arteriovenosa de subclavia iz-

quierda ......... 00000 0nen 1 caso
Hipoplasia aértica : 1 caso
TOTAL +.uuueeeeinnnnannn.. .. 54 casos

Los enfermos restantes presentaban pa-
tologia cardiaca o vascular que justificaba
la aortogralia torcica, a saber: tres aneu-
rismas de J]a aorta toricica; cuatro pa-
cientes con probable persistencia de canal
arterial; una insuficiencia aértica; un he-
mangioma toricico; una insuficiencia ar-
terial de los miembros superiores; un caso
de fistula arteriovenosa traumitica de la
arteria subclavia izquierda, un caso de
hipoplasia aértica; un caso de doble lesion
adrtica y tres de coartacién aértica. En
estos pacientes existia duda diagnostica
desde el punto de vista clinico, o bien
interesaba conocer las caracteristicas ana-
tomicas precisas de las lesiones.

REsSULTADOS

En esta serie de 54 enfermos, en los
cuales se puso en practica el procedimien-

_to relatado, dos pacientes fallecieron como

consecuencia de una complicacién anes-
tésica; en los demas, las complicaciones
se redujeron a hemomediastino de mas
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Fic. 3. Conlusién mental transitoria, mareos, alasia, hemiparesia derecha. Adortografia retro-
eiternal: excelente visualizacién de ambas cardtidas, subclavias y vertebrales todas normales.

Fio. 4. Insuficiencia del piso sigmoideo abrtico. Aortografia retrotesternal: excelente vi-
sualizacién del reflujo de la substancia opaca hacia el ventriculo izquierdo por insuficiencia
abrtica, como se ilustra en el esquema.



© menos consideracién, con escasa sinto-
matologia, sin modificaciones hemodini-
micas v que evolucionaron espontinea-
mente hacia la curacién. Complicaciones
de menor importancia, como dolor des-
pués de la inyeccién y rcacciones alérgicas,
fueron ocasionales v sin ninguna trascen-
dencia. En este grupo de pacientes no se
tuvo ninguna complicacién de sistema
nervioso central.

En cuanto a la calidad de la imagen
radiogrifica, la informacién obtenida en
relacién al diagnéstico fue Gtil en 90%
de los pacientes, siendo excelente en 605,
buena en 25%; y regular en 15%.

De los 38 pacientes con insuficiencia
arteria] cerebral, se encontré que 23 te-
nian obstruccién extracraneana y 15,
obstruccién intracraneana probable, ya
que no pudo demostrarse una imagen
obstructiva en el cuello. De los 23 casos
con obstruccion extracraneana, 12 se en-
contraron localizados en las arterias ver-

Tabpra 11
INSUFICIENCIA VASCULAR
CEREBRAL

Extracraneona Intracra.

neana

Suboclusién carotidea Der. 1 15 casos
Izq. 2
Oclusién cardtida 1otal Der. 2
Izq. O
Dolico-arierial carédtida Der. 0
Izq. 2
Suboclusién vertebral Der, 6
Izq. 5
Dolicn-arterial vertebral Der. 0
Izq. 1
Suboclusién subclavia Der. 1
Izq. 3
TOTAL 23

LEON BIALOSTOZKY Y COLS.

tebrales, 7 ¢n las arterias carétidas, v 4 en
las subclavias.

En la Tabla II puede observarse la
coexistencia simultinea de varias lesiones
v la [recuencia con que se encontraron
afectados uno u otro lado de las arterias
cardtidas, vertebrales y subclavias, En to-
dos los casos con patologia de corazén o
grandes vasos, se pudo precisar el diag-
nostico y aclarar las dudas.

COMENTARIO

La necesidad de obtener una visualiza-
cion satisfactoria de la aorta toracica y
sus ramas, tanto a nivel toracico como en
el cuello, nos hizo experimentar desde el
afio de 1958, la puncién retroesternal de
la aorta y del origen de sus ramas, para
la introduccién de las substancias opacas
directamente en estos vasos. La experien-
cia obtenida en un grupo de 54 enfermos
nos parece demostrativa respecto a la uti-
lidad de la informacién obtenida, la sim-
plicidad técnica del método y bajo riesgo
que involucra, ya que las complicaciones
serias, que condujeron a la muerte, se en-
contraron definitiva y directamente condi-
cionadas por la anestesia. Adn cuando pre-
[erimos la realizacién del método bajo
anestesia general para evitar la tensién y
angustia del paciente, y obtener su coope-
racién al desarrollo del mismo, no hay ra-
zones importantes para no llevar a cabo el
procedimiento bajo anestesia local y una
buena sedacién eliminindose de esta ma-
nera los riesgos inherentes a la anestesia
general.

No desconocemos los adelantos recien-
tes que se han hecho en radiologia arte-
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través del catelerismo retro-
grado, sea de los vasos femorales o dc
los hurnerales, siguiendo la técnica origi-
nal de Farifias o la modificacién reciente-
mente introducida por Seldinger; sin em-
bargo, creemos que cada método tiene in-
dicaciones precisas y que en un momento
determinado no sélo no se contraponen,
sino que se complementan, considerando
la patologia particular de cada caso. No
serd excepcional en un paciente arterioes-
clerético, llevar a cabo la puncién directa
a nivel de una placa calcificada y como
consecuencia de ello producir una disec-
¢ién subintimal durante la inyeccién de la
substancia opaca; pero es esta complica-
cién mucho mas de temerse cuando se
lleva a cabo el cateterismo retrégrado, ya
que a la posibilidad del desprendimiento
de una placa por la puncién del vaso, a
través del cual se introduciri el catéter,
se¢ sumarin tantas otras, cuantas placas
encuentre en su camino la punta del ca-
téter, '

Por ultimo, creemos que la experiencia
personal serd un [actor decisivo en la elec-
cién de uno u otro método (aortogralia
directa o cateterismo retrégrado], ya que
el éxito del procedimiento se derivara in-
dudablemente de la realizacién adecuada
de la técnica. Por tanto cuando se llenan
las condiciones sefialadas, la aortografia to-
ricica por puncién directa, representa un
procedimiento de gran utilidad en el diag-
néstico de las lesiones de aorta tordcica v
v de sus ramas, tanto a nivel tordcico como
del cuello, y eventuzlmente un procedi-
miento diagnéstico ideal para el planea-
miento quirdrgico de los problemas de in-
suliciencia arterial cerebral.

rial, a
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RESUMEN

Se hace un breve relato histérico de los
métodos utilizados para opacificar la aor-
ta tordcica y sus ramas, aportindose la
experiencia de la utilizaciéon de la aor-
tografia toracica por puncion directa re-
troesternal, en un grupo de 34 pacicntes.
Los resultados, considerando las compli-
caciones y la informacién obtenida de los
estudios angiogrilicos, nos permite situar
al procedimiento comno auxiliar valioso en
el diagnéstico de las lesiones congénitas y
adquiridas, aneurismaticas y oclusivas, de
la aorta toricica y sus ramas, sicndo en
ocasiones el método de eleccidon impres-
cindible para cl diagnéstico correcto de
estas lesiones.

SUMMARY

The results obtained with thoracic aor-
tography through direct retrosternal punc-
ture in 54 patients, are presented. The pro-
cedure is useful in the diagnosis of most
lesions of the thoracic aorta and its bran-

ches.
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MICOBACTERIAS

El estudio de 2,000 nffferiales patolégicos procedentes de
pacientes tuberculosos internados en el Hospital Fermin Fe-
rreira, de Montevideo, permitié identificar 808 veces el Myco-
bacterium tuberculosis, v. hominis.

En tres oportunidades se aislaron micobacterias innomina-
das del grupo II de Runyon, como contaminantes de esputos.
No se pudo poner de manifiesto la presencia de micobacterias
innominadas de los tres grupos reslantes. Se destaca la ausen-
cia de dichas micobacterias en los 506 lavados géstricos es-

tudiados.

J. del Rio H.

Prevalencia de los Diversos Grupos de Micobacterias en
un Hospital para Tuberculosos de Montevideo. Héctor S. Oso-
rio. Hoja. Tisiol. (Monievideo, Uruguay). 23:43, 7963.
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QUISTES EMBRIONARIOS DEL MEDIASTINO EN ADULTOS

COMUNICACION DE OCHO CASOS$ SIN CONTINUIDAD CON LOS
ORGANOS MEDIASTINALES

EL ESTUDIO de los tumores del medias-

tino plantea problemas de gran inte-
rés en Jos aspectos etiopatogénico, clinico,
r?diolégico, histogénico y anatomopatolé-
gico; pero sobre todo, apasiona al clinico
la posibilidad de establecer el diagnéstico
antes de la toracotomia y del estudio ana-
témico. '

Dentro del conjunto de los procesos que
forman este grupo, los quistes de medias-
tino en el adulto presentan caracteristicas
similares y problemas parccidos para su
identificacién precisa.

La relativa poca (recuencia en su pre-
sentacién, hace dificil disponer de un ni-
mero adecuado de casos; asi Johannides!
en una de las revisiones recientes mis nu-
merosas de 117 tumores y quistes del me-
diastino operados en el Hospital de Vete-
ranos, reunié durante 25 afios, 22 casos
que representan el 2065.

* Hospital de Neumologia y Cirugia de
Térax. Centro Médico Nacional, I, M. S. S.
México 7, D, F. '

MaNUEL MoORALES V.
FerNaNDO Frores B.
GuiLLERMO MonroY A,
Ricarpo SANCHEZ DE LA B.
JesdUs Ramos E.

En nuestro.medio y en la literatura
mundial existén algunas comunicaciones
recientes que al igual que las anteriorcs
revisan la literatura y abordan algunos
aspectos particulares con preferencia a
casos aislados de esta patologia.2-3-4. 3

El objeto de la presente comunicacién
es hacer el anilisis cuidadoso en cada uno
de los aspectos particulares para tener me-
jores posibilidades y oricntaciones clinicas
en los quistes del mediastino, ya que cree-
mos que la similitud de algunas caracte-
risticas aun en proc %os diferentes, propor-
ciona buenas orien:aciones para el diag-
néstico, €l prondstivo v la terapéutica.

Dentro de las clasificaciones utilizadas
actualmente usamos la del Instituto de
Patologia de las Fuerzas Armadast 7 que
considera cuatro tipos de quistes del me-
diastino: broncogénico, gastroentérico, ce-
I6mico del pericardio v del timeo,

De este Gltimo no incluimos ningin
caso, pues tiene ademds aspectos peculia-

[155]
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res que dificren bisicamente en todas las
caracteristicas de los otros tres. Es un
hecho establecido que constituyen una
anomalia del desarrollo, que no existen
pasibilidades clinicas para hacer un diag-
néstico preciso, que e] radidlogo logra
determinar algunos de sus caracteres en
la forma, tamaiio v relaciones, y que el
anatomopatdlogo establece el diagnéstico
finalmente, aunque en raras ocasiones aun
éste tiene diflicultades por la ausencia de
elementos caracteristicos.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron ocho enfenmos desde el
punto de vista clinico, utilizando sucesi-
vamente los estudios necesarios de acuer-
do con el manejo habitual del Hospital
de Neumologia v Cirugia de Térax del
Centro Médico Nacional del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en sus dos
primeros afios de trabajo.

Se trataba de cinco mujeres y tres hom-
bres entre 28 y 53 afios de edad, con edad
promedio de 41 afios. Todos fueron ha-
lazgos de catastro toricico y en su estudio
inicial se localizaron 6 tumoraciones me-
diastinales derechas v 2 izquierdas. Los
sintomas clinicos fueron negativos en 7
v 1 sblo acusé disfagia. Los signos clinicos
fueron negativos en los 8 casos, El labo-
ratorio clinico no proporcioné datos po-
sitivos.

El estudio radiolégico se llevé progresi-
vamente de acuerdo con los planteamien-
tos iniciales del diagnéstico clinico siguien-
do a la terradiografia de térax en postero-
anterior, las radiografias lateral, oblicuas,
la tomografia anteroposterior v lateral, ]a
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esofagografia, la tomografia transversal, v
posteriormente, cuando las caracteristicas
del caso lo indicaron, se agregaron estudios
contrastados con broncogralia, angiocar-
diogralia o bien se tomaron estudios con
neumoperitoneo y neumomediastino. Al-
gunos de los conceptos radiologicos sobre
patologia tumoral del mediastino los di-
mos a conocer anteriormente$: 9 y son
concordantes con otros trabajos.10: 11

En todos los casos, encontramos rela-
ciones anatomorradiolégicas que analiza-
mos a continuacién, parcial y conjunta-
mente con los hallazgos transoperatorios.

Imagen radiolégica de los quistes: La
forma fue esleroidal en los 8 casos. El
tamafio varié entre 3 y 16 cm. de dii-
metro, La densidad fue homogénea. El
contorno preciso. La localizacién fue:
2 posteriores, (esofagicos); 1 anterior e
inferior (celémico); 3 nedios (bronco-
génicos) y 2 en mediastino medio y pos-
terior (broncogénico).

Todos los casos fueron sometidos a to-
racotomia y extirpacién quirtrgica; du-
rante la intervencién todos se identificaron
como quistes. De los caracteres anotados,
las relaciones anatémicas del quiste con
los érganos vecinos nos permitieron ade-
mas observar la relacién directa a colum-
na vertebral, a tercera y quinta dorsal en
los dos esofigicos v en uno de éstos, de-
formacién del cuerpo del hueso: en el
celémico su estrecha vecindad a diafrag-
ma y pericardio.

Los dos bronquiogénicos izquierdos a la
aorta, arteria pulmonar y bronquio prin-
cipal izquierdo.

Los tres bronquiogénicos derechos, uno
a traquea, uno a bronquio principal de-
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Fig. 1. uiste
Fio. 2. uiste
Fig. 3. Quiste
Fic. 4. Quiste

e

celémico del pericardio O.I.LA. con neumoperitoneo,
celémico del pericardio. O.LA. con neumomediastino.
broncogénico izquierdo con broncogralia,

csofigico derecho con esofagograma.
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Fig. 5. Quiste bmnmgcmcu derecho P.A. ::mple

Fig. 6. Quiste broncogénico izquierdo P.A. simple.

Fic. 7. Quiste broncogénico derecho. Plani a A. P, 3-4.
Fic. 8. Quiste esofdgico derecho. Planigrafia transversal III.

recho y uno al intermediario; ademis,
tuvieron relacion, de éstos, uno con la
acigos v dos con la cava superior y el
esolago.

La relacion quirirgica siempre fue de

contigiiidad sin continuidad ni dependen-
cia y el plano de la separacién a través
del cual se hizo la exéresis estaba formado
por tejido celular laxo de diseccién rela-
tivamente fcil. Este plano fue evidencia-
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do radiolégicamente sélo en dos casos
mediante el neumomediastino.

El post-operatorio en todos los casos fue
calificado globalmente satisfactorio y todos
los enfermos salieron del Hospital por
curacion.

El estudio anatomopatolégico de las
piezas extirpadas se resume a conti-
nuacién:

MEDIASTINO EN ADULTOS 159
Todos fueron hallazgos de catastro tora-
cico y de alli la importancia del descu-
brimiento de estas lesiones que aunque
son embrionarias ocwrieron entre los 28
y los 55 afios de edad. El sexo no tuve
importancia.

Fue ostensible la ausencia de datos
orientadores al interrogatorio y a la ex-

Tanra I
HALLAZGOS MACROSCOPICOS

Broncogénicos (5) Esojdgicos (2) Pgﬁi‘i’:ﬁfg gf)
Forma Esferoidal Esleroidal Esleroidal
Didmetro 3-9cm, 3-3.5cm. 10 em,
Superficie exlerna Lisa y brillante Lisa y brillante Lisa y brllante
Color Rosado a café rojizo Rojizo Rojizo
Consistencia Renitente Renitente Renitente
Espesor de la pared 0.3 a2 0.4 cm, Fraccién de mm, Fraccion de mm.
Superficiec interna Lisa blanquecina Lisa y brillante Lisa y brillante
Contenido Mucoso Serose Seroso,

TapLa II
HALLAZGOS MICROSCOPICOS
Broncogénico Esefdgico (2) Celémico de pericardio (1)

Epitelio chbico pseudoestratifi-

cado y columnar ciliado 5  Epitelio cibico 2  Epitelio cidbico aplanado 1
Fibras musculares lisas 5
Glindulas mucosas ]
Placas de cartilago 5
Tejido conjuntive 3  Tejido conjuntive 2 Tejido conjuntivo 1
Depébsito sales calcareas 2  Sales calcéreas 1
Infiltrado leucocitario 3 :
Tejido adiposo 0 Tejide adiposo 1
COMENTARIO ploracién fisica, asi como los datos del

De los datos obtenidos en los ocho casos
estudiados parecen resaltar con claridad
varios factores comunes a todos y que
difieren de otras lesiones mediastinales.

laboratorio clinico.

El estudio radiolégico iniciado por el
catastro y seguido de estudios simples ¥
contrastados fueron basicos para determi-
nar la localizacién y orientacién diagnés-
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uca de mavyor posibilidad dando base para
la toracotomia.

La exploracion quirirgica permitid
identificar su naturaleza quistica; al ex-
lirparse se encontraron aislados de los de-
mas elementos del mediastino, sin pedicu-
lo de dependencia, en uno se encontrd
alteracién 6sea erosiva, como ya se ha
comunicado.1? La evolucién postoperato-
ria [ue satisfactonia.

El estudio macroscépico del quiste
oricnta claramente en ocasiones al grupo
a que pertenece por sus caracteristicas en

su consistencia, coloracion y aspecto del

contenido. El estudio microscépico esta-
blece plenamente su histogénesis,

Nos ha parecido de utilidad comen-
tarlos conjuntamente por las siguientes
razones a) lienen aspectos etiopatogénicos
similares, ya que obedecen a una anoma-
lia embriolégica del desarrollo de un 6r-
gano en particular originado muy proba-
blemente entre la séptima y la octava
semana; &) son verosimilmente preducto
del pellizcamiento, dislocacién, secuestra-
cién o independizacién de una parte del
organo que les origina constituyendo una
estructura hamartoblistica; ¢) son clini-
camente de dificil diagnéstico, radiols-
gicamente se demuestra la imagen tumo-
ral, e histologicamente se identifican y
clasifican con relativa facilidad.

En todos nuestros casos parece ser con-
cluyente que: 1° Existen obviamente claras
diferencias clinicas en presentacién, en su
evolucién radiolégica, en los hallazgos
anatdmicos y en el pronéstico, con otros
tumores del mediastino. 2¢* También di-
fieren con algunas de las lesiones quisticas
iguales en la infancia que evolucionan
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diferente por estar comunicadas. 3° El
quiste broncogénico es el mas frecuente
como ya se¢ ha comunicado con anterio-
ridad. 4° Para la practica clinica los quis-
tes del mediastino de este tipo en ¢l adulto
representan aspectos similares que tienen
¢l mismo manejo para establecer el diag-
néstico y la terapéutica es igual.

RESUMEN

Se presentan ocho casos, de quistes em-
brionarios del mediastino en adultos, ha-
llazgos de catastro toricico. La explora-
cién quirirgica permitié identificar su
naturaleza quistica y su independencia de
los demas elementos del mediastino.

Estas lesiones son anomalias embriolé-
gicas, que constituyen estructuras hamar-
toblasticas y su diagnéstico clinico es
dificil.

SuMMARY

Eight cases of embryologic cysts of the
mediastinum in adults found in thoracic
survey, are presented. Surgical exploration
provided its identification as cysts; these
lesions were independent [rom other me-
diastina) clements and represent embryo-
logic anomalies and hamartoblastic struc-
tures; its clinical diagnosis is difficult.
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN RESECCION
PULMONAR

En la cirugia del pulmén, junto al examen preoperalorio
de la funcidn del sisiema cardiopulmonar, es de gran impor-
tancia la vigilancia postoperatoria de [a respiracién, sobre todo
en enfermos que padecen una reduccién Funcional crénica.

El indice de saturacién de oxigeno es de significacion se-
cundaria, ya que su disminucién no sélo depende de una
hipoventilacién, sino que puede ser influido por otros factores,
como trastornos de difusién y cortocircuitos vasculares en el
circuito menor. La tensi6n del CO. en sangre arterial por su
absoluta dependencia, del modo como se verifica la ventila-
cién, es, en cambio, una medida muy adecuada para juzgar
las alteraciones respiratorias. En combinacién con la deter-
minacién del pH, bicarbonato standard y bicarbonato actual,
pueden incluso diferenciarse las alteraciones respiratorias de
las melabdlicas, asi como determinar si las mismas estin o
parcialmente compensadas o. por el contrario, tolalmente
descompensadas,

En el tratamiento de esta insuficiencia respiratoria son de
valor decisivo, de una parle, la traquetomia, y de otra, la
aplicacién de la respiracién arlificial controlada mediante un

respirator.
J. del Rio H.

Diagnéstico y Tratamienlo de la Insuficiencia Respiratoria
tras las Resecciones Pulmonares. R. Gironés vy W. Quarz.
Enf. Tdrax. (Madrid, Espaia). 12:235, 1963.



ENFISEMA LOBAR CONGENITO

Se describe el segundo caso en Venezuela de enfisema pul-
monar congénilo. Nifia de cuarenta dias de nacida que in-
gresa al Sanatorio Infantil “Luisa Cdceres de Arismendi”, con
disnea, aleteo nasal, discreto tiraje subcostal, hipersonoridad,
disminucién del murmullo vesicular en el hemitérax derecho.
La radiografia muestra hipertransparencia de todo el pulmoén
con presencia de Irama broncovascular, descenso del hemi-
diafragma, desviacion del mediastino. $e inicié tratamiento
ton oxigeno y antibifiticos, sin modificaciones de la sintoma-
tologfa descrita. Se praclicé una toracotomia exploradora de-
recha y por no encontrarse patologia evidente en los tres
lébulos pulmonares, se procedié al cierre de Ia pared, colo-
candro drenaje en la cavidad pleural; el estudio radiolégico
no evidencia modificaciones y persistié la disnea que se hizo
vlieriormente més intensa, acompaiiada de cianosis y convul-
siones ténicas. Se practicé nueva toracomia exploradora de-
recha con exéresis del 16bulo superior por encontrarse aumen-
tado de tamaifio y enfisematoso. El postoperatorio inmediato
y tardio fue normal.

J. del Rio H.

Enfisema Lobar Congénito. Héctor Maracno C.; Eduardo
Urdaneta; César Rodriguez y Simén Hernéndez. Rev. Tisiol.
Neumol. (Caracas, Venezuela). 5:51, 1963.
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BRONQUITIS VEGETAL EXPERIMENTAL

DBSDE LA comunicacion original de Che-

valier Jackson!2 18.18. 25 en 1914, con-
tenida en su libro “Endoscopia Peroral y
Cirugia Laringea” se ha denominado bron-
quitis vegetal a la inflamacién aguda de
la mucosa traqueobronquial, producida
por la presencia en bronquios de un cuer-
Po extraiio de origen vegetal.

Este padecimiento, que posee caracte-
risticas tan especiales que le diferencian de
cualquier otro hasta permitirle ocupar un
lugar Gnico en la patologia respiratoria,
ha recibido poca atencién. El cuadro ori-
ginalmente descrito por Chevalier Jack-
son, s¢ ha enriquecido paulatinamente con
reportes de todo el mundo, hasta llegarse
a unos 800 casos que corroboran plena-
mente las primeras observaciones de este
autor.l. 3 6. 6. 22, 30

Es conocido el hecho, seialado también
por Chevalier Jackson, de la diflerencia
tan grande que existe entre la aspiracién

* Departamente de Pediatria, Sanatorio de
Huipulco. México 22, D. F.

ErneEs1TO GARCIA HERRERA*
Eprru VAizQuez

SErcio OLACHE FERMAN
ERNEsTO RODRIGUEZ AGUILAR
Victor GArTaN GALARZA

de un cuerpo mineral y una substancia
vegetal;ll.20. 24 27,32, 36. 98 e ¢l caso de
aspiracién de substancias vegetales, se pro-
duce una inllamacién aguda, al parecer
alérgica de la mucosa traqueobronquial,
v cuya intensidad esti en razén inversa
de la edad del enfermo. Se trata de un
padecimiento casi privativo del niiio me-
nor, va que en el adulto la fenomenologia
es menos aparente. 7- & 9. 19

Rizzardini®® sefiala que el agregado co-
mun a los fenémenos irritativos de hiper-
sensibilidad, es el fenémeno valvular que
producira atelectasia o enfiscma obstruc-
tivo tardio.

Es interesante notar que este padeci-
miento en el humano, sea privativo de los
meses de verano, ¢poca en que abundan
los cuerpos vegetales. Es el cacahuate el
que en Sudamérica produce las reacciones
mas graves,3¢ mientras que en los Estados
Unidos de Norteamérica es la nuez.4 23
25, M

En 2 casos observados en MéxicoS se

[163]
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encontrd como agentes causales el cedro y
el trigo, los que produjeron tempranamen-
te fibrosis y bronquiectasias con destruc-
cién completa del parenquima por proce-
sos supurativos agregados.

Interesados en conocer el comporta-
miento del arbol traqueobronquial ante la
presencia de una substancia vegetal pre-
seleccionada, se hizo el presente estudio
sobre bronquitis vegetal experimental.

MATERIAL

El material de experimentacion se cons-
tiuyé por 36 cachorros de perros hibri-
dos, normales, cuyas edades oscilaron de
1 a 6 meses, y cuyo peso varié entre 1 y
11 kilos; 18 eran machos v 18 hembras.
El cuidado general de los animalas fue
idéntico para todos a través del estu-
dio; se les mantuvo en jaulas indivi-
duales, al aire libre, manteniéndoles en
las mejores condiciones posibles de higie-
ne y alimentindoles con leche de vaca y
came. Con el objeto de adaptarlos a su
nuevo ambiente, evitindoles toda clase de
esluerzos que pudieran favorecer la ex-
pulsion del cuerpo extrafio, se les sujetd
a un periodo previo de adaptacién a las
perreras, que oscilé entre 5 y 9 dias. El
total de animales quedé dividido en 3
grupos iguales: el grupo I, de 12 anima-
les, fue sacrificado a los 5 dias; el grupo
I1, se sacrificé a los 15 dias y el grupo II1,
se sacrificd a los 30 dias.

E] cuerpo extraio utilizado fue un frag-
mento de hoja de cedro* (Cedar libani)
de longitud variable cntre 3 y 6 cms.

#* El cedro (Cedar libani) es un irbol que
crece abundantemente en el Valle de México
y que es ampliamente utilizado para [ormar

ERNESTO GARCIA HERRERA Y COLS.

MEgrobo

Previa localizacién de la vena safena
externa, se practicé su venopuntura con
aguja N¢ 20, extrayéndose 10 ml. de san-
gre, que se usaron para citologia hemética
y quimica sanguinea. Estos estudios se re-
pitieron poco antes de la muerte. A tra-
vés de la misma aguja se aplicé anestesia
general con pentotal sédico a razén de
22 mg. por kilo de peso.

Una vez obtenida la anestesia general,
se introdujo un broncoscopio tipo Cheva-
lier Jackson, 35 X 5, examinando previa-
mente el estado de la mucosa traqueobron-
quial del animal, Realizado esto, y con
unas pinzas para cuerpo extraiio, también
de Chevalier Jackson, se pasé cuidadosa-
mente ¢l fragmento de hoja de cedro, pro-
curando que el extremo proximal de las
mismas quedara hacia el eje medio del
animal, produciéndose asi un mecanismo
“reptante” del cuerpo extrafio para im-
pedir su expulsién, ya que al toser el ani-
mal la hoja se abria en virtud de la vio-
lencia de la corriente de aire, enclavin-
dose en la mucosa bronquial y al inspi-
rar se introducia unos milimetros nis, di-
rigiéndose hacia la periferia del pulmén,
aunque al principio del estudio ésta no
fue la regla, ya que en algunos animales
se introdujo el cuerpo extrafio con el ex-
tremo proximal hacia afuera, siendo ex-
pulsado en ocho casos.

Ya introducido el cuerpo extrano, sc

vallas de omato y otros arreglos de jardin.
Su tronco produce una resina blanca “cedria”
y Jas hojas secretan un liguido irritante llama-
do “miel cedrina”, Este &rbol pertencce a la
familia de las cupressaceae Pinaceae, esperic
cupreassus Lindlexi Klotsch,
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retiré el broncoscopio observando de in-
mediato los signos que aparecian, hacien-
do las anotaciones correspondientes. Se to-
maban telerradiografias de térax y se es-
peraba a que el animal iniciara el periodo
de recuperacién, siendo enviado a conti-
nuacién a la perrera para su vigilancia
posterior, llevando un registro cuidadoso
de la signologia que aparecia hasta el dia
de su sacrificio.

”Una vez agotado el periodo de observa-
cion, los animales que no morian esponta-
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sos: disnea paroxistica, seguida de una tos
peculiar, seca y espasmédica, acampaiiada
por periodos cortos de apsea con cianosis
y sibilancias, en ocasiones audibles a dis-
tancia.

Fue frecuente observar crisis de convul-
siones ténico clénicas, asi como temblores
musculares generalizados,

Esta fenomenologia en todos los casos
duré menos de 5 minutos. El corazén pre-
senté taquicardia hasta de 220, que [re-
cuentemente se acompaiié de taquipnea.

Tapra I

MANIFESTACIONES CLINICAS INMEDIATAS

: . Grupo I Grupe I Grupo Il P
Manifestaciones (5 dias) (15 dias) (30 dias) Total o
Taguicardia 11 12 11 34 94
Disnea 10 11 11 32 88.8
Tos espasmédica 10 10 10 30 a3
Sll:nla_ncias 10 9 10 29 a0
Tagquipnea 9 10 9 28 77.7
Cianosis 9 10 9 28 71.7
Crisis convulsivas 10 8 9 27 75
Disfonia 6 7 6 19 52
Temblores musculares generalizados 4 3 3 10 27.7
Apnea de 1 minuto o miés 2 3 4 9 25
Contracciones ténico-clénicas de
extremidades 2 2 1 3 13.8

ncamente se sacrilicaban eviscerandose ¥
fijindose los pulmones, previa perfusién
durante 5 dias, en solucién de [ormalina
para su estudic pasterior.

Como maniobra previa se tomaron fo-
togralias en fresco de los especinienes mas
demostrativos.

REesuLTADOS
Clinicos

Las manifestaciones clinicas inmedia-
tas a la introduccién del cuerpo extrano
vegetal, [ueron en la mayoria de los ca-

En la tabla I, se encuentran anotados
los datos mis frecuentemente observados.

El cuerpo extraiio vegetal se introdujo
en pulmén derecho en 18 animales y en
pulmén izquierde en igual ndmero. {Ta-
bla II).

TanpLa II
COLOCACION DEL CUERPO EXTRARO

18 animales { 50%)
18 animales ( 50%)
36 animales (100%)

Pulmén derecho
Pulmén izquierdo
TOTAL
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EvoLuciON CLINICA MEDIATA

A partir del dia siguiente a la interven-
cién, hasta el momento del sacrificio, 28
animales presentaron tos espasmadica seca,
frecuentemente por accesos y emetizante,
Todos sin excepcién presentaron taquip-

ERNESTO GARCIA HERRERA Y COLS.

cianosis nasal franca, polipnéico, [ebril,
muy anoréxico, y si se permitia al cuadro
avanzar, el animal presentaba un colapso
grave del cual ya no salia; 3 animales del
iltimo lote se dejaron evolucionar hasta

su muerte espontinea, la que ocurrié al
34¢ dia.

Tapra III
EVOLUCION CLINICA MEDIATA

b ———

Sintomas Grupo 1 Grupo II Grupo III Total %
Taquipnea 12 12 12 36 100
‘Tos espasmébdica persistente 6 11 11 28 11.7
Taquicardia persistente 6 8 12 26 72
Disfonia al ladrar 2 10 12 24 66.6
Astenia 3 9 11 23 638
Tremor muscular 3 10 ) 22 61
Ataque al edo. general 4 9 9 22 61
Tiro 4 8 9 21 58
Estertores 7 10 4 21 a8
Muerte espontinea z 8 7 17 47
Fiebre 1 5 9 15 41
Submatidez sobre el pulmén inoculado 0 4 8 2 33.3
Cianosis 0 4 7 11 30
Respiracion tipo Kusmaul 1] 2 8 10 27.7
Hipomovilidad toricica 1 3 6 10 271.7
Quejido constante 1 3 5 9 25
Arritmia 0 3 6 9 25
Claudieacién 0 1 6 7 19
Bradicardia 1 2 3 6 16.6
Sople tubario 0 0 4 4 11
Frote pleural 0 0 3 3 8.3
Matidez 0 0 2 2 55

nea y un porcentaje muy elevado taqui-
cardia.

La evolucion clinica de los animales fue
caracteristica, se tornaban asténicos a me-
dida que pasaban los dias, la tos se vol-
vi0 mis penosa, apareciendo al 3¢ 6 4°
dia estertores {inos que aumentaron hasta
llegar a ser de gruesas burbujas para des-
aparecer dejando en su lugar amplias zo-
nzs de condensacién; dias mas tarde el
animal claudicaba, s¢ notaba palido, con

En la tabla III, se encuentra pormeno-
rizada la sintomatologia observada.

Radiogrdficos

Los datos radiograficos realizados en un
namero muy corto de animales sélo mos-
traron la evolucion producida por el cuer-
po extrafio, asi como el sitio de localiza-
cién final de las imigenes de condensa-
¢ién heterogénea.



BRONQUITIS VEGETAL EXPERIMENTAL

De laboratorio

Las biometrias hematicas de control
mostraron leucocitosis hasta de 25,000 y
anemia hasta del 65%.

De autopsia

Causas de muerte. En la tabla IV se
observa el nimero de animales sacrifica-
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dos, en comparacién con el nimero de
animales fallecidos cspontianeamente des-
pués de la introducciéon del cuerpo extra-
fio de origen vegetal.

Es ficil observar, del andlisis de esta
tabla, que fallecié un nimero muy.eleva-
do de animales, totalizando casi la mitad
de los estudiados, _

Al examinar los animales se encontra-

TasrLa IV
CAUSAS DE MUERTE
L ————
Grupo 1 Grupo IT Grupo 111
(3 dias) (15 dias) (30 dias) ot o
Fallecidos espontineamente 2 8 7 17 49
Sacrilicados 10 4 5 19 51
TOTAL 12 12 12 36 100
TapLa V
RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS MACROSCOPICOS DEL TOTAL
DE ANIMALES ESTUDIADOS
—— A —
Hallazgos (¢} 1 G II Grupo Il Tolal %
macroscépicos rupo ripo rupo
Congestién pulmonar 8 10 12 30 ai
Edema pulmonar 6 10 3 24 66
Absceso pulmonar 2 7 10 19 52
Hepatizacién pulmonar 0 6 12 18 50
Derrame pleural 1 5 8 14 38
Bronquiectasia 3 5 6 14 38
Adenomegalia paratraqueal 2 4 6 12 33
Perforacion pulmonar 0 3 8 11 30
Adherencias pleurales 0 3 6 9 25
Congestién renal 0 0 4 4 11
Enfisema obstructivo 0 1 3 4 11
TasrLa VI
ANIMALES FALLECIDOS ESPONTANEAMENTE
CAUSA DE LA MUERTE
——
I I 1 Total %
Neumonia .. 2 5 7 14 82.2
No explicada 0 3 0 3 17.6
TOTAL 2 8 7 17 100
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ron en aproximadamente 336, de ellos
adenomegalia paratraqueal marcada; los
pulmones se encontraban congestionados
y retraidos en la zona del indculo; en el
25% se encontraron adherencias pleura-
les v alrededor de la zona de neumonia;

[dias:,
" Fallecidos:
total 36(100%)
. espont. 17{47%)
o
1 no.
I EEE LR L anlmleS.
Fic. 1. Muestra los dias de sobrevivencia de

cada uno de los animales a partir del dia del
experimento,

en 30% el cuerpo extraiio perforé pul-
mén y pleura, penetrando en la gran ca-
vidad y en 1 caso perforé inclusive los
musculos intercostales.

El tiempo en que fallecieron esponta-
neamente los animales, se encuentra ex-
plicado en la Fig. 1.

De los 8 animales a quienes no se en-
contrd cuerpo extrafio intrabronquial por
haberlo expulsado, sdlo 2 presentaron pa-
tologia importante.

La causa de la muerte en estos perros
fue neumonia en 14 casos de los tres gru-

HERRERA Y COLS.

pos y en 3 animales no se encontrd una
explicacién. Tabla VI.

Histopatolégicos

En el primer grupo de animales sa-
crificados a los cinco dias, se encontrd
en todos ellos inflamacién aguda de Ja
pared bronquial, la mucosa presenté pro-
liferacién intensa de las células calici-
formes cuyo predominio fue en los bron-
quios de mediano calibre. Se encontrd sis-
temdticamente congestién wvascular peri-
bronquial intensa y bronquiectasia de los
bronquios y bronquiolos distales al sitio
de obstruccién, y en aquellos bronquios
que presentaron intenso proceso inflama-
torio con destruccién de la capa muscular.
En el parénquima pulmonar cercano 2
los bronquios con intensa inflamacién hu-
bo infiltrade inflamatorio de abundantes
polimorfonucleares, en tanto que en las
zonas distantes del parénquima no se en-
contraron alteraciones.

En el segundo grupo se observé infla-
macién aguda muy intensa que en oca-
siones llegd a ser de tipo ulcerativo, se
observé dilatacién acentuada de las glin-
dulas mucosas, las que tomaron un as-
pecto quistico. La congestién vascular fue
intensa y aparecieron signos de neumoni-
tis aguda, caracterizada por infiltrado lin-
foplasmo-leucocitario de gran intensidad.
Se observaron ademis multiples focos de
alelectasia focal, en algunos casos hubo
paquipleuritis. En este grupo también hu-
bo bronquiectasias consecutivas a la des-
truccién inflamatoria y a el proceso obs-
tructivo.
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En el tercer grupo correspondiente a
perros fallecidos o sacrificados entre los
15 y 34 dias, se encontraron bronquiecta-
sias de caracteristicas semejantes a las ya
descritas, neumonitis aguda con congestion
vascular intensa. Ademds existié adelga-
zamiento y ruptura de los tabiques inter-
alveolares (enfisema focal).

Fic. 2,
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Otro dato frecuente fue ¢l edema pul-
monar, asi como zonas de aspecto fibroso
localizadas cerca de las areas de mayor
infiltrado inflamatorio.

En Jas zonas cercanas al sitio en donde
el cuerpo extrafio perforé el pulmén, se
encontré atelectasia focal, abscesos loca-

lizados y paquipleuritis.

Fragmento de rama de cedro (Cedar libani) que se introdujo en los bronquios de

los animales de experimentacion,

Fic. 3. Fragmento de
Fic. 4.

ulmén que muestra enfisema importante.
Sc puede observar dilatacién bronquial y en ¢l bronquio superior se aprecia el cuerpo

extrano.

Fig, 5.

Corte de pulmén que muestra un absceso central con gran destruccién del parénquima.
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Fic, 6. Se observa en la parte superior el cuerpo extrafio que ha provocado una gran
dilatacién bronquial y el vegetal a punto de perforar el pulmén. En el resto de la fotografia
se observan algunas bronquiectasias,

Fic. 7. En la parte central se observa el pulmén del cual sale rama de cedro que cstaba
cubierta por tejido pleural que seiiala la pinza. En la parte inferior izquierda se observa el
vegelal enclavado en el seno costodialragmdtico,

Fic. 8. El vegetal ha perforado el pulmén con escasa reaccién pleural.
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CoMENTARIO

La bronquitis vegetal experimental en
perros jévenes produce una intensa reac-

nar del perro es el proceso irritativo pro-
ducido por el cuerpo extrafio alojado v
sobre todo a sus aceites, los cuales poseen
proteinas vegetales de alto peso molecular,

Fic. 9. Pared bronquial con abundante infiltrado inflamatorio, linfoleucocitario, con destruc-
truccidén de las fibras musculares lisas. o
Fic. 10. Hacia la derecha sc observa un bronquiolo lleno de exudado eosinéfilo y células

Fio. 11.

cién, que compromete la funcién bron-
quial, reaccién que involucra ripidamente
el parénquima pulmonar. Se considera,
por estudios de otros autores?® que el epi-
telio pulmonar del perro reacciona en for-
ma similar al del humano joven. '
Si esta aseveracién es real, la base de
la inflamacién aguda del epitelio pulmo-

inflamatorias. A la izquierda, un vaso de aspecto congestivo. )
Se observa hiperplasia de células caliciformes, en los bronquios de mediano calibre.

los que posiblemente son culpables de la
neumonitis tan violenta, aguda acompana-
da de una reaccién general difusa obser-
vada en nuestros animales de estudio, neu-
monitis que en muchos animales se infecté
secundariamente.

Las lesiones anatomapatolégicas encon-
trarlas son en todo comparables a las del
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Fio. 12. Pared vial con dilatacién ;ui:tica de las glindulas mucosas.
Fic. 13. Dilatacién bronquiolar, rodeada de al que muestran ruptura de sus tabiques
interalveolares y adelgazamiento de su pared.



v - s . TN r Fow ¥ Y
RN, v TR P O I O
U ﬂ B

....... 3 ey - e Y e b i L S =
202G ' _..au Hu_ . h.u -, T.l ._.\..-_.-..--.'_1.._ ﬁuﬂ. - : ¥ ¥ » v .ru # =t n.\. ~ |
. : ey s Yy, et 1 [ b N et g~

& '

-

! 4

"y
..u..u.
F

e :

_‘.—.J.. of
‘lj .a
J._\”__r. § ¥

Gl )

. 1

no.

cercano a las dreas de inflitrado inflamato

BRONQUITIS VECETAL EXPERIMENTAL

los tabiques interalveolares, periféricos al sitio de

obstruccién,

Se cobserva fibrosis del parenqu
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humano joven y éstas han sido descritas
en detalle, en parrafos precedentes. Sin
embargo es conveniente hacer notar que
nos ha llamado la atencién la aparicién
temprana de bronquiectasias y enfiserna.
La aparicién temprana de estas lesiones
irreversibles, son de tomarse muy en cuen-
ta para efectuarse el tratamiento lo mas
oportunamente posible.

La migracion del cuerpo extrafio ha
sido concluyente va que éste progres6 no
solamente en los casos en que fue colocado
el vegetal con el tallo hacia adentro sino
tambicn en los casos en que fue colocado
en sentido inverso. En un caso este cuer-
po extrafio se alojé en los masculos in-
tercostales y en otros varios el cuerpo
colocado en la emergencia de los grandes
bronquios emigré lo suficiente para que,
perforando pleura visceral, penetrara a
cavidad produciendo en algunos casos re-
accién pleural caracterizada por neumo-
torax, derrame, adherencias pleurales y
paquipleuritis.

Este hecho al parecer, no se encuentra
relatado en patologia humana, por lo me-
nos en la bibliogralia consultada.

Es interesante hacer notar que desde
el 50. dia de encontrarse zlojado el cuer-
po extraiio se observaron dilataciones
bronquiales.

RESUMEN

Se hace el estudio de 36 cachorros de
perro hibrido, sanos, cuyas edades varia-
ron entre 1 y 6 meses y cuyo peso {luctud
entre 1 a 11 kilogramos, de los cuales 18
fueron machos y 18 hembras, y a quienes
se Jes inoculé por via transglética un {rag-
mento de hoja de cedro.

ERNESTO GARCIA HERRERA Y COLS,

Todos los animales presentaron reac-
cién intensa al cuerpo extrafio inoculado;
90% de los cachorros presentaron una
reaccién inmediata y que recordd al asma
bronquial del humano.

Todos los animales con cuerpo extrafio
presentaron patologia al momento de fa-
llecer o ser sacrificados. Como el sacrificio
tuvo lugar a los 5, 15 y 30 dias de ha-
berse inoculado, la patologia vario gran-
demente entre los grupos, observandose
como es obvio, una patologia mas franca
en el ultimo grupo de cachorros sacrifi-
cados, una patologia *“[lorida” en el gfupo
de 15 dias y patologia importante en el
grupo de 5 dias.

De los animales a quienes no se encon-
tré cucrpo extrafio (8 animales), sola-
mente 2 (25%) presentaron patologia im-
portante, el resto, o sea el 73%, se encon-
traron sanos.

SUMMARY

36 young dogs were given a fragment
of a cedar leave transglottically. All ani-
mals presented with an intense reaction
to the foreing body; 90% of the animals
presented with an immediate reaction that
resembled human bronchial asthma.

As the animals were sacrificed at 5, 15
and 30 days after the introduction of the
foreing body, the pathologic findings were
different among the 3 groups.

The most serious {indings were among
the last group. The second group presented
with a “flourished” pathology and the
third group showed important pathologic
[indings.
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BACTERIOLOGIA EN RESECCION

Todos los casos estudiados eran avanzados y con bacilos-

copia positiva.

Todos estuvieron sometidos a un (ralamiento antibidtico
prolongado, habiendo intervenido en este aspecto, ademis
del factor lesional, otros sociales y de disciplina.

No se encontré paralelismo entre la posilividad lesional
y el tiempo de tratamiento antibiético, pero parece existir

con el resultado de la expectoracién.

Llama la atencién la proporcién de bacilos viables encon-
trados, lo que puede deberse en parte a los componentes ana-
lomolesionales y al terreno biolégico, pero sobre todo al hecho
de que hay una duracién Sptima para el tratamiento eficaz;
en estas circunstancias, eliminados los bacilos sensibles, co-
mienzan a pulular los resistentes.

Por esto se piensa que el grado de resistencia a los anti-
bidticos, en especial a Ia LN.H. debe ser muy elevado, lo que
plantea un problema bacteriolégico y social de futuro.

Urge, pues, la organizacién del estudio de la resistencia a
los antibidticos, al ingreso y en el preoperatorio inmediato,
asi como uniformar criterio con respecto a la tictica del tra-
tamiento, para sacar conclusiones préicticas valederas en bene-

ficio de la comunidad.

J. del Rio H.

Estudio Bacteriolégico de 20 Piezas por Reseccién por Tu-
berculosis Pulmonar de Enfermos Tratados por las Quimio-
antibiéticos. Roberto Freijeiro y H. S. Osorio. Hoja. Tisiol.
(Montevideo, Uruguay). 13:119, 1963.
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TUMORES TORACICOS BENIGNOS
CORRELACION CLINICOPATOLOGICA

A medida que los progresos e¢n el diagnésti-
co de las neoplasias son m4s notables, la fre-
cuencia de los tumores benignos del térax es
mayor. No obstante, hasta la fecha su descu-
brimiento sigue sicndo hallazgo radiolégico, ya
que sus manifestaciones clinicas no correspon-
den al tumor propiamente dicho, sino a las al-
teraciones producidas en los érganos que los
rodean por su presencia y crecimiento, Su te-
rapéutica en la actualidad es espectacular y sa-
tisfactoria, gracias a los métodos y técnicas qui-
rirgicas usuales y a los cuidados pre, trans y
post-operatorios.

HisTorta

Pocos problemas han apasionado tanto a la
humanidad como el de los tumores. Clinicos
¢ investigadores a través del tiempo se han de-
dicado al estudio de las ncoplasias para conocer
sus causas, su diagnéstico y tratamiento, asi,
Hipécratesl en el sigle IV A. de J. reconocié
varios tipos dectumores; Galeno? en el aiio 150
de nuestra cra, establecid una nomenclatura
clinica de los tumores. En el siglo XVII Ia
aceptacién del concepto clemental de célula
aclaré la morfologia opuesta entre celdilla neo-
plisica y la normal. En el siglo XVIII Ba-
tistad hizo los primeros estudios anatomopatolé-

* Departamente de Cirugia. Sanatorio de
Huipulco, México, D, F,

Frumexcro Mepina MorarLes*®
GoNzALO GAMEOA ALVAREZ

gicos de las entidades morhosas, otros autores
estudiaron: Virchow, la génesis y propagacidn
de los tumores; Weigert, la arquitectura del
tejido nervioso y su estructura; Marchand, hizo
estudios sobre teratologia; Lanhans, realizd tra-
bajos sobre ¢l céncer; Boveri y Blumental esta-
blecicron la morfologia y propagacién de los
tumores; Warburg, determind el metabolismo
de las neoplasias. En el siglo XIX Hormer3
Gros, Bailey, Globus y Penfield realizaron es-
tudios sobre los tumores del tejido necrvioso:
Rouss y Lacassagne, lo hicicron en el aspecto
clinice y morlolégico; Reclus y Roulet, estu-
diaron las neoplasias del tejido conjuntivo: Ca-
jal contribuyd con investigaciones de histologia
normal al mejor conocimicnto de las neolarma-
ciones patolégicas, En 1871 Fothergillt report$
los primeros lipomas intratoricicos, En 1927
Kermanb extirpé un lipoma endobronquial por
via endoscépica y Watts en 1946 lo hize me-
diante una lobectomia en un caso de lipoma en-
dortoricico, Laberts en 1845 descubrié un caso
de hamartoma cartilaginoso del pulmén, en
1904 Albrecht introdujo el término hamartoma;
en 1882 Reclinghausen? describié la neurofibro-
matosis y en 1862 reporté un caso de rabdo-
mioma congénito del corazén; en 1867 Lien-

taud® encontrd el primer fibroma traqueal en

una necropsia y en 1871 Schrother diagnosticé
un tumor traqueal en un sujeto vivo, posterior-
mente en 1897 Kicllian extirp$ el primer tumor
endotraqueal, por via endoscdpica. Muller® en
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188] describié ¢! adenoma y en 1933 Over-
holt practicé una newngnectomia en un pa-
ciente con adenoma bronquial. El fibroma del
pulmén fue descrito en 1952 por Sauerbruchi?
¥ Placetellill en 1953 describié los mixomas.

ErioLocia

Con respecto a la etiologia de los tumocres
benignos s¢ acepta hasta la fecha por varios
autores, ¢l factor congénito o hereditario, Ar-
gumentan que la herencia es el factor mis im-
portante ya que ésta, predispone al organismo
2 una menor resistencia local y general ante
las neoformaciones. Es importante considerar
los factores locales principalmente los traumi-
ticos, agentes irritantes y trastornos endéerino-
metabdlicos.

AxatoMin PATOLOGICA

Todos los tumores benignos, tienen una es-
tructura histolégica igual al tejido de ongen,
tienden a crecer como masas localizadas expan-
sibles, generalmente rodeadas de una cipsula
limitante, de crecimiento lento, las células mi-
toticas son escasas y las que se observan son
normales, suelen ser inactivos por largo tiempo,
pueden presentar regresién y nunca dan metés-
tasis,

Lipoma. Representa el mis comin de los tu-
mores de origen mensequimatoso y esti forma-
do de tejide adiposo, es [recuente en el me-
diastine y piel. Pack y Ariel? refieren que
Geschickter, clasifica Jos Jipomas en tres gru-
pos: benigno, [ibrolipoma o embrionario y lipo-
sarcoma. La clasificacién clinica de los lipomas
es: Jipoma solitario simple, miltiple, lipomatosis
difusa congénita y degenerativo en forma de
xantolipoma o mixolipoma.

E! lipoma simple!2 es una neoplasia bien di-
ferenciada con cépsula delgada, de color ama-
rillo pilido, de forma esférica, oval o multilo-
bulada, de diimetro variable, frecuentemente
alcanza Proporciones gigantes, su consistencia
puede ser blanda o dura, Puede sufrir degene-
racién mixomatosa y rara vez malignizarse,
Fried?3 refiere que Yatter y Liddane de 11 casos

FRUMENCIO MEDINA MORALES Y COL.

revisados encontriiron un lipoma que pesé 8680
gramos y un caso de Watson y Urban que
pesé 8240 gramos,

Fibroma., Formado por f{ibras conjuntivas
suele aparecer en el eséfago. triquea y dia-
fragma. Encapsuladol* de color gris o blanco,
de forma eslérica o lobulada de diidmetro y
peso variables, blando o duro. El fibroma durol®
estd formado de haces de tejido conjuntivo bien
desarrollado y relativamente acelular, las fibras
coligenas son gruesas a menudo hialinas dis-
puestas en sentido paralelo, pobre en vasos. El
blando ticne estructura fasciculada de haces
menos definides y vascularizacién moderada.
Experimenta degeneracién mixomatosa, calei-
ficacién y malignizacién.

Condroma. Es un tumor mesenquimatoso,
compuesto de cartilago hialino o fibroso; es
poco frecuente, aparece en Ja triquea, bron-
quios y cartilago. Es una masa rodeada de una
¢Apsula {ibrosa,!2 de forma nodular o lobulada,
pucde ser mdltiple y a veces alcanza enorme
volumen,15 su peso es variable, su consistencia
es dura. La cdpsula fibrosa que circunda al tu-
mor emite prolongaciones hacia adentro y lo
divide en 1ébulos, y entre los tabiques [ibrosos
se halla la condromucina. Puede presentar de-
generacién mixomatosa, calcificacidn, osilica-
cién y malignizacién,

Osteoma. Se original® a expensas del pe-
riostio 0 del hueso, estdi formado por hueso
compaclo y esponjoso. Es raro, suele encontrar-
se en [as vértebras, escidpula y costillas. Es un
nédulol® compacto (ebiimeo) pequeiio, liso.
plano, ¢énico o redondo, de consistencia dura,
generalmente Gnico; en cambio el ostcoma es-
ponjoso, suele ser mayor, mis irregular y ml-
tiple; el tipo esponjoso es mas comin en huesos
largos (costillas), El osteoma ebéirneo, consiste
en laminillas compactas en forma concéntrica y
paralela a la superficie del tumor, las capas
externas son de periostio o cartilago. El espon-
joso, que se contina con el tejido ésco origi-
nal, suele degenerar en osteomixoma u osteo-
lipoma.

Osteoclastoma. Tumor de células gigantes.
ocasional, aparecen en los cuerpos vertebrales
y clavicula.16 Es de forma redonda y fusiforme



TUMORES TORACICOS BENIGNOS. CORRELACION CLINICOPATOLOGICA

y suele estar revestido por una cdscara de pe-
riostio y hueso. Est4d formadol® por células gi-
gantes y células pequcias, ovales o fusiformes.
Puede sufrir alteracién hialina, mixomatosa y
adiposa.

Mixoma. Es muy raro, sc original? en las
¢élulas fibroblasticas que vuclven a su tipo em-
brionario, acelular, constituido por material ge-
latinoso. Es una masa envuelta de una cépsula
fibrosa delgadal! de color gris rosado, de for-
ma redonda o lohulada, en ocasiones peduncu-
lada, de tamafio y peso variables, de consistencia
pastosa y blanda. De células bastante escasas,
esparcidas en una matriz transparente, ¢l ar-
mazén es fibroso, que lo divide en Iébulos irre-
gulares, éstos conticnen el material gelatinoso.
Es muy benigno, pero tienc cierta tendencia a
recidivar,

Mesotelioma. Tormado por tejido conjun-
tivo [ibroso, aparece con [recuencia en pleura y
pericardio. Cicero!” reficre que Stout clasifica
los mesoteliomas, teniendo en cuenta su estruc-
tura histolégica en tres grupos: difuso benigno,
fibroso solitario benigno, susceptible de malig-
nizarse y benigno (de érganos genitales), En-
capsulado, de superficie lisa y brillante, de color
gris o rojizo, de forma csférica. Pachter y Lat-
12318 reportaron un caso de consistencia firme.
Esti formado por bandas de tejido conjuntivo,
que limitan formaciones de material calciflicado
y tejido adiposo,

Letomioma. Formado por misculo liso, es
raro, suele aparecer cn el eséfage, triquea, bron-
quios y parénquima pulmonar. Pack y Ariel”
refieren que Stout los ha clasificado en: leio-
miema superficial y leiomioma vascular, Encap-
sulado,13 de color blanco amarillento, de forma
oval, de 1amafio variable; Pachier y Lattes re-
portaron un caso, compuesto de [ibras muscula-
res simples, con un estroma de tejido coligeno
y concctivo, con 4reas de degeneracién hialina
y calcificacién, sucle malignizarse en pocas oca-
siones,

Mioblasioma. Est4 compuesto por micblas-
tos, precursores del misculo estriado. Es un
tumor pseudoencapsulado,1? aparece como una
masa de didmetro variable, tiene capacidad in-
vasora, Lowbeer menciona un caso de mioblas-
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toma endcbronquial. Es una neoplasia formada
por mioblastos. Suele malignizarse,

Hemangioma. Es de origen congénito, com-
pucsto de espacios capilares, con sangre coagu-
lada y trombos. Pack y Ariel* los clasifica en
tres clases: capilar, cavernoso ¢ hipertréfico, Es
de forma esférica u oval, con cdpsula fibrosa de
color rojo brillante o violdceo, de tamaino va-
riable, siendo de mayores dimensiones el tipo
cavernoso y suele ser miltiple, su consistencia,
puede ser blanda ¢ dura,2d El tipo cavernoso
cs de cavidades grandes, comunicadas, revesti-
das de endotelio aplanado, llenas de sangre
y separadas por tabiques [ibrosos delgados. Sue-
le malignizarse,

Neurolimoma. Es el tumor més [recucnte,
de los wumores necurogénicos, algunos autores
apoyan su origen a partir del tejido conectivo
del tronco nervioso, otros creen que se origina
en las células neuroectodérmicas de Schwan,
que forman el ncurilemoma, La evidencia es a
favor de esta dltima, por lo que los términos de
neurinoma, neurilemoma y Shwanoma son sind-
nimos, Betolo y Salvinil? refieren que Stout con
bases histopatolégicas dividen las neoplasias del
gistema nervioso periférico cn cinco grupos:
neurilemoma, neurcfibroma, ganglioneuroma,
simpaticoblastoma y simpaticogonioma. Antoni,
sefialé que hay dos grupos de ncurilemoma, A
y B; sc acepta gencralmente, que los tumores
malignos de esta estirpe se derivan del tipo A.
En tanto que en los del tipo B, la transforma-
cién maligna es rara, Es un tumor encapsulado
por ¢l perineuro®® ¢s solitario, de forma esfé-
rica o lobulada, de color amarillo, gris o rosado,
de didmetro y peso variables, de consistencia
sélida cuando el neurilemoma es pequeiio, pero
cuando crece, degenera y se vuelve parcialmente
quistico, Consta de células fusiformesl® bastante
largas y delgadas, con niicleo en bastén, [ina-
mente reticulado, las células estin dispucstas en
fasciculos, con nicleos a la manera de empa-
lizada.

Neurofibroma. Es una neoplasia que no tie-
ne cdpsula inicialmente, crece en forma difusa
envolviendo (anto 2l tejide: tonectivo perineural,
como el neurilemoma, no s un tumor solitarie,
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[orma una neurofibromatosis multiple,
muecstra tendencia hereditania y familiar,

Ganglioneuroma. Se origina generalmente,
en la cadena de los ganglios simpéticos, pueden
crecer dentro y fuera de los agujeros interverte-
brales, produciende los tumores denominades
en reloj de arena, Alegria y Schulz2] refieren
que Stout clasifica los tumores de los ganglios
simpiticos en tres grupos: formas benignas dife-
renciadas (ganglioneuromas), formas parcial-
mente diferenciadas  (ganglioneuroblastomas),
tumores con celulas indilerenciadas que produ-
cen metdstasis (neuroblastoma o simpaticoblas-
toma),

Neuroblastoma. Se origina en los simpato-
blastos, por lo que tamhién se les ha llamado
simpaticoblastomas, es muy frecuente en el nifio.
Puede estar formado™ por células embrionarias
o adultas, experimenta crecimiento ripide20
encapsulado, lobulade, de ¢olor rojo o pardo, de
tamafio y peso variables, su consistencia es blan-
da, formado por c€lulas pequeiias, redondas u
ovales conl% citoplasma escaso y nucleo hiper-
cromico relativamente grande_ Es el tumor neu-
rogénico™ de peor prondstico por su maligni-
zacién frecuente, que origina metistasis exten-
sas,

Paraganglioma. El cuerpo carotideo puede
experimentar translormacién neoplisica, Lattes
le lama paraganglicma no cromalin, Mulligan
los denomina quemodectomas: han publicade 7
casos, 4 por Lattes, 1 por Monto y 2 por Dun-
cal y MacDonald, considerados como tumores
benignos, Es un tumor® de forma redonda Ii-
geramente lobulado, cubierto de vasos dilatados,
de diimetro y peso variables, -

Adenoma. Es una neoformacién bronquial
que se forma del epitelio glandular del bron-
quio, frecuente en Jos bronquios principales, pro-
bablemente se debe a que las glindulas son mas
abundantes en ellos, constituye® del 2 al 109
de todos Jos tumores broncopulmenares prima-
rios. Es de forma redonda u oval, encapsulado,
rosado o violiceo, de superficie lisa, de tamafio
pequeiio, de consistencia {irme, formado de epi-
telio glandular y tejido libroso, es de naturaleza
benigna?? pero potencialmente maligno.

Papiloma. Se carateriza por la prolileracién

que
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del epitelio estratiflicado cscamoso, aparece con
[recuencia en triquea y bronquios. De aspecto
verrugoso pedunculado o (sescil), nwiltiple,
blando y a veces duro,

Hamartoma. Términco introducide por Al-
brecht en 1904, trata de tumores benignos mnix-
tos. Aletrasl menciona dos tipos, el local y el
diluso o exuberante. El intraparenquimatoso!
suele ser de forma redonda u oval, lobulado,
firme, encapsulado y ligeramente adherido al
tejido vecino, a veces pediculado, su tamaiio es
variable y duro, Formado?5 por tejido conec-
tivo, con alveolos rudimentarios, glindulas en
formacién, cartilago y hueso disperso. Rara vez
se maligniza.

. Teratoma. Su origen no es bien conacido,
muchos autores creen que son areas de tejido,
que durante el desarrollo embrionario, escapan
de la accién de la organizacién primaria, Leigh
y Stephen2% relieren que los teratomas son mas
frecuentes en mediastine anterior ocasionalmente
intrapericirdicos, raramente en el mediastino
posterior. El teratoma benigno es una neoplasia
encapsulada de color blanquecino o rojo vino-
so, eslérico u oval, el maligno es lobulado, su
tamafio y peso son variables, de consistencia
dura. Estd constituido por una mezcla de tejido
que representan una o dos hojas germinales.
Presental’ tejido conectivo fibroso, epitelio po-
liestratificado, glindulas mucosas tubulares sim-
ples y mixtas, masculo liso, fragmentos de car-
tilago hialino y epitelio bronquial. glindula se-
béceas, foliculos pilosos, tejido adiposo, vasos en
neoformacién, fibras nerviosas y focos linloci-
tarios,

Timoma. Término introducido por Grand-
home en 1901, y ha sido aceptado universal-
mente, aunque ha sufrido diversas interpreta-
ciones. Seybold, lo define como tumor de des-
arrollo lento, que se ha originado a partir dv
los elementos epiteliales y timociticos del parén-
quima timico. Segan Inverson, el timoma ecs una
ncoplasia benigna encapsulada del mediastine
anterior, que se origina en ¢l timo y presenta
varias muestras de células,

Adenoma paratiroideo,. Cuando el tejido pa-
ratircidec sc encuentra alejado de su sitio nor-
mal. experimenta transformacién neoplésica.
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Tiroides aberrantes. El tiroides puede loca-
lizarse en el mediastino y simular una neoplasia,

LocaLizacidn

La localizacién de los tumores benignos del
térax, es de suma importancia, para el diagnds-
lico; de su ubicacién dependeri la aparicién
lemprana o tardia de los sintomas; asi como la
gravedad de éstos,

Lipomas. Son intratoricicos, con predomi-
nio en mediastino anterior, a veccs se localiza
en bronquios y ocasionalmente en diafragma y
otros sitios del térax. E] 75%18 se localizan en
mediastino anlerior. Fried!? cita que Vana y
Keerly revisaron B2 casos, encontraron 46 de
mediastino anterior, 18 en reloj de arena, 7
cervicomediastinales y 11 transparietales.

Fibromas. Se localizan en mediastino poste-
rior, menos frecuentes en triquea, bronquios,
mediastino anterior y parénquima pulmonar. En
la estadistica de Heuer y Andrus, reportan que
¢l 93% de los casos acupan el mediastino pos-
terior.

Tumores 6seos.  Se localizan en costillas, es-
ternén y escdpula, menos comunes en clavicula
y vértebras, El osteoide, condroma y osteocon-
droma, representan la mayor incidencia.

Mixoma. Ocasionalmente se localizan en me-
diastino posterior. Pack y Aricl® refiere que
hasta 1958, Stout ha reportado 100 casos revi-
sados de la literatura (exceptuando los del co-
razén),

Mesotelioma. Sc localiza en pleura y peri-
czrdio, predomina en pleura, Cicero,!” refiere
que en la estadistica de Stout, encontrd de 70
casos, 68 pleurales y 3 pericdrdicos. Pachterl®
menciona un ¢aso de mesotelioma del diafrag-
ma descubierto en necropsia.

Leiomioma. Se localiza ocasionalmentel? en
bronquios parénguima pulmonar y mediastino.
Pack y Ariel dicen que aparece en eséfago. Sher-
man y Malone,1? han sefialado que de 7 casos,
6 sc localizaron en parénquima pulmonar.

Mioblastoma y Rabdomioma. El mioblasto-
ma ocasionalmente se localiza en los bronquios,
riquea y esbfago.” Segin Hawe y Warren de
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158 casos, el 56% correspondieron a vias respi-
ratorias altas y tracto digestivo,
Hemangiomas. Generalmente se localizan en
mediastino anterior y ocasionalmente en el me-
diastino posterior.13 Spain23 cita que Shallow
revisé 40 casos, de los cuales 17 correspondieron
a mediastino posterior y 23 al anterior,
Tumores Neurogénicos. Generalmente se lo-
calizan en mediastino posterior y ocasionalmente
se encucntran en otros sitios del térax. Ober-
mand® encontré que de 62 casos, solamente 3
correspondieron a mediastino anterior.
Adenomas. Se localizan en los bronquios
principales, con predominic del lado derecho,
ocasionalmente se encuentran cn bronquios pe-
riféricos, Por su localizacién, Foster y Poulak
los clasilican en cuatro grupos: endobrongquial,
intraparietal, extrabronquial e infiltrante (ma-
ligno}.
Hamartomas. Se localizan [recuentemente en
los bronquios y el parénquima pulmonar,
Teratoma. Se localiza en el mediastino an-
terior. Leigh®6 cita, que Blades en una revisién
de 233 casos de teratomas, solamente 3 casos se
localizaron en el mediastino posterior,
Timoma. Se localiza en el mediastino ante-
rior. Leigh®C dice que los timomas se observan
en el mediastino anterior, [recuentemente loca-
lizados en la base del corazén y gruesos vasos,
Seybold en una revisién de 45 casos encontré
que predominaron en el mediastino anterior,
Adenoma paratiroideo. Se localiza con fre-
cuencia en ¢l mediastino anterior, Fried13 re-
fiere que Cope, de 9 casos, 5 se localizaron, en
mediastine anterior y 4 en ¢l posterior,

Datos cLiNIcos

El concepto de tumor benigno es anatomopa-
tolégico, exclusivamente. En general durante
mucho tiempo las neoplasias benignas del térax
son asintomditicas, cuando estdn desarrolladas
producen sintomas graves llegando en ocasiones
a terminar con la vida del enfermo. Sufren
transformacién maligna con frecuencia,
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SINTOMATOLOGIA

Es evidente que la posicion, el tamaiio, la ve-
locidad de crecimientc y la maturaleza histolé-
gica del tumor determinan la sintomatologia.
Los sintomas: tos, dolor y disnea son Irecuentes
en los tumores que producen obstruccién de las
vias respiratorias o compresién de vasos y
nervios,

El adenoma es el tumor mds [recuente de
vias respiratorias infericres, al crecer produce
obstruccion bronquial y una serie de sindromes
que dan cierta particularidad a cada caso. Los
sintomas mas [recuentes y reveladores del ade-
noma son?* la hemoptisis, tos productiva, ex-
pectoracién y fiebre cuande hay infeccién
agregada, asociados a estertores roncantes y sil-
bantes producidos por la disminucién de la luz
bronguial; Rabin y Neuhoff llaman sindrome
del adenoma, cuando hay hemoptisis recurren-
tes y signes de broncoestenosis,

En general los hamartomas cursan asintomi-
ticos o con sintomas que carecen de especifici-
dad, Los sintomas més [recuentes del endobron-
quial?® son: tos que puede ser seca, hemoptisis,
esputo puruleato, dolor y fiebre. El diluso o
exuberante, generalmente presenta®? dolor he-
mitoricico, disnea, tos seca y esputo hemop-
toico, menos frecuente disfagia, hemitérax abul-
tado, matidez difusa y vibraciones vocales dis-
minuidas,

El mesotelioma pleural se manifiesta pori7 tos
seca, expecloracion escasa, dolor moderado de
tipo pleural, disnea discreta pero constante, a
veces con derrame serofibrinoso o hemorrdgico,
puede haber adelgazamiento moderado o mar-
cado con ¢ sin fiebre.

SINTOMATOLOGIA DE LAS NEOPLASIAS
DE MEDIASTINO

La gran variedad de neoplasias localizadas en
el mediastino y la estructura compleja de los
érganos vitales contenidos en €, hacen que la
sintornatologia producida por un tumor, de-
penda de su localizacién, tipo y tamafo,

Los tumores del mediastino?? ain los de gran
tamafic no dan sintomas, en el 80% de los

FRUMENCIO MEDINA MORALES Y COL.

casos. Al alcanzar gran volumen y producir
sintomas graves por compresibén, inflamacién o
destruccién por degencracién maligna, deben
considerarse malignos aunque histolégicamente
no lo sean.

Los tumores situados en el mediastino an-
teriord® generalmente presentan més sintomas
que los situados cn el mediastine posterior, esto
se debe a que los anteriores se adhieren y com-
primen el corazén y vasos sanguineos. El sin-
toma més [recuente y significativo es el dolor,
m3s intenso en los tumores de tipo neurogénico
de mediastino posterior. La tos predomina en
los procesos tumorales loealizados en mediasti-
no anterior. La disnea es un sintoma comin de
lox tumores benignos y malignos.

Los sintomas ocasionados por tumores me-
diastinales, se dividen segiin su origen en:

Sintomas respiratorios. La tos, la disnea y la
hemoptisis, son los sintomas méis comunes, se
presentan por irritacién, compresién o invasién
del tumor sobre vias respiratorias2?

Sintomas de origen nervioso. Cuando se¢
afectan los nervios®l que corren por el medias-
tino, sobreviene excitacién o parélisis. Com-
presién del nervio frénico,31 ocasiona neuralgia
frénica, parilisis frénica o parélisis del diafrag-
ma?? hipe y tos espasmédica. La del neumc-
ghstrico, produce por excitacién vagaldl crisis
angustiosa, tos seca, disnea por broncoespas-
mos y bradicardia. La paralisis neumogéstrica
no muestra sintomas especiales, por compensarla
el otro lade; y la del recurrente izquierdo, pro-
duce espasmo glético, voz bitonal, disfonia por
parilisis de cuerda vocal y ronquera, La irni-
tacién del ganglio estelar del simpético®® pro-
duce el sindrome de Pourfour du Petit, que se
traduce por exoftalmia, midriasis y anhidrosis
de Ja hemicava correspondicnte; la destruccién
del mismo produce el sindrome de Claudio Ber-
nard-Horner, que se traduce por enoftalmia,
miosis y ptosis del parpado superior, La com-
presién se hace aparente en los sintomas que
corresponden a cada estructura nerviosa com-
primida, asi Ja de! plexe cardiaco determina,
algias precordiales, angustia y palpitaciones con
diversas alteraciones del ritmo: la del plexo
braquial; dolor, ¢n los nervios intercostales, pa-
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restesia a lo largo del nervio. En las cadenas
ganglionaresil se manifiesta por sintomas ocu-
lares como desigualdad pupilar,

Sintomas vasculares. Las compresiones veno-
sas tienen caracteristicas propias del 4rea venosa
alterada, las venas pulmonares cn las afecciones
del hilio pulmonar y de la zona intertraqueo-
bronquial, producen congestiones pulmonares,
derrames pleurales esputos hemoptoicos, a veces
hemoptisis verdaderas. La compresién de la vena
cava superior®? tiene dos periodos clinicos, ¢l
estado de congestién pasiva y el estado de de-
rivacién compensadora. En el primero se pro-
duce cefalea, vértigo, zumbido de oidos, som-
nolencia, epistaxis frecuentes y hemorragias
meningeas, El segundo se caracteriza por: ede-
ma de la cara, cuello y hombros (edema en
pelerina) cianosis de cara y cuello, y la circu-
lacién colateral en parte superior del térax. La
compresién de la vena cava inferior puede dar
tres tipos de trastornos, los aislados de la cava
inferior, los de la hipertensién porta pura y
los mixtos, debidos a obstruccién de la cava
inferior y a la hipertensién porta. Si la oclusién
esti?® por debajo de la azigos, las venas del
abdomen, espalda y regién inguinal se dilatan
también debido a que la sangre debe retornar
al corazén por via cava inferior. '

La obstruccién de la azigos?? o de las-venas
pulmonares puede provocar hidrotérax. La obs-
truccién del conducto toricico se traduce por
edema duro de los miembros inferiores, abdo-
men, mitad izquierda del térax, derrame pleu-
ral y aumento de los ganglios supraclaviculares
izquierdos,

Sindrome arterial. La estenosis®l de la ar-
teria pulmonar se manifiesta por soplo sistélico
en ¢l foco pulmonar, la de la aorta produce un
soplo sistélico en el foco abrtico,

Compresién de esofago. Se traduce’? por
disfagia que puede ser permanente o inter-
mitente,

Ademds ciertas neoplasias mediastinales?4
producen alteraciones metabblicas, como en el
caso de los timomas y adenoma paratiroideo.
Los ncurogénicos, algunos33 presentan manifes-
taciones sistémicas,
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En el nifio®? las causas principales de los sin-
tomas mediastinales son: la hipertrofia del timo,
las pleuromediastinitis, la adenopatia traquee
bronquial, tuberculosa o no tuberculosa.

En el adulto® las causas més comunes son:
Jas adenopatias traqueobronquiales de naturale-
za diversa, la enlermedad de Hodgkin, los tu-
mores benignos, los ancurismas de la aorta. las
pleuresias mediastinales y las diversas varieda-
des de mediastinitis,

DAT0s DE EXPLORACION Fisica

Los métodos de exploracién fisica del torax,
en los procesos neoplasicos benignos, no repor-
tan datos clinicos locales, principalmente en su
fase inicial.

Los tumores toricicos superficiales a [a pal-
pacidn, maniliestan dolor y parestesias,

La mayoria de los tumores endotoricicos por
largo ticmpo, son asintométicos, cuando se des-
arrollan y alcanzan gran volumen, principal-
mente los mediastinales, producen una variedad
de sindromes a distancia, pero los signos [isicos
locales son escasos. Algunos tumores endotora-
cicos periléricos, como el mesotelioma pleural,
fibroma y ncurilemoma, generalmente deter-
minan el sindrome de condensacién, El adeno-
ma, papiloma y hamartoma endobronquiales,
dan a la auscultacién, abundantes estertores,
cuando obstruyen la luz bronquial,

Datos radiolégicos. Los eximenes radioscéd-
picos y radiogrificos en los pacientes con neo-
plasias torécicas, permiten observar las altera-
ciones de las estructuras &seas, del pulmén y
de las partes blandas, ademis constituyen las
exploraciones iniciales bisicas para [formular
otros métodos de diagnéstico,

Fluoroscopia, radiografia P, A. y lateral de
térax. A la pantalla fluoroscépica se precisan
la forma, posicién y caracteristicas dinimicas
del tumor dentro del térax, La radiografia sim-
Ple en P. A proporciona registros permanentes
de las alteraciones neoplisicas, itil para un es-
tudio cuidadoso de los detalles, que 1a fluorgs-
copla no alcanza a precisar. Con frecuencia se
conocen las caracteristicas intrinsecas del tumor,
La radiografa lateral, complementa y precisa los
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daics de localizacién, morfologia del tummor y
sobre 1odo su pmofundidad en el torax.

Con el fin de legar a] diagnéstico radiolbgico
de una neoplasia tordcica, es importante esta-
blecer claramente lo siguiente: La localizacibén
exacta de la tumoracién, la forma, tamafio, bor-
des, densidad, calcificaciones, unilateralidad o
bilateralidad del tumor, benignidad o maligni-
dad de 1a neoplasia.

Localizacién. La localizacién exacta de un
tumnor toricico generalmente se logra con la
radiografia en P. A, lateral y oblicua_ En la ra-
diografia simple, los tumores benignos por lo
comnin se observan como densidades de un solo
lado del térax y ssempre son wunicas, algunas son
bilaterales por estar en la linea media como el
timoma y tumores del tirpides muy desarrolla-
dos. En cambio los tumores malignos pueden
proyectarse bilaterales y multiples, Los tumores
neurogénicos generalmente se localizan en el me-
diastino posterior; ¢l imoma, teratoma, heman-
gioma y neoplasias del tiroides se localizan en el
mediastino anterior,

En general en los tumores endobronquiales,
el dato radiogrifico més frecuente es la esteno-
sis bronquial y atelectasia pulmonar. Cuando el
tumor no se origina en la pared bronquial ni
ejerce presion sobre un bronquio, puede ser
descubrimiento casual de radiografia. Una vez
que se ha demostrado la presencia de tumor?®
se debe descartar la presencia de: eséfago dila-
tado, aneurisma de la aorta, aneurisma de la
arteria innominada, abscesos paravertebrales y
linfoblastomas.

Forma. Las neoplasias benignas, general-
menle aparecen en la radiografia posteroanterior
¥ lateral como densidades, ovales, lobuladas y
rara vez difusac, éstas Gltimas aparecen cuando
se malignizan, La malignizacién de los tumores
benignos oscila entre ¢l 10% y el 24%, corres-
pondicndo el mayor porcentaje a los adenomas
y tumores de origen nervioso, segiin Cesanelli,?
Betglo,1? Pachter y Lattes,23 Herber®4 y Ober-
man.3%

Tamare. El tamafio de las neoplasias tord-
cicas, radiogrificamente es variable. No hay cre-
cimiento en algunos tumores, en otros cs acele-
rado y estd representado por 2.5 cm. por aiio.
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El adenoma partiroideo es de los mas peque-
fios} a veces pasa desapercibido a la radiolo-
gia.

Bordes. Los bordes de las opacidades radio-
grificas de los tumores benignos®? son netos y
definidos, cuando se observan borrosos e irre-
gulares, se debe sospechar la degeneracién ma-
ligna. Leigh20 aclara que tinicamente los fibro-
mas presentan bordes difusos.

Densidad. En la radiografia simple de térax,
la densidad de los tumores benignos,?® es ho-
mogtnea, Gnica, aislada y grande.

Calcificaciones. En las radiografias de los
teratomas,?® es frecuente observar calcificaciones
por contener dientes o huesos, Suelen presen-
tarse también en nédulos tuberculosos, en tu-
mores tiroideos, quistes timicos y dermoides.

Area comprometida. La invasién es de gran
valor para la determinacién de la extensién o
naturaleza del proceso neoplasico, principal-
mente en los casos malignos. El tumor benigno
no muestra tendencia a la invasién. En gene-
ral, es oportuno guiarse por la observacién de
que las lesiones benignas se encuentran en per-
sonas jévenes y se descubren {recuentemente en
el curse de una exploracién radioldgica co-
rriente.

ToMOGRAFIA

Se ha convertido en uno de los métodos de
diagnéstico radiolégico més importantes en los
casos de neoplasias pulmonares. Las densidades
que en las radiografias habituales del térax con-
fluyen y se superponen, pueden separarse me-
diante la tomografia para su valoracién indi-
vidual,

La radiografia por planos, est4 indicada en
los procesos tumnorales de la trdquea, de bron-
quios, en pacientes en quienes estd contraindi-
cada la exploracién con medios de contraste ¥
cuando se desconoce ¢l estado del 4rbol bron.
quizl més alli de un obsticulo, ya situado con
precisién por la broncoscopia. La tomografia
complementa los datos radiograficos y nos re-
porta principalmente el espesor del tumor Y su
colocacién endotoricica.
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BRONCOGRAFIA

Estd indicada principalmente en las neopla-
sias bronquiales, que estin fuera del alcance del
broncescopio, La opacificacién bronquial32 per-
mite hacer un estudio radioanatémico y radio-
lisiolégico del sistema aéreo y del parénquima
pulmonar, En los casos de neoplasia endobron-
quial, nos reportar4 ¢l grado de estenosis de la
luz bronquial,

ANGIONEUMOGRAFIA

Este métodod® proporciona valiosa informa-
¢ién acerca del grado de ataque vascular y de-
Mmuestra las alteraciones que no son accesibles
a otros métodos de exploracién toricica.

En los casos de hemangioma aclara la loco-
lizacién exacta y la extensién de esta neoplasia.
En otras lesiones de origen vascular, como los
aneurismas y otras, que invaden las paredes vas.
culares; consigna datos valiosos cuando el cre-
cimiento tumoral es notable, la vascularizacién
se observa con notable distorsién. La angiocar-
diografia, permite la visualizacién radiolégica
del corazén y grandes vasos.

NEUMOMEDIASTING

Estd indicado en los procesos neoplisicos me-
diastinales y paramediastinales, principalmente
en los tumores del timo, pleuropulmonares,
afecciones cardiovasculares y adenopatias can-
cerosas, Es evidente que el neumomediastino nos
permite precisar el asiento, las dimensiones y la
extension de las opacidades tumorales, Los tu-
mores benignos3? particularmente voluminosos
mucstran claramente sus contornos, la difusion
homogénea alrededor del tumor, habla en favor
de una neoplasia benigna. En los tumores ma-
lignos la distribucién del aire es irregular, El
ncumomediastine ,es un método que bien indi-
cado y realizado ¢s totalmente indcuo y reporta
datos valiosos que por otro método de explora-
cibn tordcico no se obtienen,

NeEuUMOTORAX

Su utilidad es exclusivamente en los casos de
tumorcs pleurales y parictales que se extienden
hacia la cavidad toricica, e] empleo del neumo-
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térax nos demostrard la forma, extensién y lo-
calizacién exacta de la neoplasia.

NEUMOPERITOXEO

Es un método poco usado en la exploracién
de neoplasias toricicas, es (til en los casos de
tumores del dialragma, nos reportari si estos
se extienden a la cavidad abdominal.

Broxcoscorfa

El principal objeto de la exploracién bron-
coscdpica, es localizar la tumoracién endobron-
quial y establecer mediante biopsia un diagnés-
tico histolégico, ¥ en dltimo término extirpar
la masa tumoral. Todo pacicnte con una som-
bra?? radiogrilica sospechosa, debe estudiarse
broncoscopicamente. Bl adenoma es el tumor
mis frecuentemente encontrado por broncosca-
pia

CitoLociA EXFOLIATIVA

Es de gran valor para ¢l diagnéstico de las
necplasias, principalmente para descartar su ma-
lignidad. E! materiali® de estudio son las cé-
Iulas en descamacién obteniéndose en forma
directa o por aspiracién de las secreciones bron-
quiales, proporcionat! en la mayor parte ¢l tipo
de tumor,

Biopsia PRE-ESCALE NICA

Daniels ha sido el primero en practicar biop-
sia de la almohadilla adiposa del escaleno
anterior,#? este método es Gtil para detectar
las metistasis y la malignidad de las neopla-
sias,

BiorstA TUMORAL

La biopsia constituye un paso bidsico en el
diagndstico, prondstico vy tratamiento de Ias
afecciones tumorales, De la precisiont® en su
indicacién y realizacién depende todo el éxito
terapéutico y alin la vida del paciente. Estd
contraindicada en e¢] hemangioma o en neopla-
sias friables. 44
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D1AcNOSTICO DIFERENCIAL

Todas las neoplasias del pulmén y medias-
tino son dificiles de diagnosticar tempranamen-
te y cuando se llega al diagnédstico, el tumor
3¢ encuentra en etapa muy avanzada El ata-
que tumoral, en &l momenta de ser descubier-
to, sdlo da sintomatologia minima perfecta-
mente tolerada por el enfermo, El diagndstico
diferencial de las neoplasias benignas debe ser
desde el punto de vista clinico, radiogréfico e
histopatolégico.

En los tumores traquealesiS debemos excluir:
asma bronquial, bronquitis cronica, cincer de
eséfago, tumores laringeos y tuberculosis. En
los broncopulmonares,® con neumoconiosis,
abscesos, infartos, quistes, granulomas infeccio-
505 o mic6dcos, nédulos metastisicos, carci-
noma bronquiogénico. Del mediastino (5), con
hernia diafragmitica, crecimiento cardiaco, gra-
sa normal del pericardio, adenitis mediastinal
y aneurisa de aorta

TRATAMIENTO

El tratamienws actua] de las neoplasias be-
nignas del tbrax es exclutivamente quinirgi-
¢o. El estado actual de la cirugia toricica,
permite operar todos los procesos tumorales
benignos que producen sintomas o no para evi-
tar complicaciones derivadas de su crecimiento.

Los procesos tumorales endobronquiales pe-
quefios y pediculares?? se extirpan por via en-
doscépica. Cuando la neoplasia es extrabron-
quial'® geri -Ja extirpacién local, segmentecto-
mia, lobectomia ¢ neumonectomia,

La broncotomiat® con extirpacién local del
tumor y broncoplastia, es la técnica méfs re-
ciente, recomendada por varios autores. En el
caso de tumor tragueal se extirpa mediante
la reseccién de la porcién enferma con recons-
truccién, trasplante o injerto de piel, ténica
propuesta por Gebauer, Belsey y Sealy,

En las neoplasias de miediastino es 1a ex-
tirpacién quirGrgica, técnicamente posible en
la mayoria de los pacientes.
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En los casos de wmores neurogénicos de la
variedad en reloj de arena que tiene una por-
cién intrarragquidea, es necesario hacer lami-
nectomia previa.

La toracotomia lateral permite la correcta
exploracién palpatoria y visual por delante
y por detris del hilio pulmonar, exposicién
amplia del mediastino, diseccién del hilio pul-
monar tanto por la cara anterior como la
cara posterior.

En los casos de neoplasia del mediastino an-
terior la intervencién seri*® mediante condro-
tomia paraesternal en el espacio extrapleural
y a veces estermnotomia media,

En algunas neoplasias benignas del térax
por su poder de regeneracién o malignizacion,
es necesario asociar la extirpacién quirirgica
con la irradiacién.

Con objeto de conocer la experiencia que en
este aspecto se tiene en el Sanatorio de Hui-
pulco de la Ciudad de México se llevé a cabo
¢l presente estudio,

MATERIAL ¥ METODO

Se revisaron 2364 expedientes clinicos
completos de pacientes internados en el
Sanatorio de Huipulco, durante un perio-
do comprendido de enero de 1953 a di-
ciembre de 1963, inclusive, de los cuales
se estudiaron un total de 22 casos en sus
aspectos clinico, quirirgico y anatomopa-
tolégico correspondientes a neoplasias be-
nignas del térax, que representan el
0.93%, o sea un caso tumoral por cada
107 intervenciones quirargicas.

Edad y sexo:

La edad de los pacientes oscilé entre
2 y 64 afios, con mayor frecuencia entre
los 30 y 40. Respecto al sexo predomind
en el masculino (Tabla I).
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TABLA 1
Edad No. de casos

1 a 10 afios 3

11 a 20 afios 3

21 a 30 afios 3

31 a 40 afios 6

41 a 50 afios 4

31 a 60 afios 2

61 a 70 afios 1
Masculine 13 Femenino 9

Diagnéstico de ingreso:

De los 22 pacientes, 10 ingresaron con
el diagnéstico de tumor del mediastino

(Tabla I1).

TABLA 1
h——__-——

Diagnéstico No, de casos
Tumor del mediastine 10
umor pulmonar 6
uberculosis pulmonar 3
8in diagnéstico 3
Total 22
Sintomatologia:

La tos fue el sintoma mds frecuente, la

presentaron 16 enfermos (Tabla III).

TarLa
Sintomas No. de casos
Tos 16
Dolor toricico 15
Expectoracién 8
Fiebre 6
Pérdida de peso 6
Disnea 5
Disfonia 5
Astenia 4
Ancrexia 4
Asintométicos 4

Diagnéstico intrahospitalario

Baciloscopia:

En todos los casos fue negativa al bacilo
de Koch.

Con [ines diagnésticos a los 22 pacien-
tes se les practicé radiografias de tdrax
en incidencias postcroanterior y lateral,
oblicuas a I3, tomografia a 12, bronco-
grafia a 7, su lectura e interpretacién
permitié localizar la tumoracién. Con el
deseo de completar el diagnéstico, se prac-
ticaron 12 broncoscopias, en 2 se practico
biopsia que establecié el diagnédstico his-
tolégico, Citologfa exfoliativa por el mé-
todo de Papanicolaou en 13 con resulta-
dos negativos.

Diagnéstico precperatorio:

Predominaron los diagnosticados como
tumores benignos de mediastino (Tabla

V).

TanLa 1V

Diagndstico No. de casos

Tumor de mediastino anterior

Tumer benigno de mediastino poste-
rior

Quiste de mediastino anterior

Adenoma endobronquial

Tumor de escipula

Tumor de origen vascular

Tumor endobronquial

Probable lipoma endobronquial

Tumor benigne de hemitérax derecho

Tumor en base de pulmén

Progable tumor de Lob, Inf Dere-
cho

Probable lipoma toricico

T. B. Pulmonar en Lob. Sup. Iz-
quierdo 1

bt et et et o D R N P o+
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Quimioprofilaxis:

Se instituyd con Isoniacida en 21 enfer-
mos, en un adenoma se asociaron antibid-
ticos de amplio espectro y en uno se dio
el tratamiento antituberculoso habitual.

Tratamienlo quirirgico:

Con fines diagnodsticos y terapéuticos en
15 se practicd toracotomia exploradora
(Tabla V).

TaABLA v
Operacidn No, de casos
Toracotomia exploradora 15
Reseccién pulmonar 3
Extirpacion endoscdpica 2
Total 22

Situacion tumoral:

El tumor se encontré en el hemitérax
derecho en 10, en el izquierdo 2 y otros
10 se consideraron bilaterales por haber
sido de localizaciéon mediastinal,

Entre los tumores mediastinales, el tera-
toma fue el mas frecuente (Tabla VI).

TaBLA VI

Mediastine No, de casos

4

Diagnostico

Teratomas
Superior

Hemangioma

Timomas

Lad +—a

Anterior

Lipomnas
Neunlemoma
Neurofibroma
Neuroblastoma
Total

Posterior

[P N

Entre los de localizacion bronquial hubo
predominio del adenoma (Tabla VII).

MORALES Y COL.,

TABLA VI
Diagnéstico No. de casos
Adenoma 3
Fibrolipoma 1
Fibroleiomioma 1
Mesotelioma 1
Total 6

Cuando su localizacién fue la pared
toracica, no hubo predominio de ninguno
(Tabla VIII).

TABLA vIII

Diagnéstico No. de casos

Lipoma
Fibroma
Fibrolipoma

Total

[T

Estudio anatomopatolégico:

El teratoma fue el tumor toricico be-
nigno mas frecuente. La forma esférica
o lobulada de paredes lisas, la colocacién
blanca o rojiza y la consistencia blanda
o parcialmente dura, fueron predominan-
tes, Ademas el neurilemoma, el teratoma
y el fibrolipoma, fueron los tumores que
presentaron didmetros mayores y los més
pesados (Tabla IX).

DiscusiénN

El presente estudio tiene poca signifi-
cacién estadistica por el bajo niimero de
expedientes estudiados; no obstante, el
conocimiento de la incidencia de las neo-
plasias toracicas benignas a través de la
bibliografia consultada, que corresponde
a comunicaciones extranjeras y nacionales,
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TabLA 1X
Caracteristicas
Diagnédstico No, de
Tamano Peso Consis- casos
Forma Color (em)} (gr) tencia
Lobulado Blanquecino
Teratoma o 7.0-17.0 80-2800 Dura 4
Liso Rojo
N Blanco
Timoma Lobulado o 4.0- 9.5 46-78 Blanda 3
Rojizo
Blanquecino Blanda
Adenoma Nodular o 04- 20 1.0-3.0 0 3
Rojizo Dura
) Esférico Blanco Blanda
Lipoma o o 3.0-12.0 4.0-150 ° 2
Lobulado Rojizo Dura
. Esférico Blanda
Flbl‘o]ipoma o Rosado 2.0-21.0 2.2500 o 2
Lobulado Dura
Esférico Gris
Neurilemoma o o 7.0-26.0 1@5-3250 . Dura 2
Lobulado Rojizo
Ganglioneuroma | QOval Gris 5.0 65.0 Dura 1
Nodular
Hemangioma Rojo 2.0 10.0 Blanda 1
Rugoso
. Blanco
Neurofibroma | Esférico 1.5 25 Blanda 1
Amarillento
. . Café
Fibroma Irregular 0.5 1.5 Dura 1
Obscuro
Fibroleiomioma | Irregular Rosado 0.4 2.0 Blanda 1
Mesotelioma Eslérico Gris 8.0 93.0 Dura 1
Total 22

Aletras,® Pachter,18 Portes,4? Noble,50 y

ademis el conocer en forma aproximada

de instituciones dedicadas a la atencién
de hadecimientos toricicos, estd de acuer-
do en términos generales con la frecuencia
encontrada por nosotros. En funcién de lo
anterior, creemos que esta revisibn puede
tener interés clinico e histopatolégico v

la morbilidad en nuestro medio; las ano-
taciones hechas facilitaron obtener datos
precisos de cada enfermo.

La edad y el sexo, no mostraron pre-
dileccién por algin grupo especial, lo que
esti de acuerdo con lo reportado en los
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estudios realizados por Aletras,® Pack v
Ariel,7 Fried,'3 Pachter2$ Herber32
Franchel.51

Los estudios radiologicos que presenta-
ron los enfermos a su ingreso a] Sanatorio
permitieron Unicamente hacer la locali-
zacién a mediastino o a pulmén, sin pre-
cisar e| diagnéstico con exactitud, pero si
pudo diagnosticarse en la mayoria que se
trataba de una neoplasia. Es importante
senalar, que cuatro fueron hallazgo radio-
légico casual; en tres no pudo sospecharse
tal diagndstico, planteado en su lugar, el
de tuberculosis pulmonar y en otros tres
no se pudo plantear ningin diagnostico.

Como resultado de la neoplasia los en-
fermos presentaron con mayor frecuencia
tos y dolor toricico, la primera fue oca-
sionada por fendmenos opresivos e irrita-
tivos producidos por el crecimiento del
tumor; el dolor fue de localizacién retro-
esternal o de pared toricica y obedecié
a las mismas causas. El resto de los sinto-
mas consignados fueron resultado de] cre-
cimiento de| tumor, que produjo fendme-
nos compresivos sobre estructuras de los
aparatos respiratorio, cardievascular y di-
gestivo, en forma aniloga a lo reportado
por Fried,13 Pineyro,2? Cambo,29 Pons,31
Cosio32 y Oberman.35%

Las dudas existentes para lograr un
diagnéstico definitivo de localizacion e his-
tolégico plantearon la necesidad de reali-
zar en varios pacientes estudios especiales,
entre los que destacaron por su frecuencia
las broncografias, broncoscopias y los de
citologia exfoliativa. En la mayor parte
de los casos en que se realizaron, no apor-
taron datos definitivos para el diagnéstico.

FRUMENGIO MEDINA MORALES Y COL,

El dato de mayor valor obtenido con ellos
fue el de benignidad de la neoplasia. En
15 casos la operacién se planted como
toracotomia exploradora que se consideré
en forma estricta como diagnéstica y tera-
péutica, lo que afirmé ain mas el diag-
néstico preoperatorio aproximado pero no
de certeza. Fueron siete los que al llegar
al acto quirirgico tenian diagndstico de
precision,

La localizacién tumoral predominé en
el hemitérax derecho y en el mediastino,
datos que aparentemente son significati-
vos, pero no constituyen una verdad defi-
nitiva en cuanto a su localizacién mas
frecuente, ya que las estadisticas mas nu-
merosas determinan que la mayor inci-
dencia corresponde a las neoplasias me-
diastinales y de éstas a los tumores neuro-
génicos como han encontrado, Betolo,19
Bachter,23 Oberman35 y Gandolfo.52 En
forma similar encontramos, 13 de loca-
lizacién en mediastino superior, de éstos,
4 fueron teratomas. En el mediastino pos-
terior se encontraron 4 de extirpe ner-
viosa. Debemos sefialar que los teratomas
igualaron en frecuencia a los tumores
neurogénicos. Entre los tumores bronco-
pulmonares predominé el adenoma, dato
que esti de acuerdo con lo encontrado
por Cesanelli,? Pifeyro,27 y Paulson53 en
lo referente a frecuencia. En 2 se logrd
la extirpacién endoscépica. Respecto a las
de localizacién parietal se encontraron 3,
todos de origen mesenquimatoso y repre-
sentan cada uno de los mas frecuentes con
esla localizacién, como son el lipoma, fi-
broma y fibroleiomioma. A pesar de lo
anterior, los reportes mas numerosos con-
sultados determinan que la mayor inci-
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dencia corresponde a tumores éseos, Lich-
tenstein,16 Spain2% y Reyes.5¢

El estudio anatomopatolégico en todos
los casos estudiados, corroboré la benigni-
dad sospechada clinica y quirlizgicamente,
se encontrd n la totalidad, que los tumores
estaban limitados por una céapsula, y no
presentaron invasién o metastasis a érga-
nos vecinos, hecho que reafirmé su benig-
nidad. Las neoplasias presentaron forma
esférica o lobulada, caracteristicas que
conservaron a pesar de que algunos mi-
dieron hasta 26 centimetros en su dii-
metro mayor, con peso de 3 250 gramos.
La consistencia varié de blanda a dura;
los datos mencionados representan las ca-
racteristicas mds notables de los tumores
benigno y concuerdan con lo consignado
en los estudios de Spencer,1l Robins,12
Fried,13 Costero,14 Ogilvie,15 Pachter23
y Leigh.26

En funcién de lo anterior, creemos que
¢l problema de los tumores benignos del
térax, en forma aniloga a lo que sucede
en otras localizaciones, presentan un pro-
blema fundamental en su diagnéstico,
siendo su terapéutica quirGrgica eficaz y
de fécil realizacién.

CONCLUSIONES

. La edad v el sexo, no influyeron en
los resultados,

2. Los sintomas y signos encontrados
fueron resultado del crecimiento tumoral,
que causd alteraciones sobre los aparatos
respiratorio, cardiovascular, digestivo vy
sistema nervioso. Cuatro fueron asinto-
naticos,

3. La imagen radiolégica constituyé la

base del diagnéstico o permitié sospechar
la presencia de tumor benigno.

4. La broncoscopia y la citologia ex-
foliativa cuando dieron datos positivos,
ayudaron al diagndstico y basaron la be-
nignidad.

5. En 19 pacientes el diagnéstico pre-
operatorio [ue unicamente topogrifico.

6. La toracotomia exploradora fue
diagndstica y terapéutica en 15 enfermos.

7. Las neoplasias benignas mdis fre-
cuentes fueron las del mediastino.

8. La técnica quinirgica en todos los
enfermos fue de ficil realizacién vy con la
extirpacién del tumor se obtuvo la cu-
racién,

9. EI estudio anatomopatolégico rati-
fic6 en todos los casos la benignidad de
las neoplasias, sospechada clinica y qui-
rurgicamente.

REsuUMEN

Se hizo una revisién clinica, quirtrgica
e histopatolégica de 2364 expedientes. Se
encontraron 22 correspondientes a enfer-
mos con tumor toricico benigno, inter-
nados en el Sanatorio de Huipulco de la
Ciudad de México, durante los afios de
1953 a 1963, inclusive. La edad oscilé
entre 2 y 64 afos, sin predominio de edad
o sexo. La sintomatologia predominante
entre los que la presenatron [ue resultado
del crecimiento tumoral. La topografia de
la neoplasia se logré radiograficamente.
En 15 casos el diagnéstico se logrd me-
diante la toracotomfa. Predominaron log
tumores de localizacién mediastinal. La
extirpacién tumoral logré la curacién. Ej
estudio anatomopatoldgico, ratificé ep
todos la benignidad de la neoplasia_
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SUMMARY

A clinical, surgical and histopathologic
review of 2364 clinical records of patients
admitted to the Sanatorio de Huipulco,
Mexico City from 1953 to 1963, was done.
Twenty-two patients with thoracic benign
tumors were found.

Age ranged from 2 to 64 years; sex and
age were irrelevant. Symptoms were due
to tumora] growth. The topography of
the lesion was obtained roentgeneographic-
ally. In 15 cases the diagnosis was made
on thoracotomy. Mediastinal tumors pre-
dominated.

Surgical removal of the lesion obtained
the cure,

The anatomopathologic study showed
that all the lesions were benign.
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ESTEROIDES EN TUBERCULOSIS

S¢ presentan 13 casos clinicos, en los cuales se usé metil-
prednisoiona asociada a quimiocterapia usual, como lralamiento
de diflerentes lipos de tuberculosis pulmonar.

Aunque la experiencia es muy pequefia para obtener con-
clusiones definitivas, se cree de acuerdo con la experiencia
de otros autores, que los esieroides posiblemente juegan un

. papel importante como coadyuvantes en el iratamiento de la

tuberculosis pulmonar, principalmente en la tuberculosis de
tipo miliar y exudativa, acortando el pericdo hospitalario y
produciendo una mejoria clinica y radiolégica en un tiempo
méis corto. En uno de los casos se observd el fendmeno de
rebole, ‘ya descrito por algunos autores y al cual se atribuye
el resultado poco satisfactorio.

No se observaron reacciones secundarias al esteroide. salvo
ligera taquicardia en algunos de los casos Yy en ninguno se
observé negativizacién de la reaccién de Mantoux al finalizar
e| tratamiento,

J. del Rio H.

Nuestra Experiencia con Esteroides en el Tratamiento de
la Tuberculosis Pulmonar. Isaac. Cohen A. Rev. Col. Med.
(Guatemala, C. A.). 14:118. ]1963.

n
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LA RIFAMICINA S.V. EN EL TRATAMIENTO DEL EMPIEMA
POR FISTULA BRONCO-PLEURAL EN LA TUBERCULOSIS
PULMONAR*

EL DESCUBRIMIENTO de los antibidticos
ha significado en el terreno terapéu-
tico un avance enorme,

La patologia infecciosa, en otros tiem-
pos causa primera de mortalidad, ha su-
frido desde entonces una reduccién consi-
derable en su incidencia y consecuencias
[atales.

Sin embargo, el problema persiste.

Gérmenes con caracteristicas estructu-
rales o metabélicas que los hacen dificil
presa de estos agentes terapéuticos, condi-
ciones patolégicas especiales de ciertos ér-
ganos o aparatos que permiten sostener la
infeccién y desequilibrios nocivos en el
complejoe mundo microscépico que nos
rodea, originados por el mismo uso de los
antibibticos, son factores que prolongan el
problema y le confieren una fisonomia ac-
tua] muy especial.

Es asi que el advenimiento de un anti-
bitico motiva en nuestros tiempos espe-

* Sanatorie de Huipuleo. México 22, D, F.
El autor agradece al Laboratorio del Sanatorio
¥ al Pasante de Medicina José¢ Zambrano Cir-
denas su valiosa colaboracién.

Fernanoo Resora TouNo

ranzas, inquietudes, sorpresas y nuevos co-
nocimientos que deben ser valorados jui-
ciosamente,

Las Rifamicinas constituyen un nuevo
grupo dec antibiéticos de recicnte adquisi-
cién (1957), obtenidos en los Laborato-
rios de Investigacion Lepetit de Milan.1

La Rifamicina S. V. se obtienc activan-
do? la Rifamnicina B, uno de los cinco an-
tibibticos naturales obtenidos del Strepto-
myces mediterranei,? especie antes desco-
nocida vy pertenecicnte a la familia de los
Estreptomicetos.4

El espectro de accién “in vitro” de Ia
Rifamicina S. V. es amplio y comprende
gérmenes Gram-positivos, Gram-negati-
y Acido-alcohol resistentes (Mycobacte-
rium tuberculosis, var. hominis).

Estudios comparativos hechos con otros
antibidticos en cultivos de estafilacocos y
en ratones inoculados con ellos, destacan
la especial accién anti-estafilocéccica de
la Rifamicina S. V., asi como la ausencia
de resistencia cruzada.b: 67

Investigaciones sirnilares se han hecho
cn relacién al Mycobacterium tuberculosis,

[195]
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var. hominis, concluyéndose que “in vi-
tro” la actividad de la Rifamicina S. V.
es sblo comparable a la isoniazida y supe-
rior a los demds antifimicos, no existien-
do tampoco resistencia cruzada.?: S

In vitro, este efecto anticstafilocéceico
y antifimico de Ja Rifamicina es de natu-
raleza bactenicida y se ve incrementado
en presencia de un pH acido y de multi-
plicacién activa en los gérmenes estudia-
dos.7+ &

El antibiético administrado parenteral-
mente pasa a la sangre en cantidades su-
ficientes y se sostiene en concentraciones
eficaces por 8 a 12 horas. La administra-
cién oral, por el contrario, proporciona
niveles hematicos deficientes e irregulares.
Su eliminacién se hace principalmente por
via bihar y en menor proporcién por la
orina.5 ’

Es también activo localmente, en espe-
cial en casos de tuberculosis.?

Su tolerancia es buena y no presenta
fenémenos téxicos.

Los estudios clinicos han sido muy nu-
merosos y halagadores, en especial en las
estafilococcias y en Ja tuberculosis.

En el campo de la neumologia los re-
portes provienen particularmente de los
médicos italtanos, habiendo sido utilizado
en las siguientes circunstancias con resul-
tados alentadores:

En el tratamiento local de las pleure-
sias tuberculosas, cerradas o abiertas (sim-
ples o infectadas secundariamente).

En la aspiracién endocavitaria.

Mediante instilaciones bronquiales en
Ias lesiones endobrénquicas tuberculosas.

Localmente en los procesos fimicos su-
perficiales.
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En los empiemas de origen diferente al
tuberculoso.10: 11. 12, 13, 14, 15, 18, 17

En el tema concreto que me ocupa los
resultados publicados son especialmentc
favorables:

Zorzoli"! utilizé localmente la Rifami-
cina S. V. a dosis de 250 mg. cada tercer
dia, en 24 casos de empiema tuberculoso.
Once eran cerrados y trece complicados
de fistula broncopleural. En todos los ca-
sos hubo remisién importante de la sinto-
matologia y en la secrecion, en cuatro ca-
sos la curacién {fue completa con reexpan-
sion del parenquima pulmonar,. en siete
hubo necesidad de practicar decorticacion
obteniéndose al final también éxito total
v en los restantes persitié el saco empie-
mdtico, con desaparicién casi completa
del proceso séptico.

Sonaglioni? utilizando 250 mg. diarios
publicé sus resultados igualmente favora-
bles en veinte sujetos con empiema lu-
berculoso, algunos de ellos insensibles a
los antibidticos usuales.

Observaciones similares fueron repor-
tadas por Anzalone!? y otros autores,

Si por una parte se tienen en cuenta
los benelicios del empleo de ]a Rifamicina
S. V. ya citados (accién antiestafilocécica
y antifimica “in situ”, resortes clinicos [a-
vorables, etc.) y por otra parte se consi-
dera la fistula broncopleural como una
condicién patolégica sostenida por la co-
municacién anormal del Arbol traqueo-
bronquial séptico con la cavidad pleural,
en donde ]a infeccién fundamentalmente
por estalilococos y otros gérmenes simila-
res, juega un papel preponderante, se
comprenderi el interés de valorar este
nuevo antibidtico en la terapéutica de tan
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triste complicacién en la cirugia de exé-
resis pulmonar.18

MATERIAL Y METODO

Se revisaron todos los casos del Sanato-
rio de Huipulco que habian estado o esta-
ban sujetos a tratamiento con Rifamicina
S. V.

La mayoria correspondieron a empiemas
por fistula broncopleural en tuberculosis
pulmonar, siendo la fistula consecutiva a
la reseccién pulmonar en los mas de los
casos, o de presentacién espontinea en el
transcurso de la tuberculosis.

Con objeto de contar con un grupo ho-
mogéneo se descartaron los casos de em-
piema tuberculoso cerrado, los motivados
por otro tipo de patologia pulmonar o los
de diagndstico incierto.

Los casos estudiados (20 en ftotal)
correspondieron a personas de ambos sexos
¥ con edad comprendida entre las segunda
v quinta décadas de la vida, como lo ilus-
ira la tabla I.

TaBra I

SEXO Y EDAD DE LOS PAGIENTES

9 casos
11 casos

Sexo masculino
Sexo femenino

Comprendidos entre los 17 y 48 afios

Todos sefialaron sintomatologia v signo-
logia fisica y radiolégica propia de tuber-
culosis pulmonar y en todos hubo compro-
bacion bacteriolégica en el estudio del
esputo.

El diagnéstico de ingreso en los veinte
casos fue de tuberculosis pulmonar de re-
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infeccién, mixta, excavada, activa y muy
avanzada.

En 18 la f{istula broncopleural y el
empieza fueron secundarios a la resec-
cién, siendo la [istula broncopleurocutanea
en 14 casos y broncopleural exclusivamen-.
te en 4.

En dos la comunicacién de bronquio a
pleura y la supuracion pleural se hicieron
espontineamente en el transcurso de la
tuberculosis pulmonar (Tabla IT).

Tasra 11

EMPIEMAS POR FiSTULA BRONCOPLEURAL BN
TUBERCULOSIS PULMONAR

De presentacién

N? de casos Post-reseccidn

espontdnea
20 18 2
Fistula bronco- Fistula bronco-
pleurocutdnea pleural
14 4

El acto quirirgico que dio origen a la
fistula broncopleural en los 18 casos ope-
rados se sefiala en la tabla III.

TasLa III

ACTO QUIRURGICO QUE PROVOC(H LA FISTULA

Neumonectomia izquierda
Neumonectomia derecha
L. S. D.

L. S. L.

L. 8. D. mis 56

L. S, I. mis 56
Reseccidn segmentaria
Reseccidn polisegmentaria
Toracotomia

I p—t e 13D D D D D G2 O

Total 1

o

Todos los casos fueron estudiados clini-
ca y radiolégicamente, poniéndose especial
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interés en valorar las condiciones anterio-
res y posteriores al tratamiento con Rila-
micina S.V.

En 17 de ellos sc practicé cuando menos
en una ocasidén, frotis, cultive y fannaco-
grama de la secrecién pleural. Este estudio
comprendié tinciones para gérmenes
Gram-positivos, Gram-negativos y dcido
alcohol resistentes; cultivos en gelosa sim-
ple, caldo cerebro-corazén, medio de L3-
wenstein, de Petragnani y de Saboraud;
anabiograma a los antibiéticos usuales, asi
como a la Rifamicina S. V. mediante el
sistema de discos.

Para realizar e] antibiograma se dispu-
50 un sustrato de gelosa simple fresco, ex-
tendiéndose sobre el caldo cerebro-cora-
z6n ya inoculado y dejandolo solidificar
para agregar los discos antes de que endu-
reciera. Los discos utilizados fueron los de
los Laboratorios Difco (Bacto-Unidisk for
antibiotics No. 1), los cuales tienen las si-
guientes concentraciones de antibi6ticos:
penicilina 5 U, estreptomicina 5 mcg., eri-
omicina 5 mcg., novomicina 10 mecg,
neomnicina 10 meg. El disco correspondien-
te a la Rifamicina fue el de los Baltimore
Biological Laboratories {BBL) con 30
mcg. del antibidtico.

Los 20 pacientes estuvieron o estaban
sometidos en el momento del estudio a tra-
tamiento médico antifimico y antibidtico.
En algunos habia canalizacion pleural,
curaciones locales, tratamiento endoscépi-
co (bronco-cauterizaciones con inyeccién
submucosa de sosa cdustica) con objeto de
ocluir la fistula o historia de reinterven-
cion.

El tratamiento con Rifamicina S. V. se
instituyé en momentos diferentes en cada
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Tanra 1V

TRATAMIENTO RECIBIDO (SALVO
RIFAMICINA S. V.)

Medicamentos antilimicos 20
Tetraciclinas 19
Cloramfenicol 7
Penicilina 4
Otros 5
Curacién local 14
Canalizacién 14
Broncocauterizacién 15
Reintervencion 11

caso, Esta contingencia, asi como la via de
administracién y dosis utilizadas se ilustran
en las tablas V y VL.

TasLa V
TRATAMIENTO CON RIFAMICINA S. V.

De inicio variable, entre 7 dias a 6 afios des-
pués de aparecida la complicacién pleural.
Administracion:

Local 9
Por sonda 8
Local y sonda 1
Local e I. M. 1
Sonda ¢ I. M, 1
Tasra VI
Dosis
Variable: 125 6 250 mg. diarios.

250 mg. cada tercer dia.
Cantidad promedio administrada por pacicnte:

40 ampolletas de 250 mg,

(6 a 270).
Dos enfermos fallecieron en el trancurso del
trtamjento practlicindoles estudio necrépsico
completo.

REsuLTADOS

Los henelicios obtenidos con ¢l uso de
la Rifamicina S. V. se titularon de mag-
nificos. buenos, regulares y minimos o nu-
los.
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Fic. 1. Deshiscencia lutal en la cual se obtuvo reduccién muy importante con limpieza
ostensible de la secrecién después del tratamiento local con Rifamicina S.V.
Fic. 2. La dchiscencia original de 15 cms, (espacio comprendido entre las pinzas, ha casi
cerrado con la administracién del antibibtico.)

-~

i

Fie. 3. Con deshicencia total (espacio mﬁa]aﬂo entre las me} la reduccién obtenida fue
cvidente como se observa en la \¥

Fic. 5. Tlustra la aplicacién local de la Rifamicina S mcdmnl:: la colocacién en la

cavidad de una compresa estéril impregnada de antibidtico, la cual permanece hasta la si-

guicnte curacién,
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Fic. 6. Teleradiografia que sefiala la reduccién obtenida en la cavidad empiemdtica. antes
de la administracién de Rifamicina 5.V,
Fic. 7. Aspccto después del tratamiento,

|
|
5 1

Fics. 8 y 9. Imponante reduccién de la cavidad residual del hemitérax izquierdo conscguida
con tratamiento local a base de Rilamicina 5.V.
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Magnificos, cuando la administracién
del antibiético condicioné el cierre de la
fistula; buenos, en aquellos enfermos en
quienes se obtuvo una remisién importan-
le en su patologia; regulares, si la mejoria
fue discreta y minimos o nulos, cuando
practicamente no existio.

La valoralizacién de estos resultados
queda resumida en la tabla VII.

TaerLa VII

REsSvuLTADOS OBTENIDOS

Magnificos 2
Buenos 11
Regulares 4
Minimos o nulos 3

En cuanto a los farmacogramas los gér-
Inenes mas frecuentemente encontrados
fueron tipos diversos de Neisseria, bacilo
piocidnico, Staphylococcus albus y Can-
dida albicans.

El bacilo de Koch se encontré sélo en
3 casos y no fue posible cultivarlo.

El momento en que se realizb este estu-
dio y la sensibilidad de los gérmenes al

antibiético obtenido se ilustran en la tabla
VIII.

Tanra VIII

EFicacia “IN viTRO"” DE LA RIFAMICINA S, V.
EN RELACION AL MOMENTO DEL

FARMACOGRAMA
Iniciales Posteriores
12 5
Sensibi- Resis-  Sensibi-  Resis-
lidad lencia lidad tencia
7 5 0 5
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Discusion

Como se comprende, el grupo estudiado
comprendié patologias de la mas variada
gravedad,

El trtamiento instituido, ademais de la
Rifamicina 5. V. fue exhaustivo y en ge-
neral no habia modificado de manera de-
finitiva el curso de la enfermedad, salvo
en un caso en quien la reintervencién re-
solvié el problema. Esto quiere decir que
los beneficios obtenidos por la Rifamicina
no habian sido proporcionados, por lo me-
nos en forma tan evidente por el demais
tratamiento, aunque es claro suponer que
éste también ejerci6 una accién prove-
chosa.

Los resultados se catalogaron de magni-
ficos en dos enfermas, en quienes la Ri-
famicina S. V. contribuy6 importantemen-
te al cierre de la fistula, aunque sc repite
que por ningin motivo debe menospre-
ciarse Ia accién de las otras medidas tera-
péuticas, en especial la broncocauteriza-
cién y la canalizacién pleural,

En 11 casos la accién del antibidtico
se valoré como buena. Este grupo se con-
sidera como el representativo de la accidn
terapéutica de la Rifamicina S. V., siendo
los hechos mds notorios la disminucion de
la scerecién, la aceleracién en la reduc-
cién de la dehiscencia y la remision de la
sintomatologia general asi como de la tos
y la expectoracion.

En 13 casos anteriores, el uso local
de la Rifamicina S. V. [ue ficilmente
llevado a cabo, hecho que se considera im-
portante para la obtencién de éxito con
este tratamiento.

En cuatro pacientes los resultados fue-
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ron regulares y cn tres minimos o nulos.
De estos tiltimos, uno correspondié al caso
resuelto con reintervencion en quien sdlo
se aplicaron seis ampolletas v los otros dos
a fiswlas puntiformes en quienes la apli-
cacién local fue muy difieil.

Antes de considerar los datos suminis-
trados por los farmacogramas debe sena-
larse que este tipo de estudio, si bien es
el Unico que proporciona al médico tra-
tante una idea objetiva sobre la efectivi-
dad de los antibidticos que emplea, dista
mucho de ser un espejo fiel de los com-
plejos acontecimientos que se suceden en
un organismo infectado y sujeto a terapia
antibidtica v de ninguna manera sustituye
al juicio clinico que al respecto pueda
hacerse,

Llama la atencién el hallazgo excep-
cional de Bacilo de Koch en la secrecién
v la imposibilidad para cultivarlo, hecho
que corrobora la impresion obtenida en
otro trabajo,'® de que la fistula bronco-
pleura] post-reseccion en tuberculosis pul-
monar, sea, desde el punto de vista bac-
teriolégico, una complicacién en la que
impera la infeccién agregada. Los gérme-
nes 1nas frecueniemente encontrados fue-
ron diversos tipos de Neisseria, Bacilo pio-
cianico, Staphilococcus albus y Candida
albicans,

De 17 farmacogramas obtenidos, 12 se
hicieron al iniciarse el tratamiento con Ri-
famicina 5. V. v 5 varios meses después
(promedio 6 meses después). En los 12
iniciales la Rifamicina S.V. demostré ser
eficaz en 7 casos, mientras que llama la
atencién que en 5 antibiogramas hechos
al indicarse la terapéutica con el nuevo
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antibidtico, ya existiera resistencia de los
gérmenes,

Es probable que esta resistencia inicial
fuera solamente aparente, ya que en estos
Gltimos 5 casos la respuesta clinica fue fa-
vorable,

Por otra parte, en los 5 farmacogramas
hechos con un promedio de cinco meses
después de instituido el tratamiento con
Rifamicina S. V., se demostré en todos
inefectividad del antibiético, aconteci-
miento que posiblemente sea explicado por
la aparicién de resistencia en los gérme-
nes, después de varios meses de contacto
con ]a Rifamicina S. V.

En 3 de ellos la aplicacién del antibié-
tico habia sido irregular.

CoNCLUSIONES

1. La Rifamicina S. V. fue un buen
coadyuvante en la terapia del empiema por
fistula broncopleural en tuberculosis pul-
monar.

2. La administracién de la Rifamicina
S. V. se hizo en la mayoria de los pacien-
tes localmente y a dosis de 230 mg. dia-
nos o cada tercer dia.

3. Su electo terapéutico scbre el em-
piema fue mais enérgico que el de los
otros antibi6ticos administrados por otras
vias.

4. Los mejores resultados se obtuvie-
ron en los casos en donde la aplicacion
local fue fAcil y en los primeses meses de
tratamiento, apareciendo después en el an.
tibiograma resistencia de los gérmenes.

5. Se recomienda una administracién
regular del nuevo medicamento, con obje-
to de obtener todos los beneficios posibles
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y disminuir el peligro de la drogorresis-
tencia.

Suaryany

Rifomycin 8. V, was a valuable help in
the treatment of empyema produced by
broncho-pleural fistula in pulmonary tu-
berculosis.

Rifomnycin S. V. was given locally to
most of the patients at a dose of 250 mg.
a day or every other day. Its therapeutic
effect upon the empyema was better than
o.ther antibiotics administered by different
Vias.

Best results were obtained in those cases

where local application was easy to carry

out and during the first months of treat-
Inent.
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ASPERGILOSIS PULMONAR SECUNDARIA

A propésito de un caso de aspergilosis pulmonar secundaria
con colonizacidn de cavidades secuelares bacilares (caselomia
quimica), se destacan las caracteristicas clinicas y radioldgicas
mas tipicas de esta afeccién; sus exigencias diagndsticas, co-
mentarios terapéuticos y consideraciones sobre la mayor fre-
cuencia actual de las formas secundarias, lo que obliga al
clinico a tener presente esta entidad nosolégica.

J. del Rio H.

Aspergilosis Pulmonar Secundaria. Nobel H. Taralle. E!
Torax. (Montevideo, Uruguay). 12:82, 1963.

FIBROLEIOMIONA PULMONAR

Se comunica un nuevo caso de fibroleiomioma, operado
zon €xito, y se hace revisién de los descritos hasta el momento
actual. Particularidades de interés, su gran rareza, su tamafio
gigante y el haber realizado su ablaci6n sin necesidad de
proceder a la resecciébn pulmonar, pese a las dificultades
ofrecidas para su decapsulacién y de hemostasia, lograda
mediante ligadura previa y provisional de la arteria pulmonar
derecha.

J. de! Rio H.

Fibroleiomioma del Pulmén. M. Lépez Sendén. Enf. Térax.
(Madrid, Espafia). /2:441, 1963.
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ESTUDIO ANALITICO EN LA NECROPSIA Y EN LA CLINICA

EL DERRAME pleura] serofibrinoso o sero-

hemitico es un hallazgo habitual o
muy frecuente en la clinica neumolégica,
que plantea problemas de diagnéstico etio-
légico dificiles de resolver; estas dificul-
tades para identificar la causa, explican
que [recuentemente se calaloguen los
casos como de etiologia indeterminada, o
bien como tuberculosos serofibrinosos; los
datos estadisticos publicados por Tinney
y Olsen! dan a este tipo de derrame
38.2%, Engerlhadt y Wilson? 38.49%,
Leuallen y Carr3 17.29%,

El concepto estadistico que afirmaba
que la mayoria de las pleuresias serofibri-
nosas son tuberculosas, ha dejado de ser
cierto en la actualidad, porque ha bajado
la frecuencia de la tuberculosis y aumen-
tado la de muchos padecimientos capaces
de dar derrame serofibrinoso o serohe-
mitico,

Es de interés discutir el diagnéstico di-
ferencial entre los derrames originados por
tuberculosis y por neoplasias. A las dos

* Unidad de Neumologia del Heospital Ge-
neral, México 7, D. F,

Hector PonceE beE LEGON®

etiologias citadas, hay que agregar que el
derrame serofibrinoso puede ser la mani-
festacién de una gran variedad de pade-
cimientos: absceso hepatico amibiano sub.-
frénico, infecciones pleuro-pubmonares, ¢n-
fermedades de la coligena, padecimientos
bilaterales pulmonares difusos; en otros la
etiologia es incierta.

Las dificultades para el diagnostico etio-
légico de los derrames pleurales, ha ori-
ginado la necesidad de crear v ensayar

" procedimientos mds seguros v eficaces;

como la biopsia pleural, v la toracotomia
exploradora con biopsia operatoria.3- 1 3-
6.7.8

En décadas pasadas, ¢l mavor numero
de derrames pleurales fue considerado
como etiologia tuberculosa, principalimente
en personas jovenes si era serofibrinoso:
actualmente el niimero de causas descritas
ha ido en aumento 9. 10

Lowell!l menciona mis de 60 causas
de derrame pleural y las clasifica en:
neoplasicas, infecciosas, cardiovasculares v
miscelanea, este grupo con mas de 23 cau-
sas diferentes.

[205]
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Carr y Mayne!2 describen el derrame
pleural como complicacién de la artritis,
reumatoide. Prowsel3 en 18 casos con
amiloidosis traqueo-bronquial, considera
el derrame como parte del cuadro clinico,
sin ser éste constante en todos los casos.

Tinney y Olsen,! Engelhardt2 y Wil-
son,> Leuallen y Carr3 encuentran un
grupo de casos “indeterminados”. Las
neoplasias y los padecimientos infecciosos:
tuberculosis, son la causa mas frecuente
de derrame pleural.14: 13- 16

Roper v Waring,17 estudiando 141 en-
fermos masculinos adultos, con derrame
“idiopatico” v prueba de tuberculina po-
sitiva, encuentran en 63% de ellos, des-
pués de 3 ainos alguna forma de tubercu-
losis. Skaggs vy Smileyl0 sefialan que de
30 pacientes, el 16% desarrolla tubercu-
losis después de 6 afios. Véase Tabla 1.

MATERIAL ¥ METODOS

Se hizo la revisién de 3,302 protocolos
de necropsia de ]la Unidad de Anatomia
Patolégica de la U.N.A.M. en el Hospital
General, coleccionados de 1954 a 1960.
Se seleccionaron sdlo aquellos casos que
presentaron derrame pleural y en los que
el estudio post-mortem demostré alguna
causa aceptable como factor ctiolégico en
la produccién de éste.

No se tomaron en cuenta, casos debidos
a nefropatias, hepatopatias puras, cardio-
patias y desnutricién, que por su propia
fisiopatologia, pueden dar derrames en las
cavidades serosas, asi tampoco fueron con-
siderados aquellos casos en los que el de-
rrame fue clasificado como “empiema’.

Se anoté la edad de los pacientes, diag-
néstico post-mortem, aspecto del liquido

HECTOR PONCE DE LEON

encontrado y se clasificaron los derrames
pleurales en tres grupos principales:
1. Debidos a neplasias; 2. Debidos a pa-
decimientos inflamatorios, y 3. Miscela-
neos, en el cual incluimos aquellos casos
con derrame pleural, cuyos factores etio-
légicos fueron muy variados y no corres-
pondian a las dos primeras categorias.

Se estudiaron 38 pacientes, con el diag-
néstico clinico y radiolégico de “‘derrame
pleural”, En todos ellos se practicé estudio
clinico minucioso, examen radiografico y
fluoroscépico periddico; la toracentesis
diagnostica se practicé rutinariamente y
en el liquido obtenido se estudié su as-
pecto macroscépico, tipificacién de gér-
menes, con especial interés en la demos-
tracion de M. tuberculosis; estudio cito-
logico en frotis e inclusién del sedimento
en bloque de parafina por el método de
Papanicolaou, desificacién de glucosa si-
multineamente con la glicemia de cada
paciente, La intradermorreaccién de Man-
toux se practicé en los 38 pacientes, asi
como los examenes generales de laborato-
rio que se creyeron indicados para llegar
a diagnéstico.

En los casos considerados como de ori-
gen tuberculoso se instituyé tratamiento
antifimico especifico, con drogas primarias
asociadas a la administracion de corticoi-
des y se hizo una valoracién de la regre-
si6n del derrame en relacién con el tiempo
de observacién.

EsTuDIO NECROPSICO

Resultados

En 3,302 protocolos de necropsia revi-
sados, se encontraron 559 derrames pleu-
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TaBLA 1

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA ETIOLOGIA DEL DERRAME PLEURAL

Tinneyy | Engelhardty | Sahn y col. | Leualleny | Myerson Hosp. Gen.. Méx.
Olsen (1) | Wilson (11) (II1) Carr (IV) (V) . . .
Necropsia| Clinicos
Neoplisicos 38.4% 6.8% 45.6% 52.5% 41% 33.0% 21.0%
tuberculosos 54% 14.2% 0.9% 9.8% 10% 30.5% | 36.8%
No TB in- 3.6% 21.6% 7.8% 17% 10.5% 18.4%
fecciosos
Otras causas 14.8% 18.9% 45.7% 19.7% 31% 25.9% | 13.1%
Indeterminados 38.2% 38.4% 17.2% 1% 35 % 10.5%
Total de casos: 444 148 103 436 100 559 | 38

Excluye casos debidos a trauma o cirugia.d

I.
II. Sélo consideré casos no quirdrgicos.?

III. No admitié casos conocidos de tuberculosis, todos los pacientes mayores de 50 aiios.d
IV.  Excluye casos secundarios a procedimientos quirirgicos.%

V. Todos correspondieron al secxo masculino.S

TansrLa 1T

PADECIMIENTOS DETERMINANTES O
ASOCIADOS A DERRAME PLEURAL

(Hallazgos de necropsia)

Nimero de

T

rales (correspondiendo a alguna de las
categorias sefialadas anteriormente), es
decir, el 16.9 por ciento del total de casos
estudiados, presenté derrame serofibrinoso
o serohemadtico. (Tabla II).

Como se observa en la Tabla II, el

Tasra III
LOCALIZACION DE LA LESION
TUBERCULOSA
— ——

Localizacidn Nﬁ';:':;de Por ciento
Pleuro pulmonar 112 65.5
Pulmonar y ganglionar

asociada a otros pade-

cimientos 46 26.9
Ganglionar de mediastine 6 3.5
T.B. probable pulmonar

¥ ganglionar® 6 3.5
T.B. é6sea (Mal de Pott) 1 0.6

Total: 171 1009%

Patologia encontrada casos Por ciento
Lesién_ tuberculosa 171 30.59
Ca. primario pulmonar 33 5.90
Metastisicos a pulmén,
pleura y mediastino 137 24.50
umores primarios de me-
diastino 5 0.88
Leucemias 4 0.71
Metastasis a pared de térax 6 1.25
Neoplasias de diferentes si-
tios sin metastasis a
térax 6 1.25
Padecimientos infecciosos
ulmonares no tubercu-
os0s 59 10.55
Padccimientos pulmonares
no infecciosos 25 4.50
Padecimicntos abdominales 105 18.78
Enf, hemorragiparas 4 0.71
Eclampsia 2 0.35
Lepra 1 0.17
Total : 559 100 %

* Los casos considerados como probable tu-
berculosis, son aquellos descritos como “infla-
macién granulomatosa crénica compatible con
tuberculosis”.
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mayor grupo cerrespondié a padecimien-
tos infecciosos pulmonares (230 casos,
41.1%¢) ; en segundop término, en orden
de frecuencia figura el grupo de neopla-
sias (185 casos, 33.19), vy el tercer grupo
de “otras causas” o “miscelinea” con un
total de 1H casos, lo que significa el
25.8% del total.

En los padecimientos inlecciosos pul-
monares (+1.19z), el grupo mas impor-
tante lo formaron aquéllos con diagndsti-
co de tuberculosis, 171 casos; los 59 res-
tantes correspondieron principalmente a
bronconeumonia.

En la Tabla III se senala la localizacion
de la lesion tuberculosa en los 171 casos
de derrame pleural

TasLa IV

TUBERCULOSIS ASOCIADA A OTROS
PADECIMIENTOS CON PRESENCIA DE
DERRAME PLEURAL

Niam. de

casas
Cirrosis hepidtica 23
Neoplasias de localizacién pulmonar 13#
Silico-antracosis 4
Hepatitis 3
Absceso hepitico
Absceso subfrénico 1
Meningioma 1
Touval: 46

* Estos 13 casos de neoplasias pulmonares
asociados a tuberculosis no han sido conside-
rados en el grupo correspondiente a derrames
de origen neoplisico.

En la Tabla IV, anotamos los diferen-
les padecimientos asociados a tuberculosis
con presencia de derrame pleural.

Fase patogénica de la tuberculosis

Los casos con reinfeccion tuberculosa y
pleuresia serofibrinosa fueron el mayor ni-
mero, 113 casos (66.19;), mientras que

HECTOR FPONCE DE LEON

los que la presentaron durante la primo-
infeccién, sélo correspondieron a una ter-
cera parte, 58 casos (33.9%) ; anotaremos
de paso que la diseminacién hematogena
fue mucho mis frecuente (65.59%) en los
segundos que en los de reinfeccidn
(16.8%).

Casos en que se encontré derrame pleural
y neoplasias

En este grupo se clasifican en primarios
de pulmén, primarios de mediastino, lin-
[omas, leucemias y metdstasis a térax con
localizacién extratoricica del primario.
En 6 casos con presencia de derrame pleu-
ral, que presentaba neoplasias en diferen-
tes partes del cuerpo, no fue posible de-
mostrar la localizacién pulmonar de me-
tastasis, ni invasién,

Los casos de derrame debidos a linfo-
mas y leucemias, en general mostraron
ataque a ganglios intratoricicos.

Cinco casos de tumores primarios de
mediastino, correspondieron a los siguien-
tes tipos: timoma maligne (2 casos), Ca
de esdfago (2 casos), bocio intratoracico
(1 caso), este ultimo caso lo incluimos en
este grupo, atendiendo mas a su localiza-

TasLa V

CLASIFICACION DE NEOPLASIAS CON
PRESENCIA DE DERRAME PLEURAL

Nim. de Por ciento

Tipo de tumor
casos

Ca Br. 33 17.8
Primario de mediastino 5 2.7
Linlomas 24 12.9
Leucemias 4 2.2
Metastasis a torax 119 64.4
Total : 185 100.0¢%
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cién mediastinal, que a su sitio de origen.
El grupo mas importante, es el que pre-

sentdé derrame por metastasis de primario

extrapulmonar (Tabla V).

Padecimicentos infecciosos pleuro-
pulmonares no tuberculosos

Se encontraron 59 casos con padeci-
mientos pleuro-pulmonares infecciosos no
tuberculosos, con presencia de derrame
pleural de ellos, la bronconeumonia fue
frecuente y en menor nimero bronquiec-
tasias, absceso pulmonar y dos casos diag-
nosticados como pleuritis serofibrinosa
idiopdtica, en los cuales no fuc demos-
trable lesién en el parénquima pulmonar
subyacente, ni en la serosa pleural. Aun-
que el absceso pulmonar muestra todavia
una alta frecuencia en México, sélo en-
contramos dos casos de derrame pleural
serofibrinoso o serochemdtico; en el resto
habia empiema, por lo que se eliminaron
de esta serie.
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Padecimientos pulmonares no infecciosos
que se acompariaron de derrame pleural

Padecimientos, tales como: fibrosis pul-
monar, enfisema, infarto v trombosis
pulmonar, antracosis y silicosis; formaron
un grupo que ocupé el +.3 por ciento del
total de protocolos de autopsia, cn los que
se menciona la existencia de derrame

pleural (Tabla VI).

Misceldnea

La generalidad de estos casos corres-
pondié a padecimientos abdominales, v.
Tanca VII

MISCELANEA DE PADECIMIENTOS
CON DERRAME PLEURAL

—_————

No.de

Por ctento
casos

Tipo de padecirniento

6.66

et |

Absceso hepdtico
Absceso hepético abierto

a bronquio 9 8.57
Absceso hepitico abierto

Tasra VI a peritoneo 17 16.19
PADECIMIENTOS PULMONARES NO  Ferontis por divesas 2185
INFECCIOSOS QUE SE ACOMPANARON , < , 3 90
DE DERRAME PLEURAL Absceso subfrénico 4 3.
Hepatitis aguda 1 095
_ —_—} . . .
Neoplasias primarias o
- Nimero de . metastisicas & drganos
Padecimiento casos Por ciento abdominales 43 40.90
Infarto pulmonar y trom. TOTAL 105 100.00.
bosis 13 52.0 Parpura trombocitopénica 2
Enfiserna pulmonar 7 28.0 Eri:oblastosi_s fetal 1
Antracosis y silicosis 3 12 glrerespflemsmo ‘:
e clampsia 2
Fibrosis pulmonar 2 8.0 Lepra 1
Total: 25 100.0% TOTAL 7
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gr.: absceso hepatico, hepatitis y absceso
subfrénico, que asociados a un gran ni-
mero de peritonitis por diversas causas,
colocan a los padecimientos inflamatorios
abdominales en el primer término de este
grupo y en segundo a las neoplasias o
metastasis a érganos abdominales.

Padecimientos como la eclampsia, lepra
y las enfermedades hemorragiparas, fue-
ron encontrados como casos {nicos.

En la tabla VII se consigna el niimero
de casos correspondientes a cada uno de
los diferentes padecimientos que forman
el grupo denominado como misceldnea.

Aspecte macroscdpico del liquido
encontrado

Fue el aspecto serofibrinoso el mas co-
minmente encontrado (73.8%).

La mayor frecuencia correspondié a las
infecciones un reducido niumero de casos
debidos a tuberculosis y padecunientos in-
fecciosos no tuberculosos mostraron aspec-
to serohematico del liquido. En los casos
debidos a neoplasias también el aspecto

HECTOR PONCE DE LEON

serofibrinoso fue predominante, pero del
total de liquido con aspecto hemorragico,
fue el grupo que mayor por ciento alcanzé.
Tabla VIII.

Edad

En los casos debidos a tuberculosis, el
mayor nimero correspondié a los com-
prendidos dentro de la década de 21 a 30
anos (edad promedio 37 afos), para los
casos de Ca. primario de pulmén y me-
diastino la década de mayor frecuencia
fue la comprendida entre los 51 y 60 anos,
en tanto que los metastasicos fueron mas
frecuentes en edades medias de la vida
(41 a 50 afios), con edades promedio de
49 y 46 anos repectivamente. En los ca-
sos debidos a linfonas, leucemias y reticu-
losarcomas la edad promedio fue de 37
ahos.

Los casos debidos a bronconeumonia
fueron principalmente individuos viejos,
de mas de 70 afios, a diferencia del
resto de padecimientos infecciosos no tu-
berculosos, en los que el mayor namero

TasLa VIII

ASPECTO DEL LIQUIDO ENCONTRADO

= ]
Causa Ntnmero de Porciento
casos Serofrinoso Serohemdlico
Neoplisicos 185 57.9 37.3
Tuberculosos 171 80.1 17.5
Infecciosos no T.B. 59 89.8 10.2
Miscelanea 144* 79.8 16.0
TOTAL 559 73.8 228 .

E! aspecto del liquido no se encontrd descrito
en el protocolo de autopsia en el 3.4% del total
de casos,

% Bn este Gltimo grupo incluimos todos les
padecimientos encontrados a excepcién de los
descritos en el cuadro.
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correspondieron a la tercera década de la tramos los diferentes grupos de pacientes

vida. clasificados segiin el padecimiento causal
El grupo considerado como miscelinea del derrame pleural.

mostré mayor predominancia entre los 51 A los 38 pacientes estudiados se les prac-

y 60 afios. (Fig. 1) ticé intradenmorreaccién de Mantoux, de

FRECUENCIA DEL DERRAME PLEURAL EN RELACION CON LA EDAD
TUBERCULOSIS Y CANCER
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Casos cLiNIcos los cuales 81.5% resultaron positivos a esta

(Resultados) prueba.
De los 14 casos debidos a tuberculosis,

Fuecron estucliados 38 pacientes con de- 13 (92%) fucron positivos, asi también lo
rmame pleural, que asistieron a la Unidad fueron 5 (62%), de los casos debidos a
de Neumologia del Hospital General, du- neoplasias y 10 (819 ) debidos a otras
rante los meses de enero a diciembre de causas.

1962. Todos ellos fueron diagnosticados En tres casos de cuatro no diagnostica-
clinica y radiogrificamente a su ingreso dos, fue instituido tratamiento antifimico
como ‘‘derrame pleural”, corroborado por asociado a corticoides, por haber presen-
toracentesis. tado positividad a esta prueba, no logran-

En la tabla siguiente (Tabla IX) mos- dose regresién del derrame después de 5
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TasLa IX

Diagnoéstico N'::_:; ‘d‘ Por ciente
Tuberculosis 14 375
Neoplasia 8 21
Otras causas: 12 3

a) Bronconeumonia 6

b) Absceso pulmonar I

¢) Absceso hepitico 1

d) Cardiopatia 2

¢) Nefropatia 2
No diagnosticados * 4 10.5
TOTAL i8 100.0%

* Dos de estos casos fueron diagnosticados
como debidos a neoplasias en el estudio post-
mortem,

semanas en dos de ellos. otro murié 18 dias
después de su ingreso.

Imagen radiolégica: sdlo en dos casos
de los 38 estudiados se pudo observar que
la imagen de derrame pleural no corres-
pondia a la imagen aceptada como carac-
teristica de este proceso. Uno mostré ima-
gen circular (tumor fantasma)} v otro
diagnosticado con neumoperitoneo mos-
tr6 ser un derrame basal infrapulmonar.

ESTUDIO DEL LIQUIDO PLEURAL

Examen macroscépico. El liquido ex-
traldo, por su aspecto, fue catalogado
como serofibrinoso v serohematico. En la
tabla X describimos el aspecto de éste,
segiin el diagnéstico efectuado.

En los liquidos procedentes de pacientes
con diagnéstico de nefropatias y cardiopa-
tias la dosificacion de proteinas fue baja,
siendo evidente el retraso de coagulacion
en el tubo después de su extraccién.

Estudio bacteniolégico. Todos los espe-
cimenes obtenidos, fueron estudiados des-

HECTOR PONCE DE LEON

. TasLs X

Aspecto del liquido

Nim, de L, Serofi- Serohe-
casos Diagnéstico brinoso mdtico
14 Tuberculosis 85.7% 13.3%

8 Neoplasia 37.6% 62.2%
12 Otras causas 83.4% 16.6%
4 No diagnosticados 100.0% 0.0%

de el punto de vista bacteriolégico, simul-
taneamente con baciloscopia de esputo y
cultivo del mismo paciente.

Sélo en 5 casos fue posible aislar gérme-
nes del liquido extraido: 2 casos de neu-
monia desarrollaron en el cultivo Klepsie-
lla pneumonie y 3 [ueron reportados come
positives al bacilo de Koch. La bacilosco-
pia positiva en esputo, fue encontrada cn
6 pacientes diagnosticados como tubercu-
losos.

Estudio citolégico. Los liquidos extrai-
dos de los 38 pacientes fueron estudiados
por el método de Papanicolaou en frotis
inclusién del sedimento en bloque de pa-
rafina; en los casos reportados como ne-
gativos al estudio fue repetido en 3 mues-
tras.

Quince fueron considerados clinicamen-
te sospechosos de neoplasia, siendo positive
el estudio citolégico en 8 de ellos, de los
7 restantes sélo en dos casos fue posible
diagnosticar neoplasia en el estudio post-
morten, en los que habia sido reportade
el estudio como negativo en repetidas
muestras (Tabla XI).

De los 8 casos que presentaron Papani-
colacu positivo del liquido pleural, 4 co-
rrespondieron a cAncer mamario metastisi-
co a pleura y pulmén, un caso a céncer de
vesicula biliar metastdsico a pulmén; 2 ca-
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TapLa X1
=m
Diagnostico , : Papanicolaou del

final Ndm. de casos | L. pleural
Neoplasia 8 . Positivo
Neoplasia (post-mortem) 2 Negativo
Tuberculosis 14 ! Negativo
eras_ causas 12 ; Negativo
No diagnosticados 2 , Negativo

sos debidos a cancer bronquiogénico v un
caso de enfermedad de Hodgkin.

Dosificacion de glucosa en el liquido
pleural. Practicamos en 32 de nuestros
38 pacientes, dosificacién de glucosa en cl
liquido pleural, simultineamente con la
dosificacién en la sangre de cada paciente.

En 11 de 14 casos que correspondieron
a tuberculosis fue encontrado un nivel de
glucosa en el liquido pleural menor de 70
mg. por ciento, con cifras normales de gli-
cemia. Sélo en 3 casos debidos a este pa-
decimiento, los niveles de glucosa fueron
mayores de 70 mg. por ciento. En los de-
mis pacientes estudiados las cifras de glu-
cosa no se encontraron bajas a excepcién
de un caso de nefropatia en el que el nivel
de glucosa fue menor de 70 mg.

La dosificacién de glucosa en el liquido
pleural se realiz6 inmediatamente después

de obtenido, con el método de Folin-Wu.

A continuacién se consignan las cifras
de glucosa encontradas en el liquido pleu-
ral comparativamente con las encontradas
en la sangre de 14 pacientes tuberculosos.
Se incluye un caso de nefropatia que pre-
senté niveles bajos de glucosa en liquido
pleural.

Tratemicnto de prueba. Se dividieron
en grupos los 38 pacientes estudiados, se-
gun el diagnéstico clinico que se logré cs-
tablecer después de practicar los eximenes
mencionados anteriormente.

Derrames debidos a tuberculosis. A es-
te grupo correspondieron 14 casos, 13 de
los cuales fueron Mantoux positivos, un
caso negativo se incluyé en este grupo por
haber presentado niveles bajos de glucosa
en el liquido pleural (26 mg%). La baci-
loscopia de esputo ¥ liquido pleural cuan-

Tapra XII
— ——
. Menos de 70 mg % Mds de 70 mg %o
Diagnéstico de glucosa de glucosa

Nim. de cesos Ndm, de casos
Tubereulosis 11 78.5% i 3 21.5%
Neoplasicos 0 0 % | 8 100.0%
Nelropatia | 50.0% 1 50.0%
Absceso hepitico 0 0 % 1
Absceso pulmonar 0 0 % 1
No diagnosticados 0 a % 4
Bronconeumonia 0 0 % 2

12 20

Total
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TasLa XIII
1
. . Mg % de glucose Mg % de glucosa
Diagnéstico ! en el L, pleural en sangre
Tuberculosis | 34 106
N 54 112
. 69 86
- 33 92
»r 29 aa
- ! 48 111
. 58 29
- 32 96
- 2§ 102
) 44 98
| 58 89
|- 107 106
! 100 109
- ! 99 112
Glomerulonelritis ;
crénica 1 29 89

do fue positiva se consider6 como dato
diagnéstico definitivo.

El tratamiento consistié en la adminis-
tracién por via oral de 10 mg. de hidrazi-
da del 4cido nicotinico por kg. de peso.
Estreptomicina 1gr. diario intramuscular,
asociados con prednisolona a dosis inicia-
les de 30 mg. diarios, que se disminuyeron
progresivamente hasta dosis de manteni-
miento de 5 mg. diarios. A excepcién de
3 casos en que se usé durante 60 dias, la
administracion de este iltimo medicamen-
to no se prolongd por mis de 30 dias cn
el resto de los casos.

De los 14 casos, 10, mostraron desapa-
ricion del derrame después de 3 semanas
de tratamiento, en los 3 casos que fue ne-
cesario prolongar el tratamiento con corti-
coesteroides, dos mostraron regresion des-
pués de 8 semanas y un tercero mostré re-
gresién después de 12 semanas. En un caso
no se observé cambio alguno después de
tratamiento sostenido durante 5 semanas,
la biopsia pleural reporté paquipleuritis e

inflamacién granulomatosa crénica com-
patible con tuberculosis.

Todos estos pacientes recibieron trata-
miento antifimico a pesar de la desapari-
cién del derrame, por un tiempo no me-
nor de 6 meses. Ninguno ha mostrado re-
cidiva del derrame o evidencia de lesién
parenquimatosa en el tiempo de observa-
cién. Los casos debidos a bronconeumonia
y absceso pulmonar, recibieron tratamien-
to con antibiéticos de amplio espectro, aso-
ciados a corticoesteroides, notandose que
el tiempo de regresién fue menor en aque-
llos debidos a tuberculosis,

Del grupo correspondiente a derrames
neoplésicos, en cuatro de ellos fue usado
como tratamiento paliativo la aplicacién
de nitrégeno de mostaza en cavidad, lo-
grandose s6lo en un caso evitar la recidiva
del derrame.

DiscusioN

En el presente estudio pudimos obser-
var que la patologia pleural manifestada
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por derrames, es un hallazgo frecuente,
puesto que 1 de cada 6 muertes de nues-
tra casuistica lo presentaron, a lo que ha-
bria que agregar que en nuestra experien-
cia no se incluveron derrames discrasicos
0 empiemas.

El mayor niimero de derrames mostro
estar ocasionando por tuberculosis o neo-
plasmas en la casuistica de necropsia como
clinica. En el estudio necrépsico, pudimos
demostrar que toda tuberculosis pleural
depende de un foco pulmonar o ganglio-
nar tuberculoso; sélo en un caso se encon-
tré proceso fimico extrapulmonar asociado
a derrame.

Una tercera parte de los casos debidos
a tuberculosis correspondieron a la fase
patogénica de primoinfeccién y en ellos la
diseminacién hematégena fue muy fre-
cuente como coincidente o determinante
(63.59%), de la pleuresia tuberculosa. Una
importante diferencia en nuestros hallaz-
gos clinicos fue el hecho de que en la ge-
neralidad de casos de necropsia con tu-
berculosis pleural, ésta, depende de un foco
pulmonar o ganglionar tuberculoso, mien-
tras que de los 38 pacientes estudiados,
sélo en una fue posible demostrar radiolé-
gicamente lesién tuberculosa en parenqui-
ma pulmonar.

La intradermorreaccién de Mantoux,
fue positiva también en un importante ni-
mero de pacientes con derrame pleural de
etiologia no tuberculosa, por lo que no
podemos considerarla como dato impor-
tante de diagnéstico. Sin embargo, cree-
mos que en individuos con derrame pleu-
ral y prueba tuberculinica positiva, deben
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considerarse como tuberculosos hasta no
demostrarse lo contrario.

El mayor grupo de neoplasias asociadas
a derrame pleural fueron de tipo metas-
tasico, hecho explicable por ser el pulmén,
uno de los érganos mdis frecuentemente
afectados en la diseminacién neoplasica en
primarios extrapulmonares. Padecimientos
tipo linfomas y leucemias que en general
mostraron ataque a ganglios intratordci-
cos, deben ser considerados como posible
etiologia de derrame pleural,

Llama la atencidn, que en un importan-
te niimero de casos con derrame pleural
debido a neoplasias, el aspecto del liquido
fuera serofibrinoso; (57.9% en el estudio
necrépsico y 37.6% en el estudio clini-
co). Creemos explicable este hecho debido
a que en las etapas iniciales de las neopla-
sias, cuando aun no han invadido la pleu-
ra, el aspecto serofibrinoso del liquido es
praducide por factores de compresiéon que
comprometen el drenaje pleural, o bien
por infeccion distal a la neoplasia, y en
etapas més avanzadas cuando la invasién
pleural se presenta el derrame tiende a ser
hemorrégico. Adn podriamos agregar que
los estados de emaciacién de los pacien-
tes neoplasicos, aun sin intervenir los fac-
tores antes descritos, son capaces de pro-
ducir derrame serofibrinoso tipo discrasico.

La discrepancia encontrada en el aspec-
to macroscdpico del liquido entre nuestra
casuistica clinica y necrépsica, es atribui-
ble a que la mayoria de casos correspon-
dientes al primer grupo, fueron considera-
dos como inoperables, por demostrarse in-
vasién tumoral de la pleura, basindose en
el estudio positivo del liquido por el mé-
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todo de Papanicolaou. Mientras que en los
segundos el derrame pleural fue un ha-
llazgo post-mortem, no diagnosticado en
vida, factor éste, que podria hablar de
otros procesos en su produccién como fue
mencionado con antenoridad.

Con frecuencia encontramos que el de-
rrame de aspecto serohematico, puede ser
originado por padecimientos pulmonares
infecciosos, tuberculosos o de otra etiolo-
gia, v no necesariamente por procesos neo-
plasicos. Podriamos aun agregar que en los
padecimientos pulmonares infecciosos no
tuberculosos, el derrame pleural puede ser
una etapa del empiema o bien permanecer
con este caracter durante toda su evolu-
cién.

Los casos que forman e] grupo denomi-
nado miscelanea, asociados a padecimien-
tos pulmonares no infecciosos, muestran
que el 239 del total de casos encontra-
dos con derrame pleural, no corresponden
a las etiologias clasicas descntas es decir, 1
de cada 4 casos corresponden a este grupo;
hecho que consideramos de importancia,
pues nos obliga a tener in mente un gran
namero de padecimientos capaces de ori-
ginar derrame pleural v que a excepcién
de los padecimientos pulmonares no in-
fecciosos, no muestran un sustrato lesional
intratoracico.

La generalidad de estos casos, corres-
pondié a padecimientos abdominales, co-
locandose en primer término aquellos de
tipo inflamatorio v en segundo las neo-
plasias primarias o metastasicas a drganos
abdominales. Por lo expuesto, es evidente
que Ja serosa pleural muy frecuentemente
participa en la reaccién inflamatoria de
los 6rganos subdiafragmaticos.

HECTOR PONCE DE LEON

La dosificacién de glucosa en el liquido
pleural, en la mayoria de los casos de
etiologia tuberculosa, mostré niveles me-
nores de 70 mg. por ciento y sélo en un
caso de diferente eticlogia mostré niveles
menores de esta cifra. Por lo que conside-
ramos esta prueba como un dato altamen-
te sugestivo de etiologia tuberculosa.

Del total de casos estudiados por necrop-
sia, en dos de ellos no fue posible encon-
trar un factor etiolégico que explicara sa-
tisfactoriamente la produccién del derra-
me, por lo que se diagnosticaron como
“pleuritis serofibrinosa idiopAtica”, que
asociados a dos pacientes estudiados clini-
camente, en los que no fue posible llegar
a diagnéstico etiolégico, forman un impor-
tante aunque reducido grupo de derrames
“indeterminados” que plantean dudas y
aspectos por conocer en la patogenia del
derrame pleural.

CONCLUSIONES

1. El derrame pleural serofibrinoso o
serohemitico, se presenta cn una alta fre-
cuencia tanto en la patologia toracica co-
mo extratoracica.

2. La etiologia mas frecuente se debe
a: I) Procesos inflamatorios, en los que
predomina la tuberculosis; IT) Neoplisi-
cos en los que predominan aquellos asocia-
dos a metéstasis; I11I) Miscelanea, en el
que los padecimientos inflamatorios y neo-
plasicos abdominales mostraron una im-
portante predominancia.

3. La tuberculosis pleural en la mayo-
ria de los casos es la manifestacién de un
foco pulmonar cortical, dificil de demos-
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trar clinicamente por los métodos actuales
de estudio.

4. Es [recuente que la tuberculosis
Pleural, sea una manifestacién de una tu-
berculosis hematégena y coincida con ella.
Su pronéstico y tratamiento deberin plan-
tearse de acuerdo con estos conceptos. La
vigilancia clinica y radiolégica deberd ser
por tiempo prolongado.

3. El derrame serohemético, tiene su
mas alta frecuencia en los procesos neo-
plasicos pleurales, pero se presenta ade-
mas en todos los tipos de patologia pleu-
ral. El aspecto serofibrinoso del liquido
pleural en casos de neoplasia puede sig-
nificar una etapa inicial, ocasionada por
factores mecanicos, infecciosos asociados o
discrasicos.

6. El bajo contenido en un liquido
pleural de glucosa, es dato sugestivo de
etiologia tuberculosa.

7. La asociacién de corticoides y anti-
fimicos primarios mostré acortar Ja evolu-
cién del derrame pleural tuberculoso en la
mayoria de los casos.

RESUMEN

El derrame pleural serofibrinoso o sero-
hemitico, se presenta en una alta frecuen-
cia tanto en la patologia tordcica como
extratordcica. La etiologia més frecuente
se debe a: 1) Procesos inflamatorios, en
los que predomina la tuberculosis; 2) Neo-
pldsicos en los que predominan aquellos
asociados a metdistasis; 3) Miscelanea, en
el que los padecimientos inflamatorios y
neoplasicos abdominales mostraron una
importante predominancia. La tuberculo-
sis pleural en la mayoria de los casos es la
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manifestacién de un foco pulmonar cor-
tical, dificil de demostrar clinicamente por
los métodos actuales de estudio. Es fre-
cuente que la tuberculosis, pleural, sea una
manifestacién de una tuberculosis hema-
tégena y coincida con ella. Su pronéstico
y tratamiento deberin plantearse de acuer-
do con estos conceptos. La vigilancia cli-
nica y radiolégica debera ser por tiempo
prolongado. El derrame serochematico, tie-
ne mis alta frecuencia en los procesos neo-
plésicos pleurales, pero se presenta ade-
mas en todos los tipos de patologia pleu-
ral El aspecto serofibrinoso del liquido
pleural en casos de neoplasia puede signi-
ficar una etapa inicial, ocasionado por
factores mecanicos, infecciosos asociados o
discrasicos. El bajo contenido en un ligui-
do pleural de glucosa, es dato sugestivo de
etiologia tuberculosa. La asociactén de cor-
ticoides y antifimicos primarios mostrd
acortar la evolucién del derrame pleural
tuberculoso en la mayoria de los casos.

SUMMARY

Pleural eflfusion (serofibrinous or sero-
hemidtic) is frequently due to inflamma-
tory, neoplastic and other causes. Pleural
tuberculosis most often is a manifestation
of a pulmonary cortical focus.

The serohematic effusion is most [re-
quent in neoplastic conditions of the pleu-
ra but it is present in all other types of
pleural pathology. The low content of
glucose in the pleura] fluid is suggestive
of tuberculosis.

The association of corticoids and pri-
mary antifimic drugs shortened the evolu-
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tion of the tuberculous pleural effusion in
most cases.
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MICROLITIASIS PULMONAR

Se describen dos casos de microlitiasis pulmonar, encon-
trada en dos bermanos. uno de 33 aiios de edad con duracién
de ]a enfermedad de un aifio, muertio en el momento de prac-
ticar biopsia pulmonar abierta y diagnosticada por autopsia;
otro caso, de 38 ados de edad, sin sinlomatologia ni hallazgos
patolégicos en los exdmenes fisico y de laboratorio. y diag-
nosticada la microlitiasis pulmonar clinico-radiolégicamente.

Con éstos ascienden a tres los casos observados en Ve-

nezuela.

J. deil Rie H.

Microlitiasis Pulmonar. Hans R, Doehnett y Luis Gémez

Lépez. - Rev. Tisiel. Neumol.

1963,

(Caracas,

Venezuela). 5:63,
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MENINGITIS TUBERCULOSA

Si bien la localizacién meningea de la tuberculosis puede
sobrevenir en cualquier etapa de su ciclo evolutivo, en el
material adulto de sales generales de infecciosas, la mayor
frecuencia se registra en la evolucidn de lesiones terciarias
o de reinfeccidn.

La meningitis, ltanto en el estadjo de primo como en el de
reinfeccién, frecuentemente se presenta acompanada con re-
cientes diseminaciones hematégenas intrapulmonares. Todo
por ¢l contrario, en la que acontece iras la regresién o cura-
cion de los elemenios del complejo primario (periodo inter-
calar), esia eveniualidad resulta de rara observacién.

En el material analizado, los casos sobrevenidos durante
Ia evolucién de lesiones de primoinfeccion regisiraron el ma-
yor indice de letalidad. Por razones diversas, esta conclusi6n
no debe ser tomada como definitiva.

J. del Rio H.

La Meningitis en los Distintos Estadios de la Bnfermedad
Tuberculosa. Victor Alberio Roland. El Térax. (Monlevideo,
Urvguay). J2:49, 1963,
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NOTICIAS

A TODOS LOS CARDIOLOGOS
Y CIRUJANOS DE TORAX

Muy estimado colega y amigo:

Hace cerca de un afio que tuvo lugar en
México el IV Congerso Mundial de Cardio-
logia. que logré reunir Ja cifra impresionante
de cuatro mil cardiblogos de todo el mundo.
A juzgar por la opinién general, esa reunién
fue tode un éxito en el terreno cientifico. La
cardiologia recibié con ella gran impulso que
ahora va a prolongarse con la publicacién de
los sicte volimenes de las Memorias del Con-
greso, de los cuales ya aparecieron tres.

Para el afio de 1964, del 11 al 15 de octu-
bre, va a celebrarse en México otra reunidn
internacional, que promete tener la misma ele-
vada categoria cientifica, Me refiere al VIII
Congreso Internacional de Enfermedades del
Torax, organizado por ¢l American College of
Chest Physicians. En su programa caben, como
es sabido, las dos grandes ramas: las enferme-
dades del aparato respiratorio y las del corazén
¥ los grandes vasos, De un modo particulzr se
hari el estudio a fondo de los desarreglos de
la pequeda circulacién, que repercuten por
igual sobre el aparato respiratorio y el circu-
laterio,

Pienso que una reunién como ésta debe ser
motivo de interés para los cardiblogos, para
los neumdlogos, fisiblogos y cirujanos de térax,
y por eso me dirijo a usted para hacer una
atenta invitacién a que nos acompafie, no sola-
mente 2 50, sino a que participe activamente
en ¢l programa. Serd esta rcunién una prolon-
gacién cientifica de la anterior y una bella
ocasién para volver a encontrarnos en la Ciu-
dad de México.
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Los programas, las invitaciones y los detalles
del viaje le serin enviados directamente por la
Comisién Organizadora.

Con un saludo afectuoso, quedo su colega
y amigo,

Dr. Ignacio Chavez,
Vicepresidente Honorario del VIII Congreso
Internacional de Enfermcdades del Térax.

Direccidén Postal: Unidad de Congresos
del Centro Médico. Bloque B - 3er. Piso
Av, Cuauhtémoc 330, México 7, D. F.

III REUNION NACIONAL DE LA SOCIE-
DAD MEXICANA DE NEUMOLOGA Y
CIRUGIA DE TORAX, A.C,

El 25 de abril de 1964, en el Auditorio de
la Facultad de Comercio y Administracién de
la Ciudad Universitaria de Monterrey, N, L.,
se celebré la ITI Reunién Nacional de la Socie-
dad Mexicana de Neumologia y Cirugia de
Térax, A.C., con la asistencia de 70 socios y
26 acompanantes pertenecientes a cinco Esta-
dos de la Repiiblica Mexicana.

Las sesiones se realizaron de acuerde con el
programa elaborado, presentdndose 13 trabajos
libres y una mesa redonda sobre “Patologia de
Ia pleura™; los comentarios a los trabajos, fue-
ron numerosos y por demis interesantes. Des-
tacaron de las actividades sociales, el desfile de
modas y Ja visita a la cristaleria de Monterrey.

Debe mencionarse que el éxitoe de esta Re-
unién Nacional {ue posible gracias a la intensa
actividad desarrollada por todes los miembros
del capitulo del noreste y particularmente de
los sefores doctores Rogelio Cantt Garz. DA-
maso Fernindez Lira y Roberto Villarreal,

]



299

Presidente, Regente y Secreiario, respectiva-
mente, del mencionado capiwlo,

XII REUNION NACIONAL DE GINECO.
LOGIA Y OBSTETRICIA

Se celebrara en Torredn, Coah., del 27 al
31 de octubre de 1964. (Sede: Hotel Rio Na-
zas). Organizada por la Asociacion de Gine-
cologia y Obstetricia de La Laguna y auspi-
ciada por la Federacién Mexicana de Asocia-
ciones de Ginecologia v Obstetricia.

Dirigir correspondencia a la Secretaria Ge-
neral, Apartado Postal 30, Torreén, Coah.

VIl CONGRESO LATINOAMERICANO
DE ANGIOLOGIA

La Sociedad Mexicana de Angiologia estd
organizando el VII Cengrese Latinoamericano
de Angiologia (de! Capitulo Latinoamericano
de la Intermational Cardiovascular Society) y
el IV Symposium Nacional de Cirugia Cardio-
vascular, que se celebrarin en esta Capital del
13 al 16 de septiembre de 1964, Inscripciones
e informacién en la Secretaria del Comité
Organizador: Londres 188.102. México 6, D, F,

XI CONGRESO NACIONAL DE NEUMO-
LOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

Los dias 2 al 6 de febrero de 1965 la So-
ciedad Mexicana de Necumologia y Cirugia de
Térax, llevard a cabo en la ciudad de Torreon
el X1 Congreso Nacional. Estoz eventos cien-
tificos se vienen realizando desde hace 22 afios
vy permiten llevar a cabo la revisién de los
conocimientes adquiridos en la especialidad y
estar al tanto de los avances que en esta rama
de Ia medicina y de la cirugia se han realizado
en todo el mundo. Ya son varias las ciudades
de la Repiblica que han servido de sede a
estos Congresos, la ciudad de México en diver-
sas ocasiones, Guadalajara, San Luis Potosi,
Monterrey, y ahora toca su turno a Torredn.

Desde los primeros Congresos asisten perso-

NOTICIAS

nalidades cientificas relevantes, no tnicamente
del pais, sino también del extranjerc. Estas re-
uniones tienen interés particular para el neu-
mélogo y el cirujano de térax porque inter-
cambia conocimientos con sus compaiieros de
especialidad de toda la Repiiblica y del extran-
jero, y también revisten particular atractivo
para el médico general, pues escucha Jos avan-
ces més recientes en la prictica de la neumo-
logia diaria,

La comisidn organizadora de este XI Con-
greso ha puesto particular empeiio en el pro-
grama cientifico aceptando una cantidad im-
portante de trabajos libres, ademés de mesas
redondas y symposia. En los trabajos libres ten-
dremos la oportunidad de escuchar la expe-
riencia personal de los congresistas, En las
mesas redendas ciremos debates cientificos en-
tre nacionales y extranjeros y en los smyposia
se expondrin las verdades médicas hasta el mo-
mento aetual,

Durante toda la celebracién del Congreso,
se Jlevarin a cabo actividades sociales que in-
dudablemente harin ma4s placentera la estancia
en la ciudad de Torredn tanto de los congre-
sistas como de sus acompanantes,

Estas lineas son una invitacién a los médicos
interesados en la Neumologia y Cirugia de Té-
12X y a todos los médicos generales de la Re-
piblica para que asistan a este XI Congreso
que se efectuari en la ciudad de Torredn.

Dr. Carlos R, Pacheco,

Presidente del XI Congreso Nacional
de Neumvclogia y Cirugia de Térax.

CARTAS A LA REDACCION

El Dr. Fernando Rébora Togno, autor prin-
cipal del trabajo Fistula Bronquial por Resec-
cion Pulmonar en Enfermos Tuberculosos, pu-
blicado en el N* 2, 1964, de Neumologia y Ciru-
gla de Térax nos indica que por una omisién
involuntaria el nombre de] Dr. Nivardo Guz-
man de Ia Garza no aparece entre los co-autores
del mencionado trabajo.
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A LOS AUTORES

I. Los trabajos de investigacién clinica o de laboratorio, que se soliciten publicar en la
Revista de Neumologia y Cirugia de Térax, deberin enviarse a doble o triple espacio, in-
cluyendo las referencias bibliogrificas, con amplios mirgencs de ambos lados de la pigina,
con el original a méquina y de un solo color, de preferencia negro.

II. El trabajo deberd incluir los siguientes capitulos, seguidos no en columna: intro-
duccién, material y método, resultados, discusién, conclusiones y referencias bibliograficas.

III. Por separado se mandari un RESUMEN de todo el articulo, no mayor de una
pigina a doble espacio, En dicho resumen se deberin omitir todos los conceptos que no
proporcionen informacién positiva. (Ej.: Se¢ presentan todos los resultados clinicos de 80
casos de tuberculosis tratados con cicloserina), y substituirlos por los que si la den. (Ej.: en
80 enfermos tratados con cicloserina, se obtuvieron buenos resultados en 70, regulares en
cinco y malos en los restantes).

IV. Las ilustraciones deben enviarse en tamafio postal (9 X 12 cm.), con un pie
explicativo, nfimero con reflcrencias al texto y el sitio donde se desea que se incluyan.

V. Todas las citas bibliogrificas deberin aparecer unicamente en los capitulos de
introduccién (antecedentes del problema) o de discusién (comparacién de los resultados
de otros autcres). El niimero de referencias nunca deberd ser mis de 20, regularmente.

Las referencias bibliograficas deben referirse al texto con nlimero segin el orden de apa-
ricibn. El nimero correspondiente debe encerrarse entre paréntesis, en el lugar més direc-
tamente relacionado con la cita.

El orden es el siguiente:
1. Autor(es) 2. Titulo del Articulo, 3. Nombre de la Revista y 4. Identificacién,
1. AUTOR(ES)

a) Deben incluirse tedos los autores, omitiendo la férmula “y colaboradores”, o “et al”.

b) Después del apellido viene coma Ej.: Ahumada,

¢) El nombre del autor se abrevia con la inicial en mayisculas. Ej.: Juan: J.

d) Dos autores se unen con la conjuncibn copulativa “y” en la siguiente forma:
Ahumada, J. y Sanchez, C. No usar la conjuncién copulativa “y” en otros idiomas.

e¢) Mais de dos se interpone punto y coma en los primeros, el dltimo se une con la con-
juncién copulativa “y"” Ej.: Ahumada, J.; Sinchez, C. y Rodriguez, L.

f) Después de los nombres vienen dos puntos.
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b)

2. TITULO

Con excepciones de algunos articulos y proposiciones cortas, todos llevan mayisculas
iniciales.: La Lobectomia Inferior Derecha en el Carcinoma del Pulmén.

Se menciona con el titulo original y con la traduccion en paréntesis en idiomas
poco usuales.

3. NOMBRE DE LA REVISTA

Siempre se subrayan y se apegan a las reglas internacionales de abreviatura.
La primera de cada palabra abreviada no necesariamente se emplean en ma-
yisculas. Ej.: Rev. Med. ISSSTE. Mex,

En algunos casos conviene sefialar el pais en donde se hizo la revista: Ej.: Hoja Tisiol.
(Uruguay).

4. IDENTIFICACION
Volumen (Subrayado) dos puntos. Ej.: 85;

Pigina, en paréntesis el mes y coma Ej.: (jul.). No es indispensable el mes.
Ano. Ej.: 1961,

No usar niimeros romanos.

EMPLEO COMPLETO

Ahumada, J.; Sdnchez, C. y Rodriguez, L.: La Lobectomia Inferior Derecha en el Carci-
noma del Pulmén. Neumol. Cir. Térax. 85 325 (jul.), 1961.
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EDITORIAL

VIGESIMOQUINTO ANIVERSARIO DE LA SOCIEDAD
MEXICANA DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA
DE TORAX

L A MEsa Directiva de nuestra Sociedad
me ha hecho la inmerecida distincién

para dirigirme a ustedes en ocasién del

Vigésimoquinto Aniversario.

Nuestra Sociedad estd formada por
miembros que le dieron vida y la ayuda-
ron en sus primeros pasos, sembrados de
innumerables obsticulos materiales y hu-
manos, que fueron vencidos definitivamen-
le gracias a su entusiasmo individual y ar-
monia colectiva; por miembros que han
llegado a la madurez fecunda, aprovecha-
da para regir sus destinos con buen senti-
do de responsabilidad en los Gltimos afios
¥ en el presente; y por miembros j6venes,
que deberin prepararse desinteresadamen-
te para tomar e] timén con manos firmes
cuando les llegue la oportunidad, conquis-
tada por propios merecimientos y con la
aceptacidn razonada de la colectividad.

En veinticinco afios de vida laboriosa,
trabajo constante y calidad ascendente,
nuestra Sociedad ha tenido que lamentar
algunas bajas de sus miembros. Unos de
nuestros compaiieros han muerto prema-
turamente, como: Manuel Diaz Estda, jo-
vial e inquicto, lleno de simpatia que ini-

IsmaeL Cosio VILLEGAS

ciara la Neumologia Veracruzana; Ma-
nuel Beltrin del Rio; serio, trabajador y
capaz, que fuera brillante figura de la es-
pecialidad en Ciudad Juirez; Manuel Na-
va, inteligente, recto, de férrea voluntad,
Rector de la Universidad de San Luis
Potosi y vida ejemplar para la juventud
estudiosa de su Estado; Jos¢ Manuel Or-
tega, buen médico, apto cirujano, ingenio-
so, cordial, el mdas joven dec todos, que al
dejarnos tempranamente apenas habia
sembrado y el destino le impidié cosechar
con cl éxito que merecian sus esfuerzos
y su cuidadosa preparacién; Elihti Gutié-
rrez, gran amigo, espléndido, cuya ruido-
sa alegria superficia] ocultaba la tragedia
de su precaria salud y Alfonso Aldama,
juicioso, sereno, sabedor de su préximo
fin, ante el que se porté con valor v es-
toicismo cnormes. Para cllos, en esta so-
lemne ocasidn, rindo a su rccuerdo el tri-
buto de todos nosotros a sus cualidades
excepcionales, asegurando que su memoria
se mantiene viva y calida en nuestros co-
razones.

Otros, pocos por cierto, se han separado
voluntariamente; por sensibilidad herida,
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por buscar nuevos derroteros profesiona-
les, por pesimismo prematuro, por falta
de interés inexplicable. A todos ellos, cre-
yendo interpretar el sentir general, les ase-
guro que las puertas de nuestra Sociedad
continian abiertas y que nuestras manos
{raternales estan dispuestas a estrechar las
suyas con gesto estimulante de vieja
amistad.

Los tres grupos activos a que he hecho
mencién tienen igual importancia para
nuestra Sociedad, pues forman las tres
etapas obligadas de todo conglomerado hu-
mano: e] pasado, el presente y el porvenir.
Los iniciadores forjamos a los que siguie-
ron; los actuales prepararon a los mis
jovenes; a éstos les tocara su turno de dar,
una vez superada Ja etapa de recibir, para
continuar Ja cadena ininterrumpida del

médico. Se ha dicho muchas veces y con
razén que el médico debe ser un eterno
estudiante. En efecto, es muy grato ense-
nar, y mas grato ensefiar bien, y con en-
tusiasmo, pero el seguir aprendiendo da
la sensacion de rejuvenecer, plantea el in-
terés de nuevas metas y al caer, cumplien-
do las leyes inexorables de la vida, se tiene
la intima sensacién de que ensefiamos y
aprendimos, pero que se deja un bagaje
. inagotlable para las generaciones futuras.
A la Sociedad nuestra a] nacer se le dio
el nombre de Sociedad Mexicana de Es-
tudios Sobre Tuberculosis y Enfermeda-
des del Aparato Respiratorio. Hace poco
tiempo se dio la designacidn actual: Socie-
dad Mexicana de Neumologia y Cirugia
de Térax, para ponerla a tono con los nue-
vos rumbos de la especialidad y el estado
actual de los conocimientos médicos en

saber humano, especialmente cuando es

ISMAEL COSIO VILLEGAS

general, que hacian anacrénico el nombre
inicial. Pero es la misma Sociedad, inte-
grada por miembros mas numerosos, y es
la agrupacién cientifica que hoy celebra
su Vigesimoquinto Aniversario.

Hacer la historia de este largo periodo
de la vida de nuestra Sociedad no es tarea
fAcil, y hasta scria aburrida y gravosa para
ustedes si lo intentara en plan de estadis-
tica. En cambio, seri tarea grata si lo ha-
cemos a base del colorido humano.

En el tiempo que comentamos, nuestra
Sociedad, que aparentemente tiene una
misién concreta ain dentro de las activi-
dades médicas generales, que a primera
vista son especificas a su vez, no puede
permanecer ajena a los problemas mate-
riales y morales de su época, pues afortu-
nadamente no estuvo ni esti instalada en
pequefa insula, segura, placida y habitada
por personas dedicadas a la vida contem-
plativa. No, por el contarrio, tiene que
recibir las influencias del medio fisico y
de la época. Quiero decir que no ha sido
ajena a los cambios producidos por la sal-
vaje segunda guerra mundial; a los cam-
bios politicos nacionales e internacionales;
a] desarrollo sorprendente de Mc¢xico; a
las nuevas adquisiciones de la ciencia en
general y de la medicina en particular; a
los avances impresionantes de la técnica,
que pueden ser beneficiosos o fatales se-
gan el empleo sensato o demente que les

dé el hombre; a las reformas de la ensc-

fianza de ]a medicina; a los nuevos per-
files de la sociologia; a los actuales rasgos
psicolégicos; a los valores espirituales, etc.

Dentro de este complejo escenario nues-
tra Sociedad ha desarrollado una labor
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constante, integral en sus funciones, il
e indudablemente ascendentc,

En sus sesiones, celebradas con regula-
ridad y dltimamente con puntualidad
plausible, se presentan los trabajos regla-
mentarios, con discusiones mas o menos
acaloradas, pero con finalidad construc-
tiva,

A partir de la actuacién de su tercer
presidente, Dr. Miguel Jiménez, se han
celebrado los Congresos Nacionales cada
dos aiios, alguncs de ellos que puedo ca-
lificar de extraordinaria calidad. En 1949
me tocd presidir el Congreso Internacio-
nal de la U.L.A.S.T. en esta ciudad,
que fue magnifico gracias a la colabora-
cidn entusiasta de todos los miembros de
la Sociedad y al apoyo decidido de nues-
tro Gobierno. Fue excelente por su calidad
y su cantidad. Las relaciones con los ex-
tranjeros {ueron completas, delinidas, de
_verdadera amistad internacional. Ahoraj
‘los congresos estriban su orgullo en la can-|
itidad, explicable porque vivimos la époc
jde las masas y las [acilidades de comu
I nicacién, pero con sinceridad les digo qu

( Me marean desde que leo el programa;

| sus sesiones son multiples; nadie puede
seguir el evento en su totalidad; no puede
cumplirse con todos; hay muchas protes-
tas y un buen ndmero dec descontentos.
De seguir asf, veré los congresos médicos
por television, como ya lo hago para los
toros y los espectaculos deportivos.

A través dc los congresos mencionados
hemos estrechado lazos con los médicos de
la provincia y, como no son estrictamente
nacionales, con destacadas personalidades
del mundo entero.

Nuestra Revista tiene la misma edad

que nuestra Sociedad, aunque su vida ha
sido mas accidentada, con altas y bajas.
Afortunadamente, en ]a actualidad es una
publicacién de primera, como lo fuc en
algunas épocas anteriores, la de Enrique
Staines como Director, por ejemplo.

Nuestros critcrios diagnéstico y terapéu-
tico son uniformes y ortodoxcs, con mati-
ces particulares propios de una agrupacién
donde se respeta el pensamiento personal,
siempre que le asista la razon,

Conocemos a través de sus miembros
las actividades de hospitales y clinicas es-
pecializadas.

En materia de profilaxis aceptamnos des-
de hace mucho tiempo la aplicacién del
B.C.G. y posteriormente la quimiopro-
fiJaxis con insoniacida.

En la pesquisa de la tuberculosis hemos
aceptado la enorme unportancia de las
pruebas tuberculinicas v del catastro to-
racico,

Todos los socios han laborado con el
Gobierno, especialmente con la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, siempre que
ha sido necesario. Actualmente, por ejem-
plo, los Dres. Alejandro Célis, Migue] Ji-
ménez, Antonio Izaguirre y yo formamos
parte del Consejo Téenico de la Tubercu-
losis de dicha Secretaria.

No quiero ,ni debo, por no ser justo,
citar nombres y destacar personalidades.
La obra ha sido de conjunte con esfuerzos
mancomunados, en el cumplimiento de
cada uno de sus dirigentes al aceptar la
obligacién meral, y no el prvilegio, ante
la votacién libre y espontinea de sus miem-
bros. Los que no han sido dirigentes han
cumplido también y sin ellos no existiria
la Sociedad porque dan contingente im-
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portantisimo: trabajos, asistencia y entu-
siasmo sin igual. Asi pues, todos y cada
uno de sus miembros deben sentirse sa-
tisfechos y orgullosos al ver llegar esta
agrupacién cientifica a sus 25 afos de
vida. Esta agrupacion que fue pequeiia
en sus inicios, modesta en sus aportacio-
nes, balbuceante en su primera expresién
y de pasos vacilantes; transfornmada ahora
en grupo numeroso, definitiva en sus ac-
tividades, con trabajos de altura y que
tiene marcha segura y garbosa. Esta agru-
pacién en la que ya no hay personas in-
dispensables, porque su porvenir esta ase-
gurado por jovenes en gran cantidad, am-
biciosos en el buen sentido de] adjetivo,
responsables y con la firme conviccidn de
que la Sociedad Mexicana de Neumologia
y Girugia de Térax debe perdurar para
el prestigio de la medicina de nuestro pais
y para el beneflicio de los enfermos, que
recibirdn las ventajas de contar con mé-
dicos bien preparados y estudiosos.

Los trabajos societarios siempre han
constituido en mi una misién, una nece-
sidad fundamental; una negacién del
egoismo y del individualismo; un tributo
al trabajo en equipo; y una esperanza en
la armonia colectiva.

Ya en el sexto afio de primaria, en mi
bien recordada escuela “Pedro de Gante”,
fundé una sociedad de alumnos a la que
pusimos el nombre de un admirado per-
sonaje de nuestra historia: Juan N. Al.
varez.

En el segundo afo de Preparatoria,
formamos un grupo rebelde para adhe-
rimos a ]a Universidad, por no estar de
acuerdo con los pobres métodos, con la
torpe disciplina y las escasas ambiciones

L
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impuestos por la Secretaria de Educacién,
que copiaba sin dicernimento la *‘High
School” norteamericana. Asi, surgicron los
Cursos Libres Preparatorios de la Univer-
sidad, de los que tengo muy gratos recuer-
dos, tanto de los profesores como de los
compafieros de estudios. En 1921, al en-
trar a Ja Facultad de Medicina, la Univer-
sidad controlé definitivamente la Prepa-
ratoria.

Ya en nuestra Facultad, fui represen-
tante ante la Sociedad de Alumnos en los
afios de 1922 y 1923; Pro-Secretario en
1924; Presidente en 1925 y 1926, entre-
gando el puesto a Alfonso Millin en 1927,
o sea cuando ya era médico, Gasté mucho
tiempo en estas actividades, en un sinni-
mero de conflictos y de conquistas estu-
diantiles, habiendo logrado el afecto ge-
neral del alumnado de la Facultad, del que
conservo uno de los mejores y mas gratos
recuerdos de mi vida.

Con estos antecedentes es facil compren-
der mi actitud en nuestra Sociedad, que
siempre ha puesto por encima los intere-
ses generales, siempre que hayan sido jus-
tos, a los méviles individuales aunque ha-
yan estado representados por nis amigoes.

Los iniciadores de esta Sociedad hemos

.actuado como maestros. Por lo que hace

a mi, como a otros muchos, no me ha
importado que con el tiempo algunos de
mis alumnos me hayan superado; al con-
trario, esto ha sido una gran satisfaccién
porque nunca he puesto obsticulos a los
triunfos merecidos y, en cambio, he con-
servado la amistad de todos ellos, la que
considero la mayor recompensa a una pos-
tura leal v noble.

En este cuarto de siglo, que es una bue-
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na parte de nuestras vidas, hemos recorri-
do un penoso camino, siempre en contacto
con el dolor, las enfermedades y la muer-
te. Un camino sembrado de algunos éxi-
tos, endulzado con no escasas satisfaccio-
nes; pero sembrado también casi siempre,
de momentos dramdticos, angustiosos y
tensos. Parece que lo légico seria sentirse
a su término, cansado, escéptico, enveje-
cido, 0, en el peor de los casos, seguro,
erudito, casi sabio. En mi caso personal,
ni lo uno ni lo otro. Los 25 afios han pa-
sado volando, se han ido muy rdpidamente,
2 pesar de que cuentan con un largo
periodo de tiempo. El camino ha sido re-
corrido con agilidad; no debemos sentir-
nos agotados; debemos contar con las ener-
gias del principio; no nos sintamos escép-
ticos, pero nada debe estar tan lejos de
nosotros que sentirnos sabios.. La expe-
riencia nos ha ensefiado muchas cosas: los
frutos del tiempo se han enriquecido con
cl estudio perseverante y la observacién.
Pero este cuarto de siglo nos debe haber
ensefiado sobre todas las cosas que ignora-
mos muchas soluciones; que hay que ser,
en razén de la experiencia, cautos, modes-
tos y discretos, y que el médico debe pro-:
curar ser bueno, pero, muy esencialmente, |
debe ser hombre bueno.

El secreto estd, como lo dije anterior-
niente, en ser eternos estudiantes, Es muy
satisfactorio ensefiar, pero nada mas alegre
y fecundo que el aprendizaje. Después de
tantos afios hay quc preparar los temas
de clase; se investiga; se dan conferencias;
s¢ escriben trabajos; se busea la verdad en
los cadiveres; se conquistan nuevas técni-
cas; se leé un sinnimero de revistas; se
asiste a las sesiones de nuetra Sociedad:
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se trabaja en los hospitales; y se concurre
a congresos cientificos para intercarubiar
impresiones y discutir temas inagotables.
En efecto, dentro de la medicina hay que
ser un eterno estudiante por propia inicia-
tiva, para gozar una de las mejores ale-
grias del espiritu al conservar joven y des-
picrta la inteligencia, porque los conoci-
mientos estin en perpetua y rapida cvolu-
cién, porque quedan muchas incégnitas
que despejar, ya que la vida es breve v
el arte y Ja ciencia son muy largos.

Debemos pensar que aspirar a tener una
clientela privada es muy licito, pero tam-
bién debemos aceptar que la mejor cali-
dad cientifica y las satisfacciones morales
mds altas de un médico las obtiene con la
actividad hospitalaria. Nirguna clientela
privada, por abundante que sea, puede sus-
tituir la ensefianza obtenida en el hospi-
tal, por razones de niinero, dec observa-
cién diaria y continuada, por medios ma-
teriales y por trabajar en equipo. Ningin
médico debe sentirse satisfecho moralmen.
te, si no puede decir a un enfermo pobre
que le sirve con la misma eficacia en un
centro para indigentes; utnica forma de
no poner la odiosa barrera del dinero, ni
de poner un precio a la capacidad cien-
tifica. El trabajo de hospital es desintere-
sado por ser mal remunerado, pero es lo
mas fecundo y moral de las actividades
de un médico.

Los médicos debemos aspirar a ser fti-
les a la colectividad, tratando de servir
al Estado, que procura hacer una medi-
cina preventiva, la iinica medicina de
grandes alcances v la meta mis brillante
y prometedora de la medicina moderna.

Como hombres, debemos ser congruen-
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tes con nosotros mismos y fieles a nuestra
manera de pensar. Por lo que a mi respecta
soy un apasionado de la libertad personal,
pero siento la necesidad de una justicia
social que favorezca a los pobres, gue los
proteja, que los dignilique y que alivie su
inhumana posicion,

Hagamos de la amistad un verdadero
culto, no seamos ingratos ni traicioneros.

Las tnicas razones para alejarnos de un
amigo son el convencimiento de que ha
dejado de ser limpio v honesto. En la amis-
tad, como en todas las relaciones humanas,
creo que es mejor dar que recibir, para
sentimos en una actitud mis digna y
mejor.

Debemos tener la voluntad de vivir con
planes para ser utiles a los nuestros v a
los demis, en una palabra, a la colecti-
vidad. Sélo los neuréticos no encuentran
buenas razones para vivir: una imagina-
cién hipertrofiada y una realidad pobre;

abulia y falta de accién; una vocacién
desorientada; egoismo y falta de afectos;
ambiciones inconfesables; temor al dolor,
a la enfermedad y a la muerte.

Gocemos plenamente la vida, encon-
trando placer en el trabajo, filosofia en
el ocio, encanto en la naturaleza, deleite
en los libros y en la misica, y satisfac-
cidn en pensar y en actuar rectamente.

En esta fecha, al mirar hacta atras, con-
fieso que no hubiera querido vivir la vida
de otra manera. Y si volviere a nacer,
insistiria en ser médico vy, tal vez, come-
teria los mismos errores,

Finalmente, deseo que todos los miem-
bros de la Sociedad Mexicana de Neumo-
logia y Cirugia de Térax, con motivo de
su vigesimoquinto aniversario, nos com-
prometamos a laborar para su engrandc-
cimiento y, al mismo tiempo, hagamos vo-
tos por un porvenir [eliz de la medicina
y de nuestro México.

HISTOPLASMOSIS PULMONAR

Sc relata una observacién de histoplasmosis pulmonar ini-
cinda bajo forma de supuracién subaguda, que evolucioné
crénicamente ton aspecto cavilario, en un enfermo de 62
afios. El contagio tuve lugar, probablemente por inhalacién
de polvo de una vieja estacién ferroviaria demolida, donde
habia murciélagos.

Se hacen consideraciones sobre las caraclerislicas clinicas
y radiolégicas de la histoplasmosis pulmonar crénica cavilaria.

Se insiste en el tralamienlo con Anfotericina B, detalldn-
dose su técnica. Con esle producto se ha logrado inactivar la
enfermedad.

J. del Rio H.

Histoplasmosis Pulmonar Crénica Cavitaria Inactivada con
Anfotericina B. Ferrari, M, S.; Portos, M. y Raossi, D. El
Tdrax. (Montevideo. Uruguay). 712: 54, 1963.
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VIGESIMOQUINTO ANIVERSARIO DE LA SOCIEDAD
MEXICANA DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA
.DE TORAX

EMOS INVITADO a personalidades tan

distinguidas del mundo médico me-
Xicano para que nos acompafien durante
la cclebracién de este vigesimoquinto ani-
VETsario por que Crecmos que es un acon-
tecimiento extraordinario. Ha tenido la
fortuna esta Mesa Directiva de que tan
fausto suceso tuviera lugar durante su
gestibn y ha puesto todo su empefio en
darle realce, para lo cual ha organizado
esta sesidén solemne y el dia de mafiana
una Mesa Redonda sobre “Pasado, Pre-
sente y Futuro de la Especialidad Neumo-
l6gica” en la cual participarin todos los
miembros que han desempeiiade la pre-
sidencia de la sociedad,

Nacié la agrupacién el afio de 1939 en
que un grupo de médicos, cuyos nombres
quedaron asentados en el acta constituti-
va, se reunieron para discutir los proble-
mas médico sociales de las enfermedades
pulmonares y particularmente de la tuber-
culosis, Era la época en que el neumélogo
cjercia predominantemente la tisiologia y
esto hizo que e] nombre del naciente grupo
médico fuera el de “Sociedad Mexicana
de Estudios sobre Tuberculosis y Enfer-
mnedades de] Aparato Respiratorio”. La

CarLos R. PacHEco

agrupacién, en donde se discutian temas
cientificomédicos tuvo pronto necesidad de
un Grgano publicitano que sirviera para
difundir los trabajos de los micembros v
para aumentar los lazos de unién entre
los que cultivaban la misma especialidad
en México, nacié asi la Revista Mexicana
de Tuberculosis. La actividad y dedicacién
de los primeros dirigentes de la Sociedad
pronto la incorporaron a la Unién Lati-
noamericana de Sociedades de Tuberculo-
sis en donde se discutian los temas de la
especialidad de todo cl continente latino-
americano. Las condiciones socioeconémi-
cas tan parecidas de los paises de América
Latina dieron vida a ésta corporacién mé-
dica que aun en el momento actual con-
tinGa trabajando v México mantiene una
representacién ante ella. Los primeros
micmbros de la Sociedad dieron un im-
pulso extraordinario a la lucha antituber-
culosa en México, construyendo hospitales,
sanatorios y dispensarios en diversas par-
tes de la Repiblica e hicieron conocer a
las autoridades el problema de salud pi-
blica que en nuestro medio significaba la
tuberculosis. Iniciaron la celebracién de
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los Congresos Nacionales de Tuberculosis
y Silicosis en donde se discutieron trabajos
presentados por los médicos mexicanos y
por los invitados extranjeros. La silicosis
ocupaba un lugar importante, pues es
grande ¢l nimero de personas que se in-
valida por esta enfermedad. México gra-
cias a la actuacidn de estos iniciadores
adquirié un gran prestigio en la especia-
lidad en el mundo y es asi como se con-
vierte en sede del VII Congreso Pana-
mericano de Tuberculosis.

La Sociedad continiia funcicnando de
manera regular, se suceden en la direccién
de sus destinos los discipulos de los inicia-
dores, la ciencia neumolégica va cambian-
do y la patolegia no tuberculosa adquiere
gran importancia, se escuchan ahora con
frecuencia trabajos sobre carcinoma bron-
quiogénico, enfisema pulmonar, enferme-
dades profesionales, fisiologia cardiopul-
monar, cirugia experimental, etc. Extiende
la Sociedad sus actividades hacia la pro-
vincia y en ella realiza reuniones y con-
gresos que despiertan interés y agrupan
a una mayor cantidad de médicos.

De pocos afios a esta parte la direccién
de la Sociedad esti a cargo de la tercera
generacidon de médices especializados.

Estamos concientes de que hemos sido
discipulos de quienes nos han precedido
y que la obligacién estricta del que apren-
de es superar al que enseita, por eso la
generacién a la que pertenezco al recibir
un enorme legado de realizaciones pone
todo su empefio para no defraudar a los
que empezaron, para centinuar su obra
tratando constantemente de mejorarla.

Vemos un panorama médico diferente,
las instituciones se multiplican y el enler-

PACHECO

mo recurre a ellas perque recibe, mejor
atencién, pues disponen de grupos médicos
y de aparatos altamente especializados. El
médico que quiere forjarse un prestigio
académico no pucde desenvolverse [uera
de los hospitales, es ahi donde esti al
tanto de los Gltimos adelantos de la cien-
cia y es ahi donde la competencia profe-
sional honesta y bien orientada lo periec-
ciona cada dia mds. Naturalmente tam-
bién la ensefanza se ha modificado, ya
no es e| alumno directamente ligado al
maestro quien puede recibir de él todas
sus ensenanzas, ha sido sustituido con ven-
taja por la institucién, que disponiendo de
varios rnaestros establece programas de
adiestramiento para que las nuevas gene-
raciones médicas se formen en la especia-
lidad. Desaparecerdn entonces los discipu-
los de los hombres para aparecer los dis-
cipulos de las instituciones. La investiga-
cion cientifica necesariamente también se
ha transformado, ya no es posible que un
mismo profesionista investigue sobre temas
variados, si qiuere descollar en este campo
de la medicina, deberd tomar un tema
y con e] consorcio de otros especialistas
tratar de agotarlo quiza durante toda una
vida. Todo esto redunda en benelicio del
enfermo; disponer de mejores institucio-
nes; preparar mejores médicos y hacer in-
vestigacién de mds altura van a permitir
un mejor diagnédstico y una terapéutica
mejor conducida,

Hemos aceptade una agrupacién (ue
trabaja sobre bases s6lidas y que empieza
a proyectarse hacia la provincia. Se mo-
difica el nombre de la corporacién y pasa
a ser “Sociedad de Neumologia y Cirugia
de Térax”, esta designacién estd mis de
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acucrdo con la corriente cientifica del mo-
mento, ya el tisidlogo tienc que ser neu-
mélogo completo y cada vez mds médico
¥ el cirujano ha llegado a abarcar toda
la cirugia de térax, La revista también
cambia su nombre v la magnifica publi-
cacién dec que ahora disponemos se llama
de Neumologia y Cirugia de Térax. Se
libra una lucha para convertir la corpo-
racion en una Sociedad Nacional, se fun-
dan capitulos en los estados cuyos miem-
bros tienen las misinas obligaciones y atri-
buciones que les médicos de la capital.
Creemos de manera definitiva que asi to-
dos participamos en la vida de la corpo-
racién. El resultado sc observa de inmedia-
lo y hemos podido corroborar en todos
nuestros compafieros de provincia a través
de las Reuniones Nacionales que ya sc
realizan de una manera regular y de los
Ciclos de Conlerencias de Divulgacién, que
todos atienden al 1lamado que les hace la
Mesa Directiva, colaborando de manera
estupenda, tanto en la organizacién como
en la presentacién de trabajos cientificos.
Un reconocimiento especial a los compa-
ficros de la Repiblica que han permitido
clevar el nivel médico de nuestra espe-
cialidad en los confines del pais,

Las actividades en la Capital también
han continuado, las modificaciones a los
estatutos han permitido la participacién
Ge la totalidad de los miembros en las dis-
tintas secciones en que se ha dividido. Es-
tamos convencidos que un buen especia-
lista debe tener conocimientos basicos del
problema de la neumoclogia, tanto en epi-
demiologia como en radiologia, microbio-
logia, anestesiologia, neumologia pedidtri-
ca o cirugia. También en este renglén en-
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contramos una respuecsta magnifica y las
sesiones [uncionando por secciones que
presentan trabajos de manera sucesiva,
cuentan cada vez con mayor asitencia.
Tuvimos la idea de dejar plasmada en
un libro, editado por la Sociedad, la ex-
periencia meédica de nuestros mis distin-
guidos socios, asi se iniciéd la realizacién
de esta obra,

Llegamos a la cclebracién de] vigesimo-
quinto aniversario, acto que significa un
tiempo largo de esfuerzos continuados que
nos une mas como miembros de la cor-
poracién y nos permite meditar sobre lo
que se ha hecho y sobre lo que se deberi
hacer. Lo que se ha hecho indudablemente
ha sido bueno, ha habido altas y bajas,
pero hemos crecido, esto es la wcjor de-
mostracién de vitalidad. Es indispensable
seguir adelante, el camino que se muestra
es enorme Yy las posibilidades de realizacién
muy grandes. En un pais como el nuestro,
en pleno desarrollo, son los técnicos los que
deben marcar Jos rumbos y sehalar las
rutas donde continuar el esfucrzo. Nos-
otros como sociedad cicntifica debemos
marcar a las autoridades v a las institu-
ciones cudl es el camino a seguir en la
neumologia en sus aspectos de atencién
al enfermo, dc ensefianza y de investiga-
cién, puesto que no tenemos interés par-
ticular en ninguna institucion y que como
Sociedad las acogemos a todas, que ve-
mos [a evolucién mundial de la neumolo-
gia en el aspecto cientifico y social que
estamos intranquilos por los nuevos rum-
bos que toma la investigacién cientifica
encontrindonos por lo tanto en posibilidad
definitiva para oricntar sin partidarismos
y sin pasiones. Desgraciadamente es un
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habilo en nuestro medio que todo venga
de las autoridades, vamos ahora a pre-
sentarles lo que debe hacerse v serd res-
ponsabilidad de ellas el ponerlo o no en
practica,

Para esta celebracién debemos agrade-
cer la ayuda que nos proporcionaron Pro-
ductos Farmacéuticos Chinoin, Mead
Johnson de México y Laboratorios Gross-
man. Esta obra de 25 afios se ha realizado
gracias a ustedes, los miembros de la So-
ciedad que con el esfuerzo diario nos han
permitido ver cumplida una tarea, a to-
dos, nuestro reconocimiento mas sincero.
Una mencién muy especial a mis compa-
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fieros de mesa directiva que no han esca.
timado esfuerzo en bien de la Sociedad
durante esta época que nos ha tocado di-
rigirla. También nuestro reconocimiento y
agradecimiento marcado al grupo de tra-
bajo de la Revista, la edicién del nimero
de Aniversario es demostracién evidente
de su interés y espiritu de colaboracion.

Y para terminar, un profundo homenaje
a los 12 distinguidos miembros de la So-
ciedad, maestros y compaiieros que du-
rante 25 afios rigieron sus destinos y al
recibir este presente recuerdan que la So-
ciedad reconoce sus esfuerzos y percibe que
no han sido estériles.

MENINGITIS TUBERCULOSA

Los autores presentan su experiencia con el uso de ciclo-
serina ¢ hidrazida en 35 casos de wberculosis pulmonar. En
particular se refieren a 21 enfermos con meningitis tubercu-
losa. Los estudios experimentales realizados por otros auto-
res con cicloserina, han demostrado que la concentracién de
esta droga en el liquido cefalorraquideo casi iguala las con-
centraciones sanguineas, esto planiea su empleo, con grandes
posibilidades, en la tuberculosis de localizaci6én meningea. Los
resultados del presente trabajo fueron muy favorables sélo
en aquellos pacientes en los cuales el tratamiento se inicid
tempranamente ¥ que no manifestaron severas alteraciones
clinicas o de laboratorio. En los restantes, los efectos son
comparables a los que se obtendrian con olras drogas anti-
tuberculosas. En lo referente a jas lesiones pulmonares se
considera que el nimero de casos estudiados no permitié
oblener conclusiones. La asociacién de cicloserina-hidrazida
en adenils tuberculosa del mediastino con atelectasia pul-
monar, no mostrd venlajas sobre las drogas antituberculosas

usuales.

J. del Rio H.

Meningitis wberculosa. Tratamienio en Nifios con Ciclo-
serina e Hidrazida. Fernindez, L. D.; Rodriguez, H. M. ¥y
Gonzilez C,, E. Rev. Esp. Tuber. Arch. Ap. Resp. y Circ.

(Espaiia) 32: 601, 1963,
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TRAQUEOTOMIA. INDICACIONES Y MODO DE EMPLEO

ANALISIS DE 129 CASOS*

A TRAQUEOTOMIA es un procedimiento
quirirgico universalmente aceptado
que produce cambios [isiolégicos favora-
bles en dilerentes estados patolégicos per-
mitiendo resolver cuadros agudos y créni-
cos del aparato repiratorio. Las indicacio-
nes, técnicas e inovaciones de esta opera-

cién han sido descritas por diferente auto-
res.b. 11, 18, 18, 20, 25, 30, 35, 36, 39

Tiene su mejor indicacién en ]a obs-
truccién de vias aéreas altas o bajas que
produce disnea, cianosis, aumento del tra-
bajo respiratorio e hipoventilacién impor-
tante. Asimismo estad indicada en aquellos
€asos ¢n los que es necesario disminuir el
espacio muerto anatémico, la resistencia
ventilatoria, se desea cbtener una limpieza
adecuada del 4rbol traqueobronquial o se
hace obligado asistir a la ventilacién de
manera artificial, Existen otras condicio-
nes en las que su utilidad es considerable
como en aquellos enfermos con alteracio-
nes neuromusculares con incapacidad para

* Hospital de Neumologia y Cirugia de Té-
rax. Centro Médico Nacional. Instituto Mexi-
cano del Seguro Social. México 7, D. F.
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movilizar la caja toricica o bien con ausen-
cia del reflejo tusigeno o con trastornos
mecinicos o ventilatorios por la existencia
dec secreciones.

MATERIAL Y METODO

El matenial cstudiado comprende 129
casos del Hospital de Ncumologia y Ci-
rugia de Térax del Centro Médico Na-
ciona] del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en quienes se llevé a cabo traqueo-
tomia cervical, 91 fueron del sexo masculi-
no v 38 del femenino (Tabla I}, el menor
de 3 afios y el de mis edad de 82. El mayor
nimero de intervenciones se hizo en aque-
llos que se encontraban entre la tercera
v la cuarta década de la vida (Tabla II).
Se llevé a cabo como medida de urgen-
cia en 84 casos (63.1295) de manera
electiva en 45 casos (3+.88%) (Tabla
II1). La traqueotomia se practicé en los
enfermos cuyo diagndstico sc anota en la
Tabla IV. Por traumatismos de térax en
7, por infecciones agudas de] aparato res-
piratorio en 31, para la prictica de en-
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doscopia o posterior a ésta en 3 casos, por
hemoptsis severa en 11, para el uso de
presiones  positivas intermitentes en 19,
como ticmpo previc a fenestracién tra-
queal en 13 y en el pre y postoperatorio

de cirugia toricica en 143, (Tabla V).

Las intervenciones que ameritaron tra-
queotomia en el pre y postoperatorio sc

anotan en la Tabla VI,

De 129 casos, 45 operaciones fueron
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practicadas por existir gran cantidad de
secreciones; 76 en enfermos por insuficien-
cia respiratoria aguda y 12 por insulicien-
cia respiratoria crénica (Tabla VII). Se
utilizd la técnica clasicamente descrita en
112 enfermos, haciendo incisién vertical
en la linea media del cuello para seccio-
nar uno o dos cartilagos traqueales sub-
cricoideos en forma de “V”. En algunos
se hizo seccién de] istmo tiroideo, en 13 sc
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Tapra IX

practicé traqueotomia supraesternal con
incisién horizontal de 2 a 3 cm. como
tiempo previo a fenestracién traqueal y en
4 se llevé a cabo apertura de la triquea
a través de la membrana subcricoidea uti-
lizando incisién horizontal de planos blan-
dos. Se presentaron complicaciones en 16
casos (12.4%) (Tabla VIII) y los resul-
tados fueron calificados de acuerdo con el
beneficio obtenido en: buenos, 100 casos
(77.529%) y malos, 29 casos (22.48% (Ta-
bla IX).
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Discus108

El material clinico analizado muestra un
predominio de casos del sexo masculino en
sujetos entre los 20 y los 40 aiios que ha-
cen un total de 37 (+L.17%). esto supo-
nemos se debe a que en nuestro medio las
alteraciones patolégicas de tipo infeccioso
agudo y crénico, los traumatismos y la ci-
rugia endotoricica se presentan con mis
frecuencia en esta época de la vida,

Un hecho de interés se present$ en el
menor de los enfermos, un nifio de tres
afios, que fue sometido a tragqueotomia
para la extraccién de un cuerpo extrafio
alojado en e! bronquio principal derecho.
Se trataba de una semilla de leguminosa
(frijol) que aumentd de volumen por im-
bibicién y no fue posible extraer por la
via natura] pues existia edema de la glotis
y aumento de volumen del cuerpo extraiio,
el cual se extrajo fraccionado a través de
la traqueotomia. La broncoscopia trans-
traqueotomia la utilizamos en otros cuatro
enfermos con secreciones espesas que obs-
truian los bronquios periféricos y no fue
posible extraerlas a pesar de aspiraciones
repetidas. Las secreciones producian irre-
gularidad entre ventilacién y perfusién
sospechada clinicamente y que en dos ca-
sos fue detectada por el laboratorio.

La broncoscopia a través de traqueo-
tomia ha sido mencionada por Neffson,?
Hurley,2! Arhelger,! Harris,19 Shepard,49
Nelson,28 Lassen24 y otros, los que asien-
tan que es un método fécil y eficiente
que se puede levar a cabo en la cama del
enfermo sin necesidad de movilizarlo, en
el cual no es necesaria la anestesia gene-
ra] ni la de orofaringe y laringe por lo
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que no hay aspiracién de contenido gis-
trico en caso de vomito, se puede hacer
cuantas veces sea necesario y no es indis-
pensable la cooperacién total del enlermo,
es poco traumitica y en sujetos de cuello
corto o con edema de la glotis como ocu-
mi6 en nuestro caso, es el procedimiento
de eleccién, En relacién a lo anterior Ba-
ker® opina que en nifios con epiglotitis o
edema de laringe es casi imposible o muy
traumatico el paso del broncoscopio.

La traqueotomia como procedimiento de
urgencia se llevd a cabo en 8+ casos
(65.12%) y en 45 (34.88%) se uso de
manera electiva. Estas cifras demuestran
una aplicacién importante del procedi-
miento formando parte de la terapéutica
quirirgica general del enfermo. Nelson y
Bonilla?®: ? hacen hincapié en la utilidad
de traqueotomia clectiva en traumatizados
de cabeza y cuello, cirugia de neoplasias
en las mismas regiones asi como en ciru-
gia toricica y abdominal con precaria con-
dicién respiratoria. Los mejores conoci-
mientos sobre fisiologia cardiopulmonar
han hecho que el procedimiento se indi-
que cada vez mds de manera electiva,?®
Minnis y Harrison27 la usan en 10 enfer-
mos en quienes practicaron reseccién o
colapso pulmonar con capacidad respira-
toria maxima promedio de 48.5% y con-
cluyen que es un procedimiento ftil en en-
fermos con gran disminucién de la fun-
cién pulmonar. Nosotros la utilizamos en
21 resecciones pulmonares y 4 toracoplas-
tias, con resultados satisfaclorios mejoran-
do la ventilacién y suprimiendo el vaivén
mediastinal y la respiracién paradéjica.

Pacheco,33 sefiala que la traqueotomfa
en enfermos de edad avanzada en los que
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s¢ han hecho amplias resecciones pulmo-
nares o con hemidiafragmectomia o resec-
cién costal y Ja operacién ha sido larga
y el choque operatorio y anestésico impor-
tantes es un procedimiento de gran utili-
dad. En 1955 Bjoérk y Engstrom® estable-
cen los principios de uso de la traqueoto-
tomia en la insuficiencia ventilatoria
postreseccion pulmonar, comunican su €x-
periencia en dos casos en los que se utilizé
¢l ventilador durante 6 dias. Estos mismos
autores,” dos afios mas tarde, refieren 61
enfermos quirtirgicos en los cuales se usé
traqueotomia y respirador con gran éxito y
hacen un anilisis de las indicaciones y
resultados, 44, sobrevivieron; 10, desarro-
llaron su méaxima capacidad, varios de
éstos tenian funcién pulmonar [imitada y
no habian trabajado los Gltimos 5 6 10
anos y fueron capaces de regresar a] tra-
bajo después de la opcracién.

En nuestra practica hemos tenido la
oportunidad de observar que un PaCO»
allo, es indicacién de traqueotomia, que si
no lo hace descender exige la aplicacion
de respirador mecéanico.23

La traqueotomia presta gran ayuda en
la rexpansién pulmonar en el neumotérax
espontaneo como lo anotan De la Llata
¢ Ibarra;l5 en casos de reseccion de bulas
enfisematosas o decorticacién pulmonar
manteniendo las vias aéreas permeables.
22. 31 De los pacientes revisados, se llevé
a cabo en seis decorticaciones, en dos de
resecciones de bulas enfisematosas y dos
de neumotérax, habiendo obtenido resul-
tados satisfactorios.

En cirugia cardiovascular como en uno
de los casos en que se hizo decorticacién
pericardica con elongacién de ambos fré-
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nicos y pardlisis dialragmatica total, el
uso de la traqueotomia y presiones posti-
vas intermitentes fue util en el postopera-
torio inmediato, desafortunadamente a pe-
sar de la buena indicacién y respuesta al
método el enfermo fallecié sicte horas des-
pués de la intervencién, Otro caso es el
de una mujer sometida a correccién qui-
rirgica de valvulopatia mitral reumética
con circulacién extracérporea quien cursé
en ¢l postoperatorio inmediato con insufi-
ciencia respiratoria oxigenadora grave por
trastorno de la difusién; esas alteraciones
fueron corregidas totalmente con la com-
binacién de traqueotomia y presiones po-
sitivas intermitentcs.34. 43

En la cirugia de triquea y bronquios?-
1+ 37. 38 s¢ ha empleado en cinco enfer-
mos para evitar que la presidn positiva
intrapulmonar causada por la tos vaya a
alterar las lineas de sutura en el arbol
aéreo,

En nuestro medio y en el extranjero
son muchas las comunicaciones relerentes
al uso de la traqueotomia en el traumati-
zado de térax; Celis!2 Pacheco,32 Diaz,16
Zapata,*? Aguilar,* Burford,* William" y
otros® 17 coinciden en que sus resultados
son muy satisfactorios, En los siete casos
en que la practicamos se logré el éxito de-
seado pues el procedimiento pennite hacer
la aspiracién de recreciones, salva el obs-
ticulo de la glotis, mejora la hipoxia al
teducir e] espacio muerto, disminuye el
esfuerzo inspiratorio v por lo tanto, ate-
niia la respiracién paradéjica; evita el ede-
ma de laringe por enfisema de la fascia
prevertebral, facilita al administracién de
oxigeno y permite la aplicacién del ven-
tilador mecénico.? ‘También es 1til 1a tra.
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queotomia para drenar el enfisema me-
diastinico introduciende una sonda de
Nelaton detris del esternén a través de
la aponeurosis cervical media.

La inundacién brusca del aparato res-
piratorio como sucedié en 11 casos de he-
moptisis v 2 de absceso hepdtico abierto
a bronquios {ue indicacién formal para la
practica de traqueotomiz pues es indis-
pensable mantener en estos pacientes una
via aérea permeable para evitar el 1a-
ponamiento bronquial y la produccién de
hipoxia. Seis de estos enfermos murieron
pero el desceso no fue atribuible al pro-
cedimiento quirirgico.

En cambio, aquellos que cursaron con
gran cantidad de secreciones y mostraron
cuadro clinico y de laboratorio de insufi-
ciencia respiratoria aguda, desde luego el
mayor numero de los casos analizados,
permitieron observar las ventajas del acor-
tamiento anatémico v [unciona] en las
vias respiratorias. Se practicé traqueoto-
mia en siete enfermos con padecimientos
pulmonares bilaterales difusos que presen-
taron infeccién aguda agregada,

Si se toma en cuenta las condiciones en
que se lleva a cabo la oneracién cuando
se hace de emergencia, la escasa o nula
cooperacién del enfermo y la posicién in-
adecuada del mismo, quedan justificadas
ciertas complicaciones que pasan a ser de
menor importancia al lograr obtener los
beneficios de la traqueotomia.

CONCLUSIONES

1. La utilidad de la traqueotomia es de-
finitiva en pacientes con infecciones
respiratorias severas, inundacién del
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arbol traqueobronquial por hemoptisis
o material purulento y traumatizados
toracicos,

2. La traqueotomia esta indicada en su-
jetos con retencién de biéxido de car-
bono o hipoxemia tanto en el preope-
ratorio como en el postoperatorio.

3. La traqueotomia permite la prictica
de endoscopia y la aplicacién del res-
pirador artificial.

4. La traqueotomia estd indicada como
tiempo previo a la fenestracién tra-
queal.

5. La traqueotomia se usa cada vez mis
como procedimiento de eleccion en
vista del mejor conocimiento de la
fisiologia cardiopulmonar.

ReEsuMEN

Se practicé traqueotomia cervical a 129
pacientes; como medida de emergencia en
84 casos (65.19) y de manera electiva
cn 45 casos (349%). Del total de casos, 43
fueron practicadas por la presencia de se-
creciones en gran cantidad; 76, por insu-
ficiencia respiratoria aguda y 12 por in-
suficiencia respiratoria crénica. Hubo com-
plicaciones en 16 casos (12.4%). Buenos
resultados, en 100 casos {77.5%) y malos
en 29 casos (22.49%). Se sefialan las mil-
tiples ventajas del prccedimiento y la ten-
dencia creciente a usarlo con mas fre-
cuencia,

SUMMARY

Cervical tracheotomy was performed in
129 patients; as an emergency in 84 cases
{65.19%) and electively in 45 cases .....
(34.8%). Of all operations, 45 were per-
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formed because of great amount of secre-
tions; 76, for acute respiratory insufficien-
¢y and 12 for chronic respiratory insuffi-
ciency. There were complications in 16
instances {12.49%). Good results were ob-
tained in 100 cases (77.5%) and poor
results in 29 cases (22.49%). The many
advantages of the procedure are pointed
out as well as the increasing trend to use
it more frequently,

10.
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APERTURA DE QUISTES HIDATIDICOS
A BRONQUIOS

Sc estudia la apertura postoperatoria de la cavidad adven-
ticia en Jos bronquios a través del diafragma, complicacién
relativamente frecuente (7 casos en 95) de los quistes de la
cara superior del higado cuya adventicia se adhiere al dia-
fragma. Se hacen consideraciones sobre los aspectos palo-
génicos y sobre su profilaxis y Iratamiento, y se insiste en
Ja importancia de la conducta correcta con la adventicia,
esiableciendo que la adventicectomfa seguida en caso nece-
sario, de cicrre de la brecha diafragmética mediante sutura
o plastia, es el mejor medio de evitar las complicaciones de

la cavidad residual,

J. del Rio H.

Apertura Posloperatoria de la Cavidad Adventicial de Quis-
tes Hidatidicos Hepiticos en los Bronquios. Cendan A.. J. E.
Rev. Esp. Tuber. (Madrid, Espaiia). 342: 447. 1963.
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PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS ENTRE CONTACTOS
DE ESCOLARES REACTORES AL P.P.D.*

A TUBERCULOSIS es un padecimiento

que se adquiere esencialmente dentro
del hogar.£. 4 2 Delille encontré? en 300
niios tuberculosos un 85% en contacto
con tuberculosos baciliferos y 15% con
enfermos probables,

Con el objeto de demostrar la verdad
de esta afirmacién en nuestro medio, se
planeé el estudio de dos grupos de pobla-
cién a partir de la encuesta tuberculinica
electuada por la Campaiia Nacional Con-
tra la Tuberculosis en las escuelas prima-
rias de la ciudad de Guadalajara.

MATERIAL Y METODOS

La experiencia se llevé a cabo en dos
cscuclas estatales localizadas en las cer-
canias de la Facultad de Medicina de Ia
Universidad de Guadalajara, que presen-
tan similitud desde el punto de vista so-
cial y econémico .(Escuelas Nos, 23 y 31).

El material de trabajo fue constituido
por los reactores a la tuberculina puestos
Universidad de

* Facultad de¢ Medicina.

Guadalajara,

CeLeEpoNi1o CArDENAs RoMERO
RopoLro MorAN GONZALEZ

de manifiesto por la encuesta efectuada
por la C.N.C.T. y 50 nifios Mantoux ne-
gativos escogidos al azar de cada una de
las escuelas y ademis los contactos fami-
liares de ambos grupos.

Todas las pruebas tuberculinicas fueron
apicadas utilizando el PPD que cl labo-
ratorio del BCG de México ha puesto a
disposicién nacional. Se aplicé por el mé-
todo de Mantoux una unidad tuberculini-
ca en la cara posterior del antebrazo iz-
quierdo.!! Todas las lecturas se efectuaron
en 72 horas y se considerd positiva toda
induracién mayor de 5 mm, de diimetro
en sentido transversal,

La primera parte de la encuesta se efec-
tué citando 2 los familiares de los reacto-
res al centro de Salud No. 3, procedimien-
to que se deseché por las dificultades en-
contradas para que los familiares asistieran
al Centro. La segunda parte de la encues-
ta se efectué personalmente por uno de
los investigadores (C.C.R.), casa por casa.

A todos los contactos de Mantoux posi-
tivos mayores de 14 afios, se les ordens
fotofluorografia, mientras que a los meno-
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res de 14 afos se les practicé de inmedia-
to prueba de Mantoux. A estos, cuando la
reaccion era positiva, se les ordenaba tam-

bién fotofluorografia.

Toda fotofluorografia sospechosa hizo
que el paciente fuera estudiado en forma
intgeral para descartar la posibilidad de
tuberculosis pulmonar.

Entre los contactos de escolares Man-
toux negativos, sc estudiaron sdlo los me-
nores de 14 afios exclusivamente con prue-
ba de Mantoux.

Todos los estudios radiogrificos fueron
realizados por la Clinica de Térax No. 4

de la Campana Nacional Contra la Tu-
berculosis.

CELEDONIO CARDENAS ROMERO Y RCDOLFO MORAN GONZALEZ

RESULTADOS
Escolares

La distribucién por edad en ambas es-
cuelas es semejante; 53% de la poblacion
escolar se encontré entre los 10y 14 afios;
38% entre 5 y 9, y 8% de mias de 15
anos (Grafica No. 1).

En Ia encuesta tuberculinica efectuada
por la CN.C.T. en la Escuela 23 se en-
contraron 81 escolares reactores positivos
(més de 5 mm.) o sea un 28% de la po-
blacién escolar que pudo comprobarse
(292), Tabla 1). De estos reactores 48
fueron del sexo femenino y 33 del sexo
masculino,

Tanra 1
Contaclos .
Escalares de positivos Testigos

Total de indices 132

posibles 100
Total de indices 109

que asistieron a9
Poblacidén total 865 370
Mayores de {4 anos 465 970 L
Menores de 14 aiios 400 370
Total de Mantoux

aplicados 733 283 256
Total de Mantoux

leidos 541 (74%) 234 (82%) 256 (100%)
Total de Mantoux

no leidos 192 49 0
Total de Mantoux

-+ 6 mm, 180 (339%) 74 (319%) 29 ( 11%)
Total de alumnos 908
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En la escuela No. 31, se encontraron
99 reactores postivos o sea un 325 del
total leido (296), todos ellos [ueron del
sexo femenino (Tabla I).

La positividad al Mantoux en ambas

escuelas fue de 30.6% (—I‘B—(l)

Contactos de reaciores positivos

De los 180 reactores positivos que se
obtuvieron en ambas esceulas, sélo se pu-
do avenguar los domicilios correctos de
109 (60.5) perdiéndose el resto por do-
micilios, falsos, por cambio de domicilio,
por ignorancia del mismo o por falta de

CELEDONIQ CARDENAS ROMERGQ Y RODOLFO MORAN GONZALEZ

cooperacién, A la escuela 23 correspon-
dieron 45 reactores positivos y a la 31, 64
Al total de indices correspondiecron un
total de 865 contactos, de los cuales 465
eran mayores de 14 anos y 400 menorcs.
La distribucién por edades se muestra en
la grafica No. 1.

Se aplicaron 283 pruebas de Mantoux
exclusivamente 2 los menores de 14 anos,
se leyeron de estas pruebas, 234 o sea el
82.6%. El 319 del total fue positivo, con
induracién mayor de 5 mm. (Tabla I), En
la Grifica 2, se presenta la distribucion de
la reactividad al Mantoux, segiin la indu-
racién, y se compara con los escolares v
los testigos negativos.
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Aunque este porcentaje es similar a] ob-
tenido entre los escolares, la distribucién
por edad es totalmente diferente, como se
muestra en Ja Tabla I y la Grafica 3.
También la distribucién por edad de los
contactos es diferente que la distribucion
de los escolares, lo que ya se esperaba, pues
en el grupo de contactos se incluycron
también los nifios menores de 5 afios y por
otra parte no se incluyeron los mayores de
14 (Grafica 1). Se encontraron en este
grupo 9 sospechosos de tuberculosis, con
un total de 6 diagndsticos comprobados
entre 450 individuos fotofluorografiados,
lo que da un indice de 13 X ¢/1,000 exa-
minados. Ademnas se obtuvieron 8 casos
de “otras enfermedades".

Testigos

Escogidos, como se dijo previamente de
los familiares de 100 escolares Mantoux
negativos por azar sistemético, se ¢examina-
ron exclusivamente con prueba de Man-
toux y sélo los menores de 14 aiios, que
hicieron un total de 370. La distribucién
por edad fue completamente similar a la
distribucién de los contactos de Mantoux
positivo, lo que hace a ambos grupos com-
parables en todos sentidos. Grafica 1.

El niimero de contactos entre los esco-
lares Mantoux negativos y los positivos fue
pricticamente igual. Pero en general las
condiciones econémicas fueron superiores
en los escolares negativos que en los positi-
vos. Sin embargo, en 10 familias coinci-
dicron los casos escogidos al azar como ne-
gativos con un hermano que habia resul-
tado previamente positivo y cuya familia
habia sido estudiada como niicleo contacto
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de un escolar Mantoux positivo. Se aplicé
la prueba de Mantoux al 91% de los con-
tactos escogidos y se leyé el 1009% va que
el estudio se hizo desde el principio casa
por casa,

Solamente el 8.3% de la poblacién fue
positiva con una induracion mayor de
5 mm. (Tabla I).

Discusiox

El porcentaje de reactores positivos
(30.6%) encontrados en las escuelas se-
leccionadas para nuestro estudio, ha sido
un poco mds alto que el promedio encon-
trado en la ciudad de Guadalajara. En
48,915 pruebas de Mantoux efectuadas en
1959-1960 por la C.N.C.T., se encontrd
un porcentaje de positividad de 21.3%.12

Probablemente la diferencia puede ser
explicada a base del tipo de escuelas selec-
cionadas por nosotros, ambas estatales y
ambas situadas en una zona pobre de la
ciudad, mientras que el estudio citado se
hizo tomando en consideracién todas las
escuelas de la ciudad, tanto privadas como
oficiales v situadas ¢n los 4 sectores.

En general, el porcentaje de reactores
encontrados tanto en nuestro estudio como
en el estudio efectuado por la C.N.C.T.,
demostré el gran indice de infeccién tan
diferente al encontrado en otros paises. Por
ejemplo, en comparacién con el estudio
cfectuado en San Francisco, Cal,, EU.A,,
tan sélo se encontré un 6% de positividad
en 132,000 estudiantes a pesar de que en
dicho estudia se incluyeron nifios con una
edad promedio mayor a la de los niiios
estudiados en Guadalajara.?
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Al comparar la positividad del PPD se-
gin edad en contactos de escolares posi-
tivos, contactos de escolares negativos y po-
blacién escolar general (Gréfica 3), pode-
mos apreciar claramente que las lineas to-
man un curso totalmente diferente, dando
Ja impresion de pertenecer a universos
también diferentes. Si bien es cierto que
no podemos conocer la edad de principio
de la positividad entre Jos indices escogidos
en este estudio, la forma de la curva, tan
diferente a ]Ja de los contactos afirma la
creencia de que [a tuberculosis es un pa-
decimiento que se adquiere esencialmente
en el hogar y que la escuela juega un pa.-

pel poco importante en la produccién de
la infeccidon tuberculosa.

Esto reafirma la importancia de estudiar
sisteméticamente a los contactos de los ni-
fios escolares encontrados positivos a la
prueba intradérmica con PPD, ya que lo-
gicamente tienen que encontrarse los casos
responsables de la infeccién tuberculosa
adquirida en el seno del hogar.

Los resultados obtenidos entre los con-
tactos de escolares Mantoux negativo re-
afirma lo previamente dicho en nuestra hi-
pétesis de trabajo.

La diferencia de positividad entre este
grupo y el grupo de contactos de escolares
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Mantoux positives es estadisticamente sig-
nificativa (error standard sicte veces me-
nor que la diferencia). (8.3% y 31%).

Se encontraron entre los contactos de
Mantoux positivos seis casos de tuberculo-
sis, 5 de ellos activos baciliferos lo que da
un total de 13 casos por cada 1,000 indi-
viduos examinados, lo que constituye alre-
dedor del cuadruple de la experiencia ob-
tenida en la ciudad de Guadalajara al fo-
tofluorografiar a la poblacién general (2.5
a 3.5 casos por ¢/1,000 individuos exami-
nados) .18

Es muy importante aclarar que uno de
los casos de tuberculosis cavitaria bacili-
fera se encontré en uno de los escolares
(M. G.,, 13 afios, Escuela 23), lo que
constituye un argumento mas, a favor de
la hipétesis de este trabajo y la importan-
cia que tiene el estudio adecuado de los
escolares reactores al PPD entre los cuales
Yy sus contactos se ha encontrado un impor-
tantec nimero de tuberculosos baciliferos
a un costo mucho menor que el de los ca-
sos encontrados a través de la fotofluoro-
grafia a la poblacién general. Por otra
parte, el hallazgo de un caso bacilifero en
109 escolares reactores examinados (9 >
1,000) ponen en evidencia el gran peligro
de dejar a estos nifios sin un estudio y un
tratamiento adecuado.

CONGLUSIONES

l. La encuesta tuberculinica es una
forma muy importante y provechosa de
clasificar a los nifios en infectados y no in-
fectados por el bacilo tuberculoso.

2. La poblacién escolar y los contactos
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de los escolares reactores positivos, perte-
necen a universos diferentes en cuanto a
infeccién tuberculosa se refiere.

3. El esiudio efectuado apoya la idea
de que la tuberculosis es un padecimiento
adquirido esencialmente en e] hogar.

4. Es muy importante el estudio epi-
demiolégico y clinico completo de los esco.
lares reactores a la tuberculina y de sus
contactos en busca de casos de tuberculosis
cavitaria bacilifera.

5. El porcentaje de pacientes tubercu-
losos encontrados entre los reactores posi-
tivos estudiados por nosotros, justifica el
estudio sisteméitico de todos estos reactores
y sus contactos en las demds escuelas ca-
tastradas.

REsuMEN

Se describe el catastro tuberculinico
efectuado entrc los escolares asistentes a
dos escuelas primarias estatales de la ciu-
dad de Guadalajara.

Se describen los resultados obtenidos en
el catastro tuberculinico de los contactos
de escolares Mantoux positivos en compa-
racién con los contactos de escolares Man-
toux negativos y el catastro toricico efec-
tuado en el primer grupo. Se hace hinca.
pié en la importancia de investigar sistc-
méticamente a Jos contactos de escolares
Mantoux positivos en bisqueda de casos
de tuberculosis baciliferos.

SUMMARY

A tuberculinic survey was carried out
among the children of two state elemen.
tary schools in Guadalajara City| The re-
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sults obtained among Mantoux-positive
school children as compared with Man-
toux-negative school contacts and the tho-
racic survey carried in the first group,
are presented. It is very important to in-
vestigate systematically Mantoux-positive
school contacts to find the active tubercu-
lous cases.

o)
.
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PROTEINAS PLASMATICAS EN SILICOSIS

Se estudian 18 enfermos de silicosis, 4 de ellos con silico-
tuberculosis, desde el punto de vista de] proteinograma. Los
resultados demuestran una disminucién de la fracecidn albi-
mina ¥ un aumenio de bela y gamaglobulina, con inversién
de la relacidén albimina-globulina.

La alteracién marcada de la alfa-2-globulina, en sentido
de aumenio de la misma, debe hacer sospechar en todo sili-
cético la asociacion con tuberclosis, debiendo agotarse los
estudios clinicos y de laboratorio para descartarla.

Las alieraciones encontradas confirman las halladas por
otros autores ¢ inclinan a pensar que la patogenia de Ia silicosis
puede encuadrar deniro del grupo correspondiente a las en-
fermedades inmunolégicas. En este sentido debe proseguirse

con las investigaciones.

J. del Rio H.

Las Proteinas Plasmiticas en la Silicosis Pulmonar. Gon-
zilez M., L. J.; Bonacossa T., R. J.; Gaya, C. E. vy Giacosa,
A. P. de. El Térax. (Uruguay). J2: 102, 1963.
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CORDOMA ENDOTORACICO

PRESENTACION DE UN CASO CLINICO*

E N 1857, Wirchow y Luschka, descri-
bieron unas masas gelatinosas en la
regién esfeno-occipital cuyo patrén histo-
logico, mixoide y vacuolado, les sugirié
un origen cartilaginoso y los llamaron
“encondrosis fisalifora”. 1. 7, 10. 14, 16
Actuahnente se acepta que estos tumo-
res se originan de vestigios de la notocorda
que es el precursor embriolégico de la co-
lumna vertebral. Esta es un cordén de
células que proliferan a partir del extre-
mo cefilico del embrién extendiéndose
desde la bolsa de Rathke hasta la porcién
méds caudal. Muy tempranamente en la
vida fetal este cordén celular se ve envucl-
to por una hoja de|] mesenquima que lo
roc!ea, tanto a él como al tubo neural, pos-
terionnente aparece depésito de cartilago
a partir de esta misma hoja y a continua-
cién sc osifica envolviendo de esta manera
al tubo neural y formando la columna ver-
tebral rudimentaria.?. 16
El mecanismo de produccién de estos

* Unidad de Neumologia, Hospital General
México 7 D. F.

A. AvanpaNo PuLipo
H. Ponce pE LedN
E. L6rEz CORELLA

tumores ha sido motivo de discusion; se
ha hablado mucho de la participacién del
trauma en su formacién, opinién apoyada
por el ancedente frecuente de traumatismo
antes de la aparicién del tumor.1?

Los sintomas producidos por un cordo-
ma estan en relactén con su localizacién y
su diseminacién. En la columna vertebral
producirin manifestaciones relacionadas
con |a compresién de medula espina] y rai.
ces -nerviosas: paraplegia, incontinencia,
parestesias, impotencia muscular, dolor, et-
cétera. En las localizaciones endotoricicas
su crecimiento ripido y su tendencia a
hacerlo hacia adelante originan signos v
sintomas de compresibn mediastinal, El
cordoma puede presentarse en cualquier
edad, desde la infancia hasta la edad adul-
ta, aunque hay pocos casos bien documen-
tados en la infancia. En las sertes de Har-
vey y Dawson$ Dahlin y McCarty! Ma-
brey'® y Congdon? hay una predominancia
de hombres sobre mujeres en una pro-
porcién de dos a uno.

En las diversas casuisticas publicadas,

[251]
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la distribucién en las distintas alturas de
la columna vertebral es como sigue: apro-
ximadamente un 50% en la regién sacro-
coxigea, un 375 en el crineo y aproxima-
damente 10-129 en otros sitios de la co-
lumna vertebral, 4 6 10.17. 18 Despraciada-
mente en la mayoria de estas casuisticas
no se especifica la localizacién en las di-
versas alturas de la columna, La tabla I
muestra los sitios de localizacién del cor-
doma en las distintas series publicadas.

A. AVENDANO PULIDO Y COLS.

fisaliferas) y gran cantidad de estroma
mixomatoso.

En vista de que el comportamiento de
estos tumores no esta en relacién con el
grado de anaplasia encontrada y el hecho
que las metdastasis son raras, la recurren-
cia y la infiltracién de tejido circundantes
es lo habitual, se ha considerado a todo
cordoma como lesién potencialmente ma-
ligna, Se han descrito metéstasis en un 10
a 15% en diversas casuisticas y se han

Tasra I
i Mabrey Harvey Faust Dallin Congdon Windeyer
LOCALIZACION (1935) Dawson y Col. y Col. {1952) (1959)
(1941) (1944) (1952)

Sacrocoxigea 87 122 32 9 13
Esfeno-occipital 47 1] 15 7 8
Vertebral 14(2) 30 34 12 6 8(1)
Otras 2 — — — — -

Total 150 240 T34 "59 22 29

Los niimeros entre paréntesis representan los tumores que tuvieron localizacién endotordcica.

Radiolégicamente, el cordoma con Joca-
lizacién mediastinal tiende a adoptar una
forma redondeada, situada en la linea me-
dia del mediastino posterior. Macroscépi-
camente tienden a aparecer bien encap-
sulados. E] tumor en si suele presentar un
aspecto gelatinoso con dreas mds firmes y
otras con aspecto hemorragico y necréti-
co. El patron celular se modifica consi-
derablemente en funcién del grado de
anaplasia del tumor, Pudiendo encontrarse
areas bien diferenciadas que recuerdan el
tubo notocérdico primitivo, habitualmente
se encuentran placas o cordones de as-
pecto sincicial, con vacuolacién perinu-
clear y extranuclear (las llamadas células

encontrado en todos los érganos, inclu-
yendo ganglios linfaticos y piel.

El pronéstico de los cordomas es uni-
formemente sombrio, dada la alta inci-
dencia de recurrencia local a pesar de la
reseccién aparentemente adecuada. Sin
embargo, en virtud del crecimiento lento
del tumor, algunos casos muestran una
evolucién bastante prolongada.l®

Caso cLiNICO

T.O.M., mujer de 19 afios de edad,
originaria de Terangicuaro, Gto. Dos aiios
antes de su ingreso sufrié un traumatismo
en regién dorsal, a partir del cual mani-
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[estd dolor en ambas regiones interescapt-
lovertebrales; un afio mdas tarde el dolor
aumentd de intensidad y se presenté ade-
més en regidén pectoral y subclavicular
derechas,

Ingresa al hospital (II-1-63) con un
cuadro clinico manifestado por el dolor
anteriormente descrito, pérdida progresi-
va de la fuerza en el miembro superior
derecho, disnea de medianos esfuerzos y
disfonia de 2 meses de evolucién. En ene-
ro del mismo afioc noté la sensacién de
Parestesias en ambos miembros inferiores
con aumento progresivo hasta la horquilla
esternal; 5 dias antes de su ingreso des-
arrollé paraplejia, retencién urinaria, fe-
cal y sindrome de Claudio Bernard Hor-
ner derecho,

En la exploracién fisica se aprecio in-
gurgitacién venosa en cara anterior de
cuello y parte superior de tbérax con au-
mento de volumen en dichas regiones.
Sindrome de atelectasia en regi6én supra-
escapular e interescapulovertebra] dere-
chas, paraplejia espastica completa, hipe-
rreflexia muscular en miembros inferio-
res, signo de Babinsky bilateral y nivel
sensitivo a todos los tipos de sensibilidad
limitado hasta D2 y D3,

El estudio radiografico a su ingreso mos-
tré una opacidad homogénca de limites
precisos que ocupaba el mediastino poste-
rior y superior derecho con discreto recha-
zamiento de estructuras del mediastino
(Figs. 1y 2). Los cuerpos vertebrales de
D2 y D3 se encontraron erosionados en su
cara lateral derecha. La vena cava supe-
rior mostré disminucién en el calibre de
su luz (Fig. 3). El broncograma no evi-
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dencié el llenado de las ramas del 16bulo
superior y medio derechos (Fig. 4).

Los exdmenes de laboratorio mostraron
como unicas anormalidades albuminuria
de 1 g. % reacciones serolbgicas de Mazzi-
ni dudosas y tiempo de protrombina au-
mentado.

La paciente {ue intervenida quirdrgica-
mente (II1-1-63), practicindose rescccién
de la tumoracién a través de la toracoto-
mia derecha, la cual se encontré localiza-
da en mediastino posterior y superior, de
forma esférica de 13 X 10 X 7 cm., en-
capsulada con base de implantacién sésil
sobre la cara lateral de D2 y D3, las cua-
les mostraban erosién de sus cuerpos, La
tumoracién aparentemente salia de los
agujeros de conjuncién y se infiltraba so-
bre el canal medular, se identificaron
adherencias de clla a los elementos del
mediastino, vena cava superior, tronco
venoso braquicefilico derecho, arteria axi-
lar y emitia algunas prolongaciones hacia
el plexo braquial.

Estudio histoldgico

La superficic de corte era de color ama-
rillento y de aspecto mucoide (Fig. 5).
microscépicamente se observé gran canfi-
dad de material mixomatoso en cuyo scno
habfa células de nicleos irregulares. El
citoplasma era cosindfilo con gran canti-
dad de¢ vacuolas de tamafio variable, al-
gunas llenas de un material mucinoso.
Las células son redondeadas y de aspecto
sincicial y formando placas en seno del
material mixoide. Por las tinciones para
reticulo no se demostrd estroma fibroso

(Figs. 6 v 7).
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_Fies, 1 y 2. El estudio radiogrifico al ingreso mostré una opacidad homogénea de li-
mites precisos en mediastino posterior y superior derecho con discreto rechazamiento de las
estructuras mediastinales,

Fic. 3. La vena cava superior mostré disminucién en el calibre de su Juz.

Fic. 4. El broncograma no evidencié el llenado de las ramas del 16bulo superior y
medio, derechos, .

Evolucién esfinteres, pero se observé desaparicién de]
sindrome de Bemard-Homer. Hubo dis-
Dos meses después de la intervencién creta mejoria clinica después del trata-

persistia la paraplejia, incontinencia de miento radioterdpico de 5000 r tumor.



Fio. 5. La superficic de corte era de color amarillento y de aspecto mucoide,
_ Fios. 6 y 7. Se observa gran cantidad de material mixomatoso con nicleos irregulares,
C:io]!.)lasma eosinblilo con vacuolas con material mucinoso, No habia estroma fibroso,
10s. 8 y 9. Un afio después no hay persistenca o recidiva del tumor.



256

Un afio después de su alta hospitalaria
muestra persistencia de los signos neuro-
logicos anteriormente descritos. No hay
evidencia radiografica de persistencia o
recidiva del tumor (Figs. 8 v 9).

B

COMENTARIO

La gran mayoria de las tumoraciones
del mediastino posterior son de origen
nervioso y dentro de este grupo de neo-
plasias, el cordoma ocupa por su rareza
uno de los iiltimos lugares en relacién a
su frecuencia. Los datos clinicos encon-
trados en la paciente, predominantemente
de origen neurolégico determinan el ori-
gen y la localizacién de la neoplasia, pero
estos hechos pueden ser comunes a cual-
quier crecimiento neaplisico que se origi-
ne o tienda a invadir Ja columna verte-
bra] y sus estructuras a este nivel,

La sintomatologia respiratoria parece
ser debida exclusivamente al factor meca-
nico de compresién y rechazamiento, pues
la extirpacién de Ja masa se acompaid
de la desaparicién de estos sintomas, y el
de Claudio Bernard-Hommer, originado
también por un factor irritativo del sim-
paticocervical. Desafortunadamente el cua-
dro neurolégico ha sido irreversible a pe-
sar de la asociacién del tratamiento radio-
terdpico, lo que demuestra que la invasién
tumoral a estructuras de la médula pro-
dujo lesiones destructivas que incapacitan
permanentemente a la paciente,

Es interesante lamar la atencién sobre
e] antecedente traumitico que muchos
autores mencionan como desencadenante
de la sintomatologia o simple acompa-

A. AVENDANO PULIDO Y COLS,

nante de ella, ya que un gran ntimero de
estas tumoraciones pueden llegar a alcan-
zar un tamafio considerable sin ningin
cortejo sintoméitico que los haga mani-
fiestos,

El periodo de observacién postoperato-
rio de un aiio es corto para poder hablar
de ausencia de recidiva de la tumoracién;
sin embargo, basindonos en estudios de
otros autores es de esperarse un pronds-
tico sombrio.

ResuMEN

Se presenta un caso de cordoma verte-
bral endotoricico manifestado por sinto-
matologia respiratoria y neurolégica. In-
terviniendo quirirgicamente se logrd la
extirpacién de la masa y la regresién de
la sintomatologia respiratoria, no asi de la
neurolégica que persiste un afio después
de la intervencién. La asociacién de tra-
tamiento radioteripico no mostré ser un
auxiliar importante en el cuadro clinico
de la paciente. Se hace una revisién de
la bibliografia relativa a la rareza de la
localizacién endotoricica.

SUMMARY

A case of endothoracic vertebral chor-
doma with respiratory and neurologic
symptomatology, is presented. Surgery ac-
complished the removal of the tumor and
improvement of respiratory symptoms.
Neurologic symptoms are still present one
year postoperatively, Roentgentherapy fail-
ed to improve the symptoms.
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SEDIMENTACION GLOBULAR EN TUBERCULOSIS

Los valores eritrosedimentacién son susceptibles de modi-

ficarse bajo la influencia de un gran niimero de causas ajenas -

a la enfermedad, y que dependen tanto del propio enfermo
como de las técnicas cmpleadas. En tuberculosis. especialmen-
te a partir de Ja moderna quimioterapia, ya no es posible
fiar en la velocidad de sedimentacién globular para concep-
tuar la evolucién del proceso. Entre un 1otal de 20.000 eritro-
sedimentaciones estudiadas, hemos hallado un 40% de dis-
cordancias tanlo en el sentido de tener cifras normales los
cnfermos tuberculosos aclivos, como a la inversa. cifras con-
sideradas como patoldgicas en sujetos aparentemenie sanos.
La V.5.G. no debe ser considerada como guia principal del
diagnéstico sino solamente como un dato auxiliar mds, supe-

ditado siempre al buen sentido clinico.
' J. del Rie H.

La Sedimentaciéon Globular en la Tuberculosis. E. Xala-
barder Coca y F. X. Pujol Ribalta. Publ. Inst. Antituber.

{Barcelona, Espaia). 75: 53, [96).



INVESTIGACION

“...En los dllimos 25 afios, los adelantos conseguidos en
Medicina y en particular en cardiologia, son sorprendentes.
La ciencia no tiene limites y las fronteras del conocimiento
que el investipador imagina, se aleja en proporcién inconmen-
surable cada vez que se logra un pequefio descubrimiento;
en otras palabras, no hay proporcién entre lo poco que el
investigador avanza y la mayor irea que se adquiere en el
campo del conocimiento. Esto no constituye una tragedia sino
todo lo contrario, es el mejor estimulo para mantener alerta
¢ inquisitiva la menle del cientifico. Mas la razén humana
tiene numerosas limitaciones que derivan no tanto de ella
misma como del medio en que se desenvuelve. Siempre he
creido que la inteligencia tiene la propiedad de aprendr “mul-
dplicativamnte”; es decir, mas aprende a medida que més
sabe y mis adquiere Jos reflejos condicionados que induda-
blemente existen en el aprendizaje. Si el medio se vuelve un
colaborador de la inleligencia, ésta no lendri limitaciones
para aprender cada vez mis para desarrollarse hasta limites
insospechados y determinar en el individuo las caracieristicas
del verdadero cientifico...”

J. del Rio H.

Consideraciones Filosoficas en la Invesligacién. Demetrio
Sodi Pallares. Rev. Fac. Med. (México, D. F.) 6: 65, 1964.
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OXIMETOLONA EN LAS INFECCIONES TUBERCULOSAS
PULMONARES

SU EMPLEO COMO ANABOLICO PROTEICO*

L OS5 ESTEROIDES anabélicos, sustancias

derivadas de las hormonas andrége-
nas,! han seguido un curso de experimen-
tacién farmaco-biolégica y clinica, de ma-
nera que en nuestros dias es ya vasta la
experiencia y el conocimiento que de ellos
s¢ tiene,% 3-4 ain cuando indudablemente
queda un gran ntimero de aspectos ain
no conocidos.

En 1a aplicacién clinica de estos elemen-
tos se han encontrado como principales
obsticulos las acciones andrégenas, reten-
tiva de sodio, progestacional y la toxici-
dad sobre la celdilla hep4tica,® 2 lo cual
ha obligado a buscar sustancias que, con-
servando el poder anabélico carezcan de
cstos efectos indeseables,

La 2-hidroximetilén-17-alfa-metilandros-
tan-17-beta-ol-3.ona** es un producto
resultado de esta investigacién y cn estu-
dios de farmacologia animal y en la clinica
humana se muestra como un potente ana-

* Sanatorio de Huipulco, México 22, D. F.
** Anasteron, Syntex.

FErnaNDO REsors Toeno
EvanceLina Osorio
Fernanpo REBora GUTIERREZ

bélico con acciones indeseables minimas,®
habiéndose demostrado que ticne una ac-
cion anabélica real,” que aumenta la re-
novacién tisular,® que interviene en la for.
macién de algunas enzimas esenciales paia
cl metabolismo proteico,? que aumenta
cl' diAmetro de las fibrillas musculares y
contribuye a la fijacidn y depésito de los
aminoacidos a nivel celular, sin retener
agua ni electrolitos.1?

Esto traducido a la terapéutica huma-
na ha resultado en un aumento de peso
corporal acelerade tanto en nifios desnu-
tridos!! como en adultos hipoalimentados
o sujetos a procesos de catabolia exage-
rada. 12

Con estos antecedentes y tomando en
cuenta que la tuberculosis pulmonar es
un padecimiento de evolucién crénica y
caquectizante por excelencia, decidimos
ensayar este recurso terapéutico en un in-
tento de mejorar las condiciones nutricio.
nales de nuestros enfermos para obtener
mejores resultados de la terapéutica es.
pecifica.
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MATERIAL ¥ METODO

Se seleccionaron 30 cnfermas con tu-
berculosis pulmonar y con déficit ponde-
ral para valorar el efecto anabélicoprotei-
co de la oximetolona. La edad oscilé en-
tre 15 y 62 afios, con promedio de 27
afios. Todas las pacientes presentaban tu-
berculosis pulmonar de reinfeccién, mixta,
excavada y activa, siendo muy avanzada
en 27 casos y moderadamente avanzada
en sblo tres {de acuerdo a la clasificacion
de Ja National Tuberculosis Association).
Muchos de los casos eran multiexcavados
y siete tenian el pulmén destruido.

Es decir, que en general se trataba de
personas con formas muy extensas, algu-
nas urecuperables de tuberculosis pul-
monar. E]l promedio de estancia hospita-
laria previa a la administracién de la
oximetolona fue de 169 dias por paciente,
con estancias de 11 y 1590 dias para los
casos extremos, Todas las enfermnas se en-
contraban bajo tratamiento médico en la
forma ilustrada en la tabla I, y sujetas
al mismo tipo de alimentacién suficiente
y bien balanceada.

Tasra 1
INH + S.E. 7 casos
INH -- PAS 13 casos
INH + S.E. 4+ PAS 6 casos
INH + otra droga 2a. 4 casos
Neumotérax intrapleural 2 casos
Neumoperitoneo 1 caso

En seis casos se practicd intervencion
quirirgica durante la administracién del
medicamento, siendo toracoplastia en cua-
tro casos y reseccién en dos (LSD y neu-
monectomia izquierda).

FERNANDO REBORA Y COLS.

El peso inicial promedio [uc de 42 kg.
con 36 y 61 kg. para los casos cxtremos.
El peso inicial promedio de las pacicntes
que reciberon oximetolona fue de 41.73
kg. contra 42.70 kg. de las testigos. El
método seguido fue el conocido como “do-
ble ciego”, es decir, que se les administrd
medicacién aparentemente igual a todos y
cada uno de los sujetos, siendo oximetolo-
na en 15 casos y placebo en los otros 15.
El médico y el paciente desconocian si
prescribian o recibian anabélico o placebo.
La dosis utilizada en los 15 casos que re-
cibieron oximetolona fue de 2.5 mg. cada
8 horas por via oral, siendo la dosis total
de 250 mg. por paciente.

En todas las enfermas hubo control cli-
nico, radiolégico y de laboratorio de la
tuberculosis pulmonar, ademds se les ob-
servd cada semana con objeto dc pesar-
las y determinar ]a aparicion de trastornos
secundarios; ésto se hizo durante las siete
semanas siguientes a la fecha en que s
inicié la administracién del medicamento.
Se hicieron ademdis biometria hematica y
quimica sanguinea (glucosa en ayunas,
urea, icido frico y creatinina) inicial y
final.

REesurTaDOS

En los casos estudiados, la oximctolona
no modificé fundamentalmente el curso de
la tuberculosis pulmonar, lo cual dependié
esencialmente de las caracteristicas intrin-
secas de la enfermedad y del tratamicnto
medicoquirtirgico especifico a que estuvie-
ron sujetas. El incremento de peso obteni-
do al final de la séptima semana fue de
3.71 kg. promedio por enferma para el
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TasLa 11
1a. 2a. 3a. 4a. S5a ba. 7a. Sernanas Total
Oximetolona .89 51 .65 .B4 .48 .03 A1 ke. 3.71 kg.
Testigo 39 37 26 .65 A3 —p8 .21 ke. 1.67 kg.

grupo con oximetolona, contra sélo 1.67
kg. promedio por paciente de la serie tes-
tigo. Los aumentos promedio por enferma
alcanzados cada semana por cada grupo
se hacen constar en la tabla II.

Estos resultados sirvieron para elaborar
la grifica ilustrada en la Fig. 1.
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Considerando cada caso por separado y
tomando en cuenta si ganaron as de 4
kg. de peso, hasta 4 kg. o si pricticamente
no meostraron incremento, se les agrupd
como se ilustra en la tabla III.

TasLa I1I

Con objeto de valorar el posible cfecto
que la oximetolona pudicra tencr sobre la
férmula roja de las enfermas, se¢ compa-
raron las cifras de hemoglobina en gramos
por ciento de la biometria hematica inicial
y final, observindosc que en el grupo que
recibié anabélico esta cifra mejoré .99 g.
% promedio por paciente, contra .91 g. %6
en e| grupo testigo.

En cuanto a los trastornos secundarios,
el mas frecuente [ue el acné, lo hubo en
12 de las enfermas con oximetolona y sélo
cn cuatro de las del grupo testigo. Estos
hallazgos sc cuantificaron de una a cuatro
cruces, encontrandose que en 6 de los 12
casos, que lo presentaron en el grupo tra-
tado con oximetolona, éste fue sélo de una
cruz (Tabla IV).

TasLa IV
Acné Oximetolona Testigo
X 6 2
XX 4 1
XXX 2 1
XXXX 0 0
12 +

Oximetolona Testigo

Mis de 4 kg.
Hasta 4 kg.
Sin modilicacién

1
6
8

win~3

En ocho enfermas de] grupo tratado y

en cuatro del grupo testigo se presentaron

trastornos menstruales, Es importante se-
nalar que en cstos 12 casos los trastornos
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menstruales ya cxistian desde antes de la
medicacién del anabdlico o el placebo.

Las quimicas sanguineas rcalizadas en
los dos grupos, anteriores y posteriores a
la investigacién, fueron normales,

COMENTARIO

Puede observarse que ¢l grupo de en-
fermas que recibié oximetolona registré un
aumento de peso mayor que el grupo tes-
tigo y estando las pacientes bajo condicio-
nes sinulares, este resultado debe relacio.
narse con la administracién de oximeto-
lona.

El incremento de peso moderado obser-
vado en el grupo testigo sec explica por
¢l efecto benéfico del reposo, mejor ali-
mentacion y tratamiento médico especifi-
co que reciben las enfermas al ingresar al
Sanatorio.

Igua)] consideracién debe hacerse aj to-
mar en cuenia la tabla III en donde los
incrementos mayores de 4 kg. son en nd-
mero de siete para la oximetolona contra
slo uno en el grupo testigo, mientras que
los incrementos menores a 4 kg. fueron
pricticamente similares en ambos grupos.

Si sc observa la grafica de la Fig. 1, se
verd que en las enfermas que recibieron
oximetolona el aumento de peso se sostuvo
hasta la séptima semana, sin regresar a la
cifra origina] una vez suspendido el medi-
camento. Esto indica que el peso ganado
por las pacientes correspondié a un ver-
dadero incremento de peso corporal por
formacién de nuevos tejidos y no debido
a la posible retencién de sodio y agua.
El aumento en la cifra dc hemoglobina

FERNANDO REBORA Y GOLS.

fue casi igual en los dos grupos, lo que
sefiala el hecho ya conocido de que en los
cnfermos infectados cronicos es el control
de la infeccién la tinica manecra positiva
de corregir la anemia.

Respecto a los trastornos secundarios,
fue el acné el tnico causado por la oxi-
metolona, aunque en la mayoria de los
casos fue discreto,

Los trastornos menstruales observados
existian de antemnano y debe culparse de
ellos a las repercusiones generales que tienc
la tuberculosis pulmonar de reinfeccién.

CoNCLUSIONES

1. En un estudio doble-ciego realizado
con 30 pacientes (del sexo femenino
15 tratadas y 15 testigos) con tubercu-
losis pulmonar de reinfeccién, activa v
muy avanzada, la oximetolona demos-
tré tener buen electo anabélico pro-
teico que se tradujo por aumento del
peso corporal de las enfermas.

Los efectos seccundarios fueron poco

importantes y consistieron en acné dis-

creto.

3. En ningin caso la oximetolona influ-
y6 directamente sobre el curso de la
tuberculosis pulmonar, dependiendo
éste exclusivamente del tratamiento
medicoquirirgico.

4. Se considera a la oximetolona como
un coadyuvante wtil en el tratamiento
del tuberculoso pulmonar con déficit
ponderal, ya que mejora las condicio-
nes generales del enfermo y hace espe-
rar mejores resultados de] tratamiento
especifico.

™~



OXIMETOLONA EN LAS INFECCIONES TUBERCULOSAS PULMONARES

ResUMEN

Se presentan los resultados obtenidos
en un estudio ““doble-ciego™ praticado en
30 pacientes mujeres con tuberculosis pul-
monar activa y avanzada, 15 de las cuales
reciberon oximetolona y 15, placebos. El
grupo tratado con oximetolona mostrdé un
aumento de peso promedio de 3.71 kg.,
contra 1.67 kg. del grupo testigo. Los efec-
tos secundarios atribuibles al medicamento
consistieron en acné disercto. La oxime-
tolona no influyé el curso de la enferme-
dad tuberculosa. Se concluye que la oxi-
metolona tiene efecto anabdlico proteico
marcado y que es un coadyuvante Wti] en
cl tratamicnto de la tuberculosis pulmonar.

SUMMARY

The results obtained in a double-blind
study of 30 female patients with active and
advanced pulmonary tuberculosis, using
oximetholone (15 patients) and placebo
(153 patients), are presented. The group
treated with oximetholone showed a
weight gain of 3.71 kg. (average), against
1.67 kg. in the control group. Discrete
acne was the only side effect observed.
The medication did not influence the tu-
berculous disease. It is concluded that oxi-
metholone has a marked proteic anabolic
effect and is useful as an adjunct in the
treatment of pulmonary tuberculosis.

!‘O
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FUNCION RESPIRATORIA

Se ha revisado tedricamente la funcién ventilatoria pulmo-
nar y también las férmulas malemiticas para calcular los
valores teéricos de la liamada capacidad vital (CV) y del
llamado mdxime volumen minuto o capacidad mdxima de res-
piracién por minute (CMRM). Pruebas muy simples y féciles
de realizar como e| espirograma forzado, dan toda la infor-
macién necesaria acerca de Ja funcién pulmonar que se ne-
cesita para el manejo de la mayoria de los pacientes. En
algunos casos la delerminacién del oxigeno arterial, CO2 y el
pH deberin ser realizados forzosamente.

Algunas pruebas muy especializadas como la broncoespiro-
metria y la determinaciébn de ciertos voliimenes por medio
de técnicas de lavado o dilucién serdn también necesarias. La
determinacién del consumo de oxigeno puede ser de gran uti-
lidad especialmente cuando se trata de realizar pruebas car-
diopulmonares.

El notable aumento de la incidencia de carcinoma pulmo-
nar ¥ de una entidad clinica crénica e invalidante como es
el enfisema pulmonar, hace necesario que se ponga en pric-
tica clinica diaria el uso del espirograma para determinar la
operabilidad del primero o el grado de mejoria oblenida en
la segunda enfermedad por mélodos terapéuticos actuales. En
¢l manejo del paciente cardiaco descompensando el uso de
las pruebas espiroméiricas simples como la descrila, pueden
hacer el tratamiento mds eficaz y con mejor criterio clinico.

J. del Rio H.

Evalvacion de la Funcién Respiratoria con Especial Refe-
rencia a Espirometria. Penafiel M., G. Rev. Ecuat. Enf. Torax.
(Guayaquil, Ecuador). 4: 8, 1963,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO EXPERIMENTAL
DE LA INSUFICIENCIA AORTICA®

COMUNICACION PRELIMINAR

LA INSUFICIENCIA adrtica consiste en un
' defecto en el cierre diastélico de las
signioideas vasculares, que produce alte-
r'aciones en e¢] miocardio, en la circulacién
sn:f.témica y coronaria, por el reflujo dias-
télico de la aorta al ventriculo izquierdo.
Entre las causas mis importantes que
producen insuficiencia aértica estin: fie-
bre reumnatica, ldes, endocarditis bacteria-
na, traumatismos tordcicos, hipertensién y
arterioesclerosis, asi como las congénitas,
menos {recuentes. Funcionalmente la insu-
ficiencia puede ser pura o combinada con
estenosis, o bien por prolapso, inversién
o retraccién de una o mas sigmoideas.
Por la relacién anatémica y [isiolégica
(uc guarda la vilvula a2értica con el ven-
n"iculo izquicrdo, la circulacién corona-
na, la cimara de compresién aértica v a
través de ésta con la circulacién sistémica,
sabemos que cuzalquier alteracién a ese
nivel modificard ampliamente la dinimi-
ca circulatoria crcando una sobrecarga al

* Hospital Gencral, México, D. T,

ErxestOo Ltco OLcuin
BerNaRDO CASTRO VILLAGRANA

ventriculo izquierdo calculada por Gorlin,
para un defecto valvular de 0.5 cm?, co-
rresponde un refujo de 2 a 5 litros por
minuto, por la diferencia de presién que
se establece entre la camara de compre-
sién adrtica y el ventriculo izquierdo. Ha-
cemos notar que csta sobrecarga del ven-
triculo estd en relacién directa al efecto
valvular, siendo las siguientes, sus mani-
festaciones hemodinamicas:

1. Aumcnto del volumen diastélico
ventricular, 2, Aumento en la tension v
longitud de la fibra miocirdica (hipertro-
fia), que induce a una contracciéon ven-
tricular mas vigorosa. 3. Como consecuen-
cia de lo anterior, s¢ establece un aumento
cn el periodo de expulsion sistélico. 4. El
gasto cardiaco permanecc normal duran-
tc el reposo v aumento durante el cjer-
cicio. La circulacién coronaria, considera-
da por muchos autores como un sistema
arterial semejante al de la circulacién sis-
témica sc piensa que un gran numero de
variables determinen su flujo al igual que

[265]
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en la circulacién sistémica, aunque pro-
bablemente existen ofros muchos atn no
determinados,

Se sabe que en la insuficiencia aértica,
la sangre que llega al ventriculo izquier-
do, puede alcanzar ¢] lecho capilar por
via de las anastomosis luminales o bien por
¢l ventriculo derecho a través de las mis-
mas anastornosis. Pensamos que la insu-
ficiencia coronaria de Ja insuficiencia aér-
tica, es relativa, por la desproporcién cn-
tre la masa ventricular hipertréfica y el
flujo coronario.

La camara de compresién aértica, lla-
mada asi por la cualidad elistica de la
adrta, que le permitec durante la sistole
distenderse y en la didstole comprimir la
masa sanguinea que contiene, evita la
caida de la presién arterial a cero y man-
tiene un flujo constante en la circulacién
sistémica. Como el mecanismo de cierre
valvular est2 alterado en la insuficiencia
adrtica, las sigmoideas no coaptan hermeé-
tucamente en la didstole, en este momento
la aorta comprime la sangre que contiene,
creindose un gradiente de presidén, que
por ser menor la del ventriculo izquierdo,
refluye hasta éste, bajando la presién dias-
tolica sistémica que puede llegar a cero.
El flujo sanguineo se hace inconstante,
aumentando la presién diferencial.

El tratamiento de la insuficiencia aér-
tica ha pasade a ser del dominio de la
cirugia, para lo cual los investigadores han
tenido que ir ampliando sus técnicas a
medida que los descubrimientos en hipo-
termia y en circulacién extracorpbrea han
evolucionado a la par que las téenicas qui-
rirgicas.

A partir de las investigaciones de Kai-

ERNESTO LUGO OLGUIN Y BERNARDO CASTRO VILLAGRANA

ser, que le permitieron tener en el perro
expuesta la vilvula aértica por tres mi-
nutos, se han descubierto técnicas que
ayudan a su exposicién por mas tiempo,
evitando los problemas de circulacién ce-
rebral y coronaria al no haber embolias
aéreas.

Simultineamente a los avances en cir-
culacién extracorpérea e hipotermia, se
han originado tres tipos de pensamiento
en Ja correccién quirirgica de la insufi-
ciencia adrtica: Las prétesis valvulares, las
heteroplastias y las autoplastias. Hufna-
gel”® fue un entusiasta de las heteroplas-
tias por obtener resultados sorprendentes
al aplicar anillos valvulares integros de
un perro donador a un perro receptor.
Sin embargo, sus resultados a largo plazo
fueron pobres al climinarse los injertos.
Este problema hoy en dia es de dificil so-
lucién por estar condicionado a factores
de orden inmunolégico alin desconocidos.

Continuando con sus investigaciones,
ideb una vilvula que lleva su nombre, en
un principio, tuvo problemas emboligenos
que posteriormente llegé a controlar. Esta
valvula tiene el inconveniente, de que al
ser colocada en la aorta tordcica, corrige
la insuficiencia de este nivel hacia el ex-
tremo distal del cuerpo, no asi la circu-
lacién cefdlica. Por otra parte, el cons-
tante golpeteo de la esfera que forma la
valvula, contra la sangre, produce panci-
topenias severas, sincopes, la muerte sibi-
ta también ha sido causada por esta vil-
vula,

Basado en el misimo principio, ha di-
sefiado nuevas valvulas para ser colocadas
por debajo de la emergencia de las arte-
rias coronarias, con ingeniosos mecanismos
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que han servido de guia para nuevas in-
vestigaciones.

Las autoplastias se iniciaron cuando
Ryan y Silen33 36 utilizaron los tejidos del
mismo animal en la confeccién de vilvu-
las comnpetentes.

Garamelia!? pensé que la solucién del
problema cra resecando la sigmoidca no
coronaria y formar una vilvula bivalva.
Esta idea fue también seguida por Bailey
y Lillehij,3- 423 creando el primero un mé-
todo de correccién de acuerdo con la va-
rante causal de la insufiicencia adrtica
(prolapso, insuficiencia pura o combina-
da, etc.).

Castro Villagrana” 8 haciendo un col-
gajo dc intima, hizo una nueva vilvula
univalva en la aorta tordcica, en el mismo
sitioc donde Hufnagel'® colocaba la suya,
obteniendo una sobrevida del injerto hasta
de trece meses con valvula competente.

MATERIAL Y METODOS

Para iniciar cl trabajo de investigacion,
éste se dividié en cuatro incisos funda-
mentalmente: 1. Produccién experimental
de la insuficiencia aértica. 2. Técnicas
de acceso a la vilvula aértica. 3. Aisla-
miento quirdrgico de la vilvula adrtica
con circulacién extracorpérca. +. Trata-
miento quirtirgico de la insuficiencia. Ha-
cemos notar que nucstra forma de abordar
¢l problema es a través de plastias en un
principio, pero creemos de utilidad en ¢l
futuro encaminar nuestras investigaciones
en cl terreno prostético.

En ¢l primer inciso del estudio concen-
tramos nuestro interés en la utilizacion de
un método descrito por uno de los auto-

Ires con

anterioridad, para producir insu-

ficiencia adrtica y reconocer en el perro

las cara

cteristicas clinicas v hemodinimi-

‘

cas de dicha vulvulopatia experimental.

Otro

grupo de perros sc operd con Ja

finalidad dec encontrar la via de acceso
quirtrgico a la vilvula aértica ficilmente
v con pocas repercusiones en la dinamica

Fic. 1.

Fic. 2.

Exposicion de la aorta en la porcién
lateral derecha; la linca de incisién se indica
en la figura,

Exposicién quinirgica de las sigmoides
y los orilicios coronarios,
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respiratoria. El siguiente de los puntos
estudiados fue el exponer las sigmoideas
aérticas, empleando la circulacién extra-
corpérea para abordarlas quirirgicamente.

1. Produccion cxperimental de la
insuficiencia aorlica

Se tomaron cuatro grupos de 10 perros,
a los cuales se les dio numeracién del 1
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Fic. 3. Registros de presién arteral.

al 4. Los perros de los cuatro lotes pesa-
ron entre 15 v 20 kg., todos ellos en buen
estado de salud. La técnica empleada fue
descrita con anterioridad por uno de los
autores para producir insuficiencia aértica
y consiste en desgarrar la sigmoidea no
coronaria con un gancho de tejer intro-
duciéndolo a través de la arteria subclavia
izquierda. Se utilizé6 como medicacién pre-

ERNESTO LUGO OLGUIN Y BERNARDO CASTRO VILLAGRANA

anestésica atropina, a la dosis de 0.01 mg/
kg de peso y Kemital endovenoso como
agente anestésico, canulandose la triquea
del animal para conectarse a un resuci-
tador tipo Drager ajustado a la {recuen-
cia respiratoria del animal.

Con la técnica estéril se canula la ar-
teria femoral para tomar registros de pre-
sibn arterial en un aparato de tipo Grass
de cuatro canales y se registra un primer
trazo de presién normal. A continuacién
se hace toracotomia izquierda a nivel del
tercer espacio intercostal y una vez abier-
ta la cavidad pleural se rechaza el pul-
mén hacia abajo y se localiza la arteria
subclavia izquierda en una extensién de
tres o cuatro centimetros de su emergen-
cia adrtica, se le aplica una pinza arterial
y un torniquete. Se abre el pericardio en
una extensién suficiente para poder pal-
par la base de insercién adrtica y a con-
tinuacién se hace un ojal en el segmento
de la arteria subclavia que media entre
el tomniquete y la pinza arterial introdu-
ciendose un gancho de tejer al que pre-
viamente se le han dado las curvaturas
normales de la aorta. Durante esta manio-
bra se toman registros de presién arterial
(Fig. 3).

Con maniobras palpatorias se dirige cl
gancho hacia las sigmoideas adrticas y s¢
desgarra la sigmoidea no coronaria, he-
cho que se verifica con los registros de
presién arterial, por la caida de la minima
v por palpacién a través de la apertura
del pericardio por el “thrill” diastélico
que se produce cn la base de insercién
abrtica. Se extrae el gancho con precau-
cién vy se cierra el torniquete para suturar
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la arteriotomia con seda 5 ceros; el pe-
ricardio sc sutura con puntos aislados y el
cierre de] térax se hace en la forma habi-
tual, previa extraccién del aire de la ca-
vidad pleural por insuflacién pulmonar.

El grupo 1, sirvié para entrenamos en
las maniobras de desgarro y en 7 de ellos
basté la palpacién para demostrar la in-
suficiencia aértica. No sec tomaron siste-
méticamente registros de presién arterial.

En los grupos 2 y 3, se tomaron regis-
tros de presion simultdneos al desgarro
y cn el cuarto grupo se tomaron, ademas,
telerradiografia de térax y electrocardio-
grama con el objeto de comprobar las al-
teraciones antes y después del desgarro.

A los animales sobrevivicntes se les di-
gitalizé con lanatosido C a la dosis de 0.4
mg. cada 4 horas por via endovenosa y
como dosis de mantenimiento la décima
parte de la dosis total de digitalizacién,
No sc hicieron transfusiones de sangre,
pero se les administré suero glucosado a
razén de 100 c.c./kg/dia. En el tratamien-
to del paro cardiaco, cuando éste se pre-
sentd, se efectuéd masaje cardiaco y des-
fibrilacién cléctrica cuando fue necesaria.
En algunos casos se utilizé gluconato de
calcio al 109% en cantidad de 2 a 4 c.c.

En ¢l tratamiento del choque se admi-
nistraron vasopresores y soluciones electro-
liticas y previo a la sutura de la arterio-
tomia femoral se perfundié la arteria con
Ilidar 10 mg. en 20 c.c. de sucro gluco-
sado. Como medida profilictica se aplicé
penicilina en todos los perros a la dosis de
400,000 unidades cada 12 horas, usando
mezclas comerciales de penicilina cristali-
na y de accién intermedia.
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2. Via de acceso quiriirgico a la
vdalvula adrtica

Sc forné un lote de 5 perros que fue-
ron operados con la finalidad de estudiar
el tipo mds conveniente de toracotomia
para exponer la vilvula adrtica sin pro-
ducir grandes altcracionces en la dindmica
respiratoria. Este mismo lotc de animales
sirvié para acostumbramos al manejo de
la bomba de circulacién extracorpérea sin
abrir ]a aorta, manejar en vez de sangre,
suero glucosado al 5% en el llenado de la
maquina de circulacién extracorpérea y
para clegir el mejor sitio de la aortotomia
y exponer las siginoideas aérticas y final-
mente restablecer al funcién cardiaca. En
todos los perros se canulé la auricula de-
recha para extraer la sangre y llevarla al
oxigenador. La perfusién de la sangre ar-
terializada se hizo cn la arteria femoral
en dos perros y en los tres restantes, en
la subclavia.

En el primer perro operado se practico
toractomia derecha, en el segundo, tora-
cotomia media transesternal, al igual que
en cl tercero. En el cuarto y quinto la
toracotomnia fue transversa a nivel del
cuarto espacio intercostal.

El llenado de los tubos y el oxigena-
dor del aparato de circulacién extracor-
pérea fue con sangre en los tres primeros
perros y con suero glucosado en los dos
Gltimos. En todos los animales se estable-
cié ]a circulacién extracorpérea por 10 mi-
nutos, heparinizando al perro con 1.5 mg./
kg. de peso corporal. El aparato de eir-
culacidn extracorpérea ulilizado fue ¢] de
tipo sigmamotor con oxigenador de bolsa
de plastico.
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El tipo de toracotomia y la arteria se-
leccionada para la perfusién de la sangre
arterializada, tuve la finalidad de exponer
mejor la valvula adrtica.

Una vez practicada la toracotomia abri-
mos el pericardio en toda su longitud, di-
secando la grasa preadrtica, se rodea la
arteria pulmonar con un torniquete. Una
vez colocada la canula en la auricula de-
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Fic. 4.

Esquema del aparato de circulacién
extracorpérea.

recha y la cdnula arterial en la femoral o
subclavia, se inicia la circulacion extra-
corpbrea, saliendo la sangre venosa de la
auricula al cabezal de bombeo y de ahi a
la columna del oxigenador siluado en la
bolsa, desespuméindose la sangre en el ex-
tremo superior de ]a bolsa que contiene
material antiespumante. La sangre des-
ciende por gravedad y pasa al cabezal ar-
terial de la bomba, de donde es finalmente
perfundida (Fig. 4).

Una vez establecida la circulacién ex-
tracorpdrea, se cierra el torniquete de la
arteria pulmonar y se coloca una pinza de
Satinsky en la aorta, antes de la emergen-
cia del tronco arterial braquiocefalico. Du-
rante 10 minutos se establecia la circula-
cién extracorpérea, al final de los cuales
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se retiraba la pinza de Satinsky c¢ inicid-
bamos masaje cardiaco cuando cl paro se
habia presentado, o bien desfibrilacién
eléctrica hasta lograr restablecer los latidos
cardiacos. El cicrre del pricardio se hacia
con puntos separados y de la toracotomnia
de acuerdo con su variante,

3. Aislamiento quiridrgico de la vdlvula

Se operaron cinco perros y los experi-
mentos fueron considerados agudos. En
dos, la toracotomia fue media y tranester-
nal, en los tres restantes ]a toracotomia fue
transversal. En los primeros, la perfusién
arterial fue en la arteria femoral y en los
segundos, en la arteria subclavia. En todos
ellos se expusieron las sigmoideas adrticas
mediante una aortotomia, previo estable-
cimiento de la circulacion extracorpdrea.
La aortotomia la haciamos desde el ani-
llo de insercién adrtica hasta un centime-
tro antes de la pinza arterial, cn la aorta
ascendente y por su cara anterior. Se co-
locan puntos de traccién sobre los bordes
de la aortotomia y un separador en la
base de Insercidn aértica, para mejorar la
exposicién de la misma. Con la aorta abier-
ta se permanecia 10 minutos y a conti-
nuacidn, se suturaba con seda 5 ceros. El
cierre del térax se rezlizaba en la forma
habitual. Al operar a este grupo de perros
se tuvo la [inalidad, a la vez que exponer
la vAlvula aértica, estudiar las ventajas de
llenar el aparato de circulacién extracor-
pérea con suero glucosado al 5%.

4. Tratamienlo quirtivgico

En cste lote de animales los experimen-
tos realizados se consideraron como agu-
dos, tres de los perros fucron operados
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por toracotomia media y el resto por trans-
versa, exponiéndose la vialvula en la for-
ma anteriormente dicha. En la correccién
quirGrgica de la insuficiencia aértica, sc
hicieron dos grupos de animales. En el
primero, una vez hecha la aortotomia, se
diseca un colgajo rectangular de la cara
posterior de la aorta que incluye la intima
¥ parte de ]a media, que se sutura en sus
¢xtremos a la pared adrtica opuesta, para
que funcione como tapadera. En el segun-
do grupo, al igual que en el primero, el
colgajo se obtiene en la forma ya descrita,
suturindose por sus bordes en tal forma
que csté sujeto a la sigmoidea adyacente
Para formar asi un nuevo piso sigmoideo.
En dos de los perros se utilizé el primer
método y en tres el segundo.

ResuLTADOS

. Produccién experimental de
msuficiencia adriica

Se operaron 40 perros en total y en to-
dos los que se tomé registro de presién,
se comprobé un aumento de la presién
diferencial. De los 40 perros operados, a
25 se les produjo insuficiencia adrtica que
fue confirmada por la autopsia. Los de-
fectos valvulares variaron desde la simple
perforacién de una sigmoidea hasta el
arrancamiento.

En cl primer lote de perros, sélo a tres
se les produjo insuficiencia, 5 en el se-
gundo, 7 en el tercer grupo y 10 en el
Cuarto, que dan una produccién total del
62.2%. En los perros que se logré produ-
cir insuficiencia aértica, el grado de ésta
fuc establecido restindose numéricamente
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de la presion dilerencial en insuficiencia,
la presi6én normal del perro y asi estable-
cimos tres grados. En el primer grado la
diferencial es de 0 a 20 mm, Hg., en ¢l
segundo de 20 a 40 mm. Hg. y ¢n ¢l ter-
cero de 40 a 70 mm. Hg.

De los perros operados nueve tuvieron
grado I de insuficiencia, o sea el 36% del
total de perros insuficientes; siete perros
fueron del grado II, o sea 289 y del gra-
do III, nueve perros o 36%.

El estudio de los trazos de presién ar-
terial tanto normales como cn insuficien-
cia nos muestra tres tipos de morfologias
que hemos llamado a, b y c, siendo idén-
tica la morfologia normal a los trazos con
msuficiencia, encontrindose solamente la
presién diferencial aumentada en esta Ul-
tima. La curva de tipo a consiste en brusco
aumento de la presién hasta alcanzar la
presién sistélica maxima, con una pcque-
Na caida de presién en forma de “V",
seguida de una meseta y descenso de la
presién que termina con la presiéon mini-
ma. En la curva de tipo b, hay un rapido
ascenso de la presion que a] llegar a la
maxima forma una cima redondeada, que
inicia su descenso seguido por una caida
de presién mas moderada hasta alcanzar
Ia presién minima. En la curva de tipo ¢
se encuentra una pequeia onda, situada
temprano en la sistole, que creemos se tra-
ta de un fenémeno de sumacién de on-
das, a continuacién sufre una rapida ele-
vacién de presion hasta alcanzar la maxi-
ma y en ocasiones forma una muesca en
forma de “V” que marca ¢l descenso de
la presién.

En el grupo IV se tomaron telerradio-
grafias de térax previas a la operacién
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con la finalidad de correlacionar radiogra-
ficamente los didmetros cardiacos, el gra-
do de la insuficiencia y la sobrevida. Se
pensé tomar a los 8 dias después de la
operacién una placa de control, pero dado
quc los animales no sobrevivieron ese tiem-
po, esto no fue posible.

Los diamelros cardiacos que se tomaron
en consideracion fueron los siguientes:
didmetro transverso toracico (T), didme-
tro transverso cardiaco (D.T.S. = T; +
T,), didmetro cardiaco longitudinal (D.
C.L.), cuerda ventricular (C.V.) y fle-
cha ventricular (F.V.).

Los resultados fueron los siguientes:

C.L. = 10.55 em.
V. = 7.6+ cm.
1.22 cm.

T =17 .
T, +Ta = 8 cm,
D.C.L

C

El indice cardiaco promedio f{ue:

T
T, + T»

= 2.25 cm.

En este grupo sc tomé electrocardiogra-
ma con electrodos implantados en Ia piel,
tomandose derivaciones uni y bipolares.
No se tomaron derivaciones precordiales
ni epicardicas. Los electrocardiogramas se
tomaron en el pre y transoperatorio, to-
méandose en este dltimo la derivacién
aVR. La frecuencia cardiaca fue variable
de acuerdo con la severidad del choque
quirirgico y Ia intensidad de la insufi-
ciencia adrtica producida. En algunos pe-
rros sc obtuvo rapida desviacién del
AQRS a la izquierda y T positiva con
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desnivel positivo caracteristico de la in-
suficiencia pura. En cuatro perros tuvimos
bloqueo incompleto de rama izquierda del
haz de His. En un caso, al extraer el gan-
cho, el desgarro fue tan intenso que el
animal presenté dilatacién aguda del ven-
triculo izquierdo con bloqueo completo de
rama. La mortalidad obtenida en los cua-
tro grupos fue del 100%, con una sobre-
vida promedio de 1.54 dias. Las causas de
la muerte fueron las siguientes:

Casos Perros “;{;3’:'

1. Anemia aguda 24 60 %
2. Insuficiencia cardiaca 13 32.5%
3. Atelectasia pulmonar 2 5 %
4. Empiema 1 2.5%
Total 40 100 %

El 60% de los perros muricron en el
transoperatorio por anemia aguda debida
a desgarros aérticos, perforaciones de ven-
triculo y auricula izquierdos, y seudoaneu-
rismas de la aorta en el momento de ex-
tracr el gancho.

En algunos animales fue posible sutu-
rar Jos desgarros pero por no contarse con
sangre suficiente, murieron en el transope-
rio. La causa de la muerte en los animales
que sobervivieron fue insuficiencia cardia-
ca cn 12, atelectasia pulmonar en 2 y em-
piema en 1. El tiempo mdximo que lle-
garon a vivir después de operados fue de
5 dias, Los animales a los que se les pro-
dujo insuliciencia adrtica fueron 25 ecn
tota] o sea que los 11 restantes murieron
en el transpoeratorio, 9 de ellos en ane-
mia aguda y dos por fibrilacién ventri-
cular,
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2. Via de acceso a la vdlvula adrtica

Las vias que mejor nos expusieron la
aorta ascendente fue la esternotomia me-
dia y la toracotomia bilateral con seccién
transversal del esternén. La estemotomia
¢s traumatica y produce choque en los ani-
males, aunque el cierre del térax es miés
simple y s¢ obtiene mejor fijacién de los
[ragmentos dseos que en la bilateral al fi-
jar la esternotomia. En tres de los perros
operados el sistema de circulacién extra-
corpérea fue llenado con sangre y en dos
con suero glucosado al 5%, siendo este Gl-
timo método de mayor utilidad y mas
cconémico. El objeto de colocar la canula
de perfusién arterial en la arteria sub-
cavia y no cn la femoral fue acortar
el tiempo de circulacién extracorpérea,
evitarle a] animal la herida arterial en la
femoral y controlar mejor tanto la extrac-
cién como la perfusién sanguinea.

Por el mal cilculo del flujo arterial y
venoso al establecer la circulacién extra-
corporea, hubo momentos en los que la
perfusién arterial fue escasa, muriendo los
perros por descerebracidn.

3. Adislamiento quirirgico de la vdlvula

En este lote de animales el llenado del
aparato de circulacién extracorpérea lo
hicimos con suero glucosado, en dos de
los animales hicimos la aortotomia en la
forma antes descrita, pero en los restantes
la modificamos de longitudinal a cje aér-
tico en ligeramente oblicua, y cerca del
tronco arterial braquiocefalico, haciamos
un corte paralelo a la insercién de la pinza
arterial, que nos permitia una mejor ex-
posicién de la vélvula aértica al luxar el
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corazén. El cierre de la aortotomia lo ha-
ciamos con sutura continua de ida y vuel-
ta. El restablecimiento de la funcién car-
diaca lo haciamos tanto con el des(ibrila-
dor eléctrico como por masaje cardiaco,
pero los animales repetidas veces fallecian
en fibrilacién ventricular o paro cardiaco
en asistole, sin que pudiéramos restablecer
el ritmo y la frecuencia cardiaca norma-
les. No tuvimos embolias gascosas.

4. Tratamienlo quirirgico

En los animales de este grupo se expuso
la valvula aértica en la forma antes men-
cionada, resecindose la sigmoidea no co-
ronaria. En dos perros se tomé un colgajo
de intima, para la confeccién de la val-
vula que actia a modo de tapa, con extre-
mo fijo en la base de insercién adrtica.
Este colgajo se talla directamente de la
aorta ascendente, dindosele el tamaiio
adecuado para cerrar el defecto valvular,
tomande en cuenta que sufre retraccion
normalmente al ser sacado de su lecho
adrtico. La extraccién del colgajo presen-
ta maltiples dificultades para su diseccién,
puesto que la intima es muy delesnable y
facilmente puede romperse durante su di-
seccién. El tiempo en que logribamos ha-
cerlo era de unos 25 minutes hasta sutu-
rar la aortotomia.

En el segundo tipo de colgajo, la sutura
a las sigmoideas adrticas presenta dificul-
tad, hecho por el cual el tiempo de circu-
lacién extracorpérea se eleva. sin embar-
go, aunque con dificultad, pudimos con-
feccionar un nuevo piso sigmoideo. En
este grupo de animales tuvimos isquemias
miocAirdicas acentuadas, por lo que no pu-
dimos restablecer la funcién cardiaca.
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Una vez muertos los animales, fue nues-
tro interés saber si las vilvulas eran sufi-
cientes v no permitian reflujo, para lo
cual las probamos “in vitro” con un cho-
rro de agua corriente de la llave y sélo en
un caso tuvimos escaso refllujo hacia el
ventriculo, con esta técnica. El llenado del
aparato de circulacién extracorpérea lo
hicimos con suero glucosado al 5% que
brinda buenos resultados.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

1. Insuficicncia adrtica experimental

El método de produccién de insuficien-
cia adrtica en estos experimentos tuvo
multiples inconvenientes, puesto que sien-
do un método ciego y por lo tanto, trau-
matico, se produjeron desgarros adrticos y
perforaciones, tanto auriculares como ven-
triculares y ademas, el tipo de insuficiencia
producida fue tan subita que no permitié
en muchas ocasiones al miocardio adaptar-
se a la carga hemodiniamica impuesta. Por
lo tanto creemos que la insuficiencia aér-
tica debe de establecerse en forma pro-
gresiva, puesto que la autopsia de los ani-
males nos reveldo grandes cardiomegalias
y dilataciones agudas de ventriculo iz-
quierdo.

En el cuarto grupo, tratamos de corre-
lacionar los diametros cardiacos con la so-
brevida del animal y no encontramos rela-
cién directa o significativa, por lo que
pensamos que la sobrevida esta en relacién
con la severidad de la insuficiencia o sea
con Ja magnitud del defecto valvular, aso-
ciado, en este grupo de animales al trauma
quinirgico, las pérdidas sanguineas no sus.
tituidas y a las infecciones.
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2. Via de acceso a la vdlvula cardiaca

La toracotomia media transesternal y
la transversal, plantean problemas de [a-
cil soluciéon durante el transoperatorio, re-
lacionados con la buena oxigenacién del
animal. El problema mis serio es durante
el postop'eraton'o, puesto que en el perro
la pleura es extirpada en su porcién me-
diastinica para poder exponer mejor la
aorta ascendente, creindose asi una sola
cavidad pleural y después de cerrar el to-
rax, el perro ficilmente muerde las sondas
o las arranca. La exposiciéon de la aorta
ascendente es magnifica por estas vias.

En lo referente a la colocacién de las
canulas de per{usién, el camino mis fisio-
légico es el de colocar la canula arterial
en la arteria subclavia izquierda, puesto
que a partir de este nivel, la sangre lleva
su ruta normal. La cdnula venosa colo-
cada directamente en la auricula derecha
es suficiente para extraer la totalidad de la
sangre a su retorno por las venas cavas,
ademds, asi se puede controlar mejor tanto
la extraccién como la perfusién de sangre
por estar las cdnulas al alcance de la
mano.

3. Aislamiento quiriirgico de la vdlvula

En cste grupo de perros no se pudo
restituir la funcién cardiaca, probablemen-
te debido a trastornos de indole electro-
litico y metabdlico de mioccardio ya que
no perfundimos las coronarias, por lo que
la isquemia prolongada hacia imposible el
restablecimiento miocardico. A este res-
pecto pensamos que lz asociacién de hipo-
termia y circulacién extracorpdérea nos
hubiera disminuido los requerimientos me-
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tabdlicos del miocardio, a tal grado que
no fuera necesario canular las coronarias
para perfundirlas y que incluso el tiempo
de exposicién de la valvula lo hubieramos
podido prolongar. La exposicién de la
vilula con la modificacién hecha en
l2 aortotomia, permite una mejor visuali-
zacién de las sigmoideas aérticas y el cie-
rre de la aortotomia no presenta grandes
dificultades,

+. Tratamiento quiriirgico

Por el método expuesto, la plastia de
intima se puede realizar con facilidad una
vez que se tiene un buen adiestramiento,
pero la dificultad maxima esti en Ja ma-
nipulacién de los colgajos de la intima y
Su extraccién, puesto que es sumamente
deleznable. El método de tapa es de facil
realizacién y rapida confeccién, el otro, es
mis laborioso y hace que el tiempo de
circulacién extracorpérea se alargue. To-
das las valvulas confeccionadas fueron
probadas con agua dando buenos resulta-
dos “in vitro”. Consideramos que el méto-
do para confeccionar una vélvula bictis-
pide es satisfactorio, pero nos faltan atn
muchos detalles de técnica que corregir,
como seria asociar la hipotermia con c¢ir-
culacin extracorpérea y modificar asi el
factor dependiente de metabolismo mio-
cirdico. Pensamos que el método es de
interés para continuar con nuevas inves-
tigaciones en ¢l campo de las autoplastias
de intimas,

REsuMEN

En un grupo de peirros se¢ produjo y
luego se corrigié insuficiencia aértica me-
diante plastias de intima para lormar una
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nueva valvula adrtica; se dividié el tra-
bajo en cuatro incisos: 1. Produccion ex-
permental de insuficiencia aértica. 2. Es-
tudio de la via de acceso quirirgico a la
vilvula aértica; se presenta la experiencia
al respecto y se concluye que la mejor
via es la toracotomia media tranesternal
y la transversa. 3. Exposicién quirGrgica
de la vilvula aértica. El método seguido
por los autores les permite visualizar en
forma satisfactoria la valvula aértica, uti-
lizando para ello la circulacién extracor-
pérea. +. Tratamiento quirtrgico. Expo-
nen un método tendiente a corregir la in-
suficiencia adrtica, mediante colgajos de
intima de la aorta para formar una nueva
valvula bictspide y otra que actiia en for-
ma de tapadera. Los resultados obtenidos
son alentadores y permiten continuar con
el trabajo de experimentacion.

SUMMARY

Aortic insufficiency was produced to a
group of dogs and it was corrected by
plasties of the intima to form a new aor-
tic valve. The experimental work was di-
vided in four parts: 1) Experimental pro-
duction of aortic insufficiency. 2) Study
of the surgical approach to the aortic
valve. It is concluded that the best ap-
proach is trans-sternal and transverse tho-
racotomy. 3) Surgical exposure of the
aortic valve, The method used by the
authors exposes the aortic valve adequa-
tely, Extra corporeal circulation is used.
4) Surgical treatment. A method to-cor-
rect aortic insufficiency through grafts of
aortic intima as to form a new valve, is
presented. The results obtained are pro-
mising.
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ANEURISMA DE LA ARTERIA PULMONAR

Se presenta el caso de una nifia de 14 afics de edad, que
en el postoperatorio del cierre quinirgico del conducto arte-
rioso persistente, mediante ligadura sin seccién, desarrollé
un aneurisma bacteriano de la arteria pulmonar. Se discute
el papel de la repermeabilizacién del “ductus™ y de la infec-
cién como faclores etiopatogénicos del aneurisma.

Aneurisma Bacteriano de la Arteria Pulmonar,

J. del Rio H.

Perosio,

A. M,; Sciandro, E.; Suirez, L. D. y Cuesta, 5. M. Pren. Med.
Arg. (Buenos Aires, Argeniina). 50. 1463. 1963,
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TUBERCULOSIS PULMONAR Y REINSTALACION
AL TRABAJO

Se analiza el criterio que se sigue habitualmente en todas
partes para el tratamiento de la mberculosis pulmonar y en
particular en la Marina. Se hace hincapié en las dificultades
y en los inconvenientes que tal actitud lleva consigo.

Con el objeto de obviar estas dificultades, se hizo un es-
tudio basado en el andlisis de 138 enfermos de tuberculosis
pulmonar de la Sccretaria de Marina, atendidos en el Ins-
tituto Nacional de Neumologia de la Ciudad de México, con
la finalidad de obtener no sélo su curacién definitiva, sino
también la reinstalacién en sus labores habituales. Para al-
canzar canzar flales propdsilos se sefiala que el factor bae-
terioldgico debe considerarse como elemento de diagndslico
Yy como testimonio de curacién, pero que el problema tera-
péutico lo constituye la lesién anatomopatolégica, con las
caracieristicas propias de cada enfermo.

El diagnéstico temprano y iratamiento oportuno aplicado
de acuverdo con las condiciones individuales de cada enfer-
mo, hacen factible obtener la curacién sin graves daiios ana-
témicos, estéticos o funcionales, y reintegrar a los enfermos
en muy breve plazo a sus labores habituales.

El mantenimiento de estas medidas dentro de una colec-
tividad cerrada como es la Marina hace posible la erradi-
cacién del problema de la tuberculosis en breve plazo.

J. del Rio H.

Tuberculosis Pulmonar y Reinstalacién al Trabajo. J. Luis
Gémez Pimienta, Isidro Rodriguez Leén y Delia Benitez de
Martinez. Bol. Iast. Nal. Neumol. (México, D. F,) 3: 69,
1963.
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QUISTES MEDIASTINALES*
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CORRELACION ANATOMOCLINICA DE 10 CASOS

Ac-ruautsnrr. A pesar de los adelantos clini-
¢os, de la exploracion de gabincte y la-
b.oratorio, el diagnéstico de los quistes medias-
Emales sigue siendo dificil y en ocasiones
imposible, pudiéndose llegar con frecuencia al
conocimiento de la alteracién mediastinal, Gni-
camente después de la toracotomia exploradora.
Segiin Carson y Minot,! s¢c han consignado
en la literatura mundial con el nombre de quis-
l&,-meclia.stinales, “derivados del intestino prit
mitivo anterior”, los siguientes:

Epidermoideos.
Dermoideos.

Teratomas.
Linfangiomas quisticos.
Del celoma pericardico.
Broncogénicos.
Gastrégenos.

Entéricos.

Del timo.,

N

Antecedentes histdricos. En 1825, Gordon,?
mporté ¢l primer quiste dermoide mediastinal;
Virchow, en 1871, describié un teratoma ma-
ligno.

Se credita a Skiner y Hobls,3 en 1934, la pri-
mera extirpacién con éxito de un higroma quis-
tico del mediastino.

* Dcpartamento de Girugia. Sanatorio de
Huipuleo, México 22, D. F.
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No existe un acuerdo, para determinar quién
por primera vez describié un quiste celémico
del pericardio, ya que se dan los nombres de
varios autores creando confusién; pero al pa-
recer fue Rokitansky,4 5.6 en 1834; sin em-
bargo, se acredita modermamente este hecho a
Dulfour y Monut,5: 6. 7.8, 9 en 1929. Since,10 en
el afio de 1934, en E.U.A., dio el primer re-
porte de curacién quirdrgica.

En México, en 1959, se publicé en el Ins-
tituto Nacional de Cardiologia el primer caso
extirpado de este quiste.d

El quistc broncogénico del mediastino, se
relaté por primera vez, en 1859, por Meyer,11
pero cxistieron dudas de su identidad; en 1870,
Van Vyrst hallé un quiste broncogénico, el cual
se comprobé plenamente por un examen de ana-
tomia patolégica, En el afio de 1929, Mixter y
Clifford, hicieron el primer réporte de este
quiste en Ja literatura americana.l2

El primer caso de un quiste gistrico, fue
descrito por Stachelim Buckhardt,!3 14,15 ¢n
1909. El primer reportc en nuestro pais fue
hecho por Rébora,l3 en 1962,

Hydet y Sellera,!8 fueron los primeros que
cscribieron del quiste timico, de situacién me-
diastinal.

Etiologia. No hay un acuerdo generalizado
respecto a la formacién de los quistes medias-
tinales, por lo que existen dilerentes hipbtesis,
la idea més aceptada es la que los quistes son,

[279]
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por lo general, de origen congénito,l7 existen
dificultades para la clasificacién, debido a que
el origen es casi comiin; todos ellos derivan del
esbozo primitivo anterior del intestino dorsalld
y son debidos a defectos de formacién de los
organos que ocupan el mediastino;1% 20 tra-
quea, bronquio, eséfago, timo, tiroides y del
tracto intestinal y pericdrdico.2 Cada uno de
los quistes desembrioblisticos?! tienen caracte-
risticas embriolégicas particulares de formacién.

Anatomia patolégica. E) quiste epidermoide
mediastinal contiene tejidos derivados del ecto-
dermo, por lo mismo presentan las parcdes cu-
biertas con epitelio estratificado, conteniendo
sebiceo y a veces pelos. 2

Los quistes dermoides se suponen de origen
ectodérmico y mesodérmico, Pueden tener en
su interior foliculos linfiticos, misculos lisos y
estiados, tejido de origen mesodérmico.22

Los teratomas,28 generalmente en el 90% de
los casos estin situados en el mediastino supe-
rior en su porcidén anterior,20.24 atris del es-
ternén, adelante del pericardio y de los grandes
vasas. Algunas veces asientan adyacentes al pe-
ricardio, m#és raramente en el mediastine pos-
terior. Son (nicos 28 alcanzan las mayores di-
mensiones de todos los quistes mediastinales,
pueden ser quisticos?é o encapsulades, lobula-
dos o multilobulados, de forma26 redonda u
ovoide, color blanco rosado, superficie exterior
lisa o Lrregularmente sembrada de pequeiios
nédulos.

La situacién habitual del quiste pericardio-
celémicod: 27. 28 es en e] mediastino anterior e
inferior, adyacente al pericardio o diafragma,
ocupando el 4ngulo cardiolrénico anterior,d: 26,
30,28, 24 de ambos lados, pero el derecho es el
preferido, tres por uno en relacién con el iz-
quierdo.

El quiste broncogénico mediastinalll. 27. 23,
24 ge localiza en el piso medio del mediastino
posterior o en el mediastino superior, junto a
la carina. Su situacién siempre?l. 32, 18 en
las proximidades de la triquea en su parte in-
ferior, sobre todo en la bifurcacién y en los
bronquios principales, en especial el del lado
derecho; ocasionalmente pueden estar comuni-
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cados con las vias respiratorias. A veces ¢
sithan33 a los lados del esbfago, o en intima
conexién o asientan en la misma pared del ér-
gano.

Evolucién. Por lo general, la evolucién3é es
habitualmente muy lenta en todes los quistes
mediastinales, al parccer, el dnico que sale de
este patrén y lo hace ripidamente, es ¢l quiste
gastrico,

Sin embargo, se mencionan algunos {actores
que coadyuvan a desencadenar evoluciones
ripidas, como cambios hormonales25. 24 durante
la pubertad en los quistes teratodermoides y
timicos, malignidad en los teratomas,

Edad y sexo. Todos los quistes mediastina-
les se puedetn presentar a partir del nacimien-
to, hasta una edad muy avanzada; se han hecho
estudios de frecuencia, demostrando que la edad
mas comin de presentacién es la etapa media
de la vida. Willis32 encontré que la edad pro-
medio fue de 41 afios en los quistes teratoder-
moides y 40, en los quistes pericardiocelémi-
cos12 No se puede decir esto mismo de los
quistes broncogénicos y gastrogénicos, ya que la
época més frecuente de aparicién es en la in-
fancia.

La distribucién del sexo2B. 2L fue igual em
todos los tipos de quistes mediastinales,

Sintomatologia y complicaciones. Los quis-
tes mediastinales?? se ignoraron durante muche
ticmpo debido a la pobreza de sus sintomas.
Habitualmente son asintomndticos u oligasinto-
maéticos los que presentan sintomas son debidos
a sus complicaciones, a las alteraciones mecd-
nicas o funcionales que producen sobre los &r-
ganos vecinos, determinadas por su crecimien-
to dando origen a: 34

1. Sindromes compresivos,
2. Lesiones vasculares.

3. Infeccidn.

4, Malignidad.

5,

Invasi6n de las estructuras vecinas.

Exploracién fisica. La exploracién fisica no
da datos, pero cuando alcanzan los guistes gran
tamafio, dan el sindrome de sustitucién pul-
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monar; (Jiménez!). Roux, de 20 quistes, en-
contrd tres con cste sindrome.

Cuande se encuentra liquide?6 intrapleural
o aire s¢ debe a comunicacién con el 4rbol
bronquial, por ruptura de un quiste.

Estudiando los caracterets del liquido se pue-
den diferenciar tumores quisticos o quistes me-
diastinales infectados. Los teratodermoides!2 a
veces estin dotados de actividad gonadotrépica
Y origina ginecomastia,

Exploracién radioldgica. Se ha vistol7 que to-
dos los quistes mediastinales contienen liquido
en su interior, por esto son opacos a los ra-
yos X,

.El creciente usol2? de la radiologia en la me-

dl'cina moderna da por resultado el descubri-
miento de muchos quistes mediastinales que no
producen sintomas; otras veces se producen
hallazgos eminentemente radioldgicos, ya que
la sintomatologia era trivial.

'Por iltimo, rechaza o confirma quistes me-
diastinales que se sospechaban clinicamente.

Exdmenes especiales. Para completar el es-
tudio?? de los quistes mediastinales se deben
hacer eximenes radiolégicos especiales para lle-
gar al diagnéstico; cntre los m4s dtiles estdn
las radiografias de contraste2l. 35. 36 opacifican-
1:!0 las formaciones cardiovasculares del medias-
tino, los conductos aéreos, triquea, bronquios y
también eséfago, estémago y colon.

Completados con2l.37 broncoscopia, neumo-
mediastino, neumotérax y neumnoperitoneo diax-
néstico, biopsias por aspiracién; en casos cs-
peciales  pleuroscopia, puncién  diagnéstica.
Cuando existen?l sospechas de siembras o ma-
taslasis s¢ debe practicar, radioterapia de prue-
ba, Galli Mainini y placas de columna ver-
tebral,

Diagnéstico diferenciel. El diagnéstico di-
ferencial®. 18, 20, 27 e debe hacer con aleccio-
nes de localizacién anatémica semejante y sin-
tomatologia inespecifica. Ordinariamente se ha-
€¢ con quistes y tumores mediastinales, pero a
medida que se avanza en el conocimiento de
los quistes, por el uso de la radiologia y exd-
mencs especiales, debe hacerse con una gran
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variedad de padeciinientos intratordcicos, Lo
que hace dificil el diagndstico exacto.

Diagnéstico integral. Hasta hace pocos afios26
los quistes mediastinales eran excepcionales y
hallazgos de autopsia en la mayoria de los ca-
sos, Los nuevos métodos!2 de exploracién, cl
hallazgo radiolégico y la toracotomia explora-
dora, nos permiten conocerlos mejor; haciendo
més facil el diagndstico clinico y patolégico de
los quistes que ocupan ¢l mediastino,

Sc necesita saber la ubicacién,S8. 39, 49, 41 pues
la topografia es un recurso diagnéstico de pri-
mer orden, Sin embargo, puede prescindirse
en muchos casos del diagndstico ctiolégico.

La cirugia?9 39, 27. 40 ¢s quien da cl diagnés-
tico exacto, por lo que muchos autores la ele-
van al rango de método de diagnéstico.

Prondstico. El pronésticedd. 41. 42 de los
quistes del mediastino e¢n general ¢s bueno, pero
se obticne esto demostrando la presencia de Ja
benignidad y la ausencia de complicaciones y
malignidad.

El sindrome de Bamberger-Meine®3 o trans-
formacién maligna, se ha visto en todos los
quistes, principalmente en los teratodermoides.

Tratamiento. La indicacién operatoria®. 7.
13, 26, 44, 29, 20, 30, 45, 32, 37, 41 de los quistes ha
sido justificada exhaustivamente en las comu-
nicaciones, éste es ¢l finico modo de llegar al
diagnéstico exacto y a su tratamiento correcto.
No posce2- 3 riesgos, asi lo atestiguan la casufs-
tica universal.

Toracotomia exploradora. La toracotomia es
inocua, no se encuentra consignadas complica-
ciones ni mortalidad operateria, De acuerdo con
la localizacién del quistc se dan varias vias de
acceso. 2. 39, 46, 41

La via retroesternal, cervical o toricica.

La toracotomnia posterolateral del lado corres-
pondiente al mayor desarrollo del tumor.

Se debe hacer3. 3, 17 bajo anestesia general
endotraqueal. Antes de que sc malignice el
quiste y fuera de las complicaciones, cuando el
paciente se encuentre en buen estado aparente
de salud.

Raseccion del quiste. En los teratomas quis-
ticos?® la infeccién dificulta la etxirpacién to-



282

tal, el pediculo debe ser seccionado y ligado,
siendo poco frecuente la degeneracion maligna
por este residuo.

Extirpacidn, Se debe hacer la extirpacion
completa.48, 83, 46, 41
Marsupializacion. Desde que la téenica qui-

rirgica moderna?® permitié ¢rear operaciones
largas en cavidad pleural, el sistema de marsu-
pializacién ha sido completamente abandonado.
Con objeto de conocer Ja experiencia que cn
este aspecto se tiene en el Sanatorio Huipulco
de la ciudad de México, de los dltimos 11 afios,
consignamos las siguientes observaciones,

MATERIAL ¥ METODOS

Se hizo una revision de 6,361 expedien-
tes en el archivo del propio Sanatario, co-
rrespondientes a los afios de 1953 a 1963,
inclusive. Con objeto de encontrar los que
correspondieran a enfermos con padeci-
mientos de quistes mediastinales, Se com-
probaron desde el punto de vista clinico y

anatomopatolégico 10, dando un porcen-
taje de 0.15%;.

REsuvLTADOS

Edad y sexo. La menor edad de pre-
sentaciéon fue de once afios, la mayor de
cincuenta, dentro de éstas no existié pre-
dileccién por ninguna. Hubo predominio
del sexo femenino (Tabla I),

TaBrLa 1
EDAD Y SEXO

Edad N° de casos
11 - 20 aios 3
21 - 30 afos 2
31 . 40 afios 3
4] - 50 aiios 2
Masculino 4 Femeninoe 6
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Diagnéstico clinico radiolégico de ingre-
so. Se practicaron diagnésticos de proba-
bilidad, tomando en consideracién la loca-
lizacién radiolégica de la neoformacion.
En tres casos, no se sustentd ningin diag-
nostico (Tabla II).

Tasra II
DIAGNOSTICO DE INGRES

N*® de casos

Diagnéstico

Teratoma -

Tumores del mediastino medio
Derrame pleural

Tumor mediastinal anterior
Tumoracion intratoricica

Sin diagnéstico

O

Evolucion prehospitalaria. La menor
evolucién fue de cuatro meses, la mayor de
diez anos. Se diagnosticaron durante cl
primer afio de ser aparentes cinco quis-

tes (Tabla III).

Tasra III
EVOLUCION PREHOSPITALARIA

Tiempo N¢ de casos
1 a 6 meses 3
6 a 12 meses 2
1 a 5 afios 3
5 a 10 afos 2
Sintomatologia. El sintoma mds comun

fue el dolor toricico, Cuatro quistes eran
asintomaticos (Tabla IV),
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Tanra IV
SINTOMATOLOGIA

Stntemas N? de casos

Dolor

Tos

Expectoracion
isnea

Anorexia

Fiebre

Astenia

Baja de peso

Palpitaciones

Pirosis

e N N o s e OB

Exploracién fisica. El sindrome mds

comin fue el de atelectasia pulmonar (Ta-
bla V),

Tapra V
EXPLORACION FISICA

Sindromes Nt de casos
Atelectasiz 3
Condensacién 2
Sustitucidén 2
R_a.refaccién 1
Sin datos 2

Imagen radioldgica de ingreso. Se loca-
lizaron cinco en el mediastino anterior,
tres en el medio y uno en el posterior. Pre-
sentaron forma redonda seis y tres semi-
cireular. La densidad fue variable, dos Ja
Presentaron semejante y dos mayor que
la cardiaca. Fue homogénea en cuatro y
con calcificaciones y zona de neumonitis
poliquistica en uno. Por su notable creci-
miento en seis invadié el hemitérax de-
recho, en uno el izquierdo, en el resto el
quiste fuc poco crecido y se localizé uni-
Camente en la parte media del mediastino.
De los cuatro casos descubiertos por el es-
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tudio radiologico, en forma general, todos
presentaron escaso crecimiento, redondea-
dos de opacidad parecida a la cardiaca.
La localizaciéon en dos fue en el seno car-
diofrénico anterior derecho, uno en el me-
diastino anteroir y otro hacia la prociden-
cia en hemitérax derecho.

Baciloscopia y quimioprofilaxis. En to.
dos fue negativa al bacilo de Koch, se les
recomendé quimioprofilaxis con Isoniacida
a las dosis habituales,

Evolucién preoperatoria. Unicamente
tres enfermos siguleron asintomaticos, el
resto presentaron sintomas discretos que
correspondieron a compresién o rechaza-
miento de los érganos mediastinales por
el quiste. En esta etapa la mdxima estan-
cia fue de 40 dias, no obstante el mayor
nimero fue operado dentro de los 20 pri-
meros dias.

Exdmenes especiales. El angioneumo-
grama fue realizado en la mitad de los
casos (Tabla VI).

Tasra VI
ESTUDIOS REALIZADOS

Estudr'a: N de casos
Angioneumograma
Broncografia
Esofagograma
Broncoscopia
Neumoperitoneo
Citologia exfoliativa

NNNWWWL

Diagudéstico clinico radiolégico preope-
ratorio. Al terminar el estudio, en el ma-
yor nimero de enfermos se mencioné ja
localizacién mediastinal (nicamente, En
cuatro se diagnosticé probable teratoma

(Tabla VII).
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Tama VII
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Diagnéstico N*® de casus

Teratomas

Tumoracién del mediastino anterior
Tumoracién intratoricica
Tumoraciébn del mediastine posierior
Quiste pericardiocelémico

— e 1D T e

Toracotomia. Por la situacién del pro-
ceso patoldgico en ocho se hizo toracoto-
mia derecha, en uno izquierda y en otro
transesternal; la posterolateral se utilizé en
ocho casos, la anterolateral solamente en
uno.

Localizacion del quiste. En siete casos

el quiste se encontrd en el medtiastino an-
terior (Tabla VIII).

TasLa VIII
LOCALIZACION DEL QUISTE

Localizacién N*® de casos
Mediastino anterior 7
Mediastino medio 2
Mediastino posterior 1

Adherencias, En todos se encontraron
adherencias, a pericardio en cinco, dia-
fragma en cuatro, pleura y l6bulo medio
en dos casos cada uno; en un caso a cada
érgano, vena cava superior, 4cigos, caya-
do adrtico v nervio recurrente.

A la palpacién transoperatoria, la con-
sistencia del quiste fue blanda en tres,
dura en una, pétrea en dos y no s¢ con-
signd en cuatro.

Durante las maniobras quirGrgicas ge
rompié el quiste en tres, en cinco se extir-
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pé completamente, en los dos restantes se
vacié mediante puncién. La extirpacién
fue ficil en nueve y en uno no se logré.

Accidentes quirirgicos. Las heridas a
clementos vasculares y el paro cardiaco

irreversible fueron los principales (Ta-
bla IX).

TasLa IX
ACCIDENTES QUIRURGICOS

Accidenles N¢ de casos
Shock hemorrigico 1
Herida de vena écigos 1
Paro cardiaco irreversible 2
Doble incisién quirfirgica por error 1

Evolucion postoperatoria. La evolucién
postoperatoria fue satisfactoria en la mi-
tad de los casos (Tabla X).

Tapra X
EVOLUCION POSTOPERATORIA

Evolucién N¢ de casos
Evolucién satisfactoria 5
Fiebre 1
Pericarditis 1
Paro cardiaco 1

Criterio de alla, Seis casos fueron re-
sueltos satisfactoriamente (Tabla XI).

TapLa XI
CRITERIO DE ALTA

Alla N° de casos
Curacion 6
No curade 1
Muerte 3
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Estudio de la pieza resecada

Tamaiio. Varié entre 3 y 20 centime-
tros, con predominio de los 16 a 20 cms.
En seis la configuracién correspondié a
quiste y en cuatro fue de tipo parenqui-
matoso (Tabla XII).

TasLa XII
TAMARO
%
Tamane N¢® de casos
la 5cm 1
6al0dem 3
11 a 15 em 2
16 a 20 em 4
Coloracién. En seis el color {ue rojizo,

en tres fue blanco nacarado y en uno
amarillento,

Contenido. Todos los quistes se encon-

traron llenos de liquido y grasa preferen-
temente (Tabla XIII).

Tasra XIII
CONTENIDO

e —— e,
—_—————

Contenido N°* de casos

Liquido
Grasa
Moco
Scho
Pelo

Y

Estudio microscépico. En general, pre-
dominé el epitelio poliestratificado v ¢l
tejido glandular de diverso tipo (Tabla
XIV).

Diagnéstico anatomopatolégico. El ma-
yor nimero correspondié a teratoma quis-
tico del mediastino (Tabla XV).
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TaeLa XIV
ESTUDIO MICROSCOPICO

Hallazgos N?® de casos

Epitelio poliestratificado cémeo
Cartilago 3
Glindulas sebiceas 2
Foliculos pilosos g
1
1
1

-]

Células endoteliales

Gléndulas géstricas

Musculo liso

Elementos malignos indiferenciados

TarLa XV
DIAGNQSTICO ANATOMOPATOLOGICO

Diagndstico N de casos
Teratoma quistico benigno 6
Teratoma quistico maligno 1
Quiste pericardiocelémico 2
Quiste gastrogénico mediastinal 1

Causas de muerte. Hubieron tres de-
funciones. Se practicaron dos autopsias,
con ellas no se encontraron restos del quis-
te. El diagndstico necrdpsico de la causa
de muerte fue en las dos, shock quirirgico
y, consecuentemente, paro cardiorrespira-
torio. En uno la autopsia no se practicd.

Discusidn

El problema en el diagnéstico de los
quistes mediastinales continuia siendo difi-
cil en la actualidad, esto es debido 2 que
la aplicacién de los métodos usuales para
su conocimiento, consignan datos de apro-
ximacién y ninguno de ellos de seguridad
absoluta.

Referente al tratamiento, se puede de-
cir que en los procesos poco avanzados vy
con indice de crecimientp no muy notable,
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la diseccién v la técnica quirirgica vn
general son faciles en su 1ealizacién. No
pasa asi en los casos muy avanzados con
tendencia a complicarse o malignizarse;
en los que la técnica quirirgica se con-
vierte en dificil v peligrosa, En muchas
ocasiones no se alcanza el objetivo pro-
puesto, que es la extirpacién total.

Como es habitual que se consignen en
las bibliogralias extranjeras, en nuestro es-
tudio encontramos que las manifestacio-
nes clinicas del quiste fueron mas frecuen-
tes entre los 31 y 41 anos de edad, comno
lo hacen saber Park y Abell. No cbstante
en la misma proporci6n se encontraron en
el grupo de enfermos, entre los 11 y 20
afios; nos explicamos este hecho por ser
este padecimiento de origen congénito, por
lo que se pueden presentar en los primeros
anos de la vida.

Existié una marcada predileccion hacia
el sexo femenino seis casos, por cuatro del
masculino.

El diagnéstico presuncional de ingreso
se hizo tomando en cuenta Gnicamente la
localizacién del quiste en el mediastino,
solamente en un caso se dio el diagndstico
nesoldgico; lo anterior destaca los proble-
mas que existen para el clinico, en cuanto
a-denominacién etiolégica se refiere. Es
de mencionarse que en otras ocasiones, el
diagnéstico fue todavia mas generalizado.

La evolucién prehospitalaria de los sin-
tomas fue variable, es'de hacer notar que
la tercera parte los presenté durante los
primeros seis meses. Y la otra tercera, en-
tre 1 y 5 afios, pero se presentaron evolu-
ciones Jargas hasta por 10 afios. Cosa ana-
léga a lo consignado por Taina.
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El dolor opresivo de localizacién retro-
esternal fue el sintoma mas frecuente, lo
explicamos como el resultado de la com-
presién, rechazamiento o distorsién de las
vias aéreas ocasionadas por el crecimiento
quistico. En apoyo de lo anterior esti cl
dato de que el sintoma fue evidente, cuan-
do el quiste era mayor.

La tos y la disnea, pensamos que es el
resultado también de procesos irritativos
de vias respiratorias.

La expectoracién estuvo presente en
cuatro enfermos, algunos de estos asocia-
ron este sintoma con la presencia de fic-
bre, no se descarté la posibilidad clinica
de comunicacién del quiste a conductos
aéreos.

Las palpitaciones y la pirosis se expli-
can en forma respectiva, por compresién
al pediculo cardiovascular y por altera-
ciones a la mecanica de las vias digestivas.

Los sintomas generales fueron el resul-
tado de las alteraciones producidas, al ma-
lignizarse un teratoma,

Sindrome de atelectasia y de sustitucién,
lo presentaron los quistes de mayor creci-
miento, el primero se explica por compre-
sibn de las vias aéreas, el segundo por
rechazamiento de los 6rganos vecinos.

El sindrome de condensacién se encon-
tré, en neoformaciones que tenian creci-
miento mas o menos moderado, con pa-
redes poco gruesas y contenido grasoso o
sélido. En el de rarefaccién habfa en cam-
bio, paredes delgadas y no habia ningiin
contenido en su interior.

-En dos casos con escaso crecimiento la
ctxploracién fisica fue negativa.

Los dilerentes estudios radiograficos rea-
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lizados en AP, lateral y oblicua, localiza-
ron al quiste en el mediastino anterior en
nimero de cinco, en el medio tres y en el
posterior uno. Datos que concuerdan con
las estadisticas mas numerosas reportadas,
y el hecho, se debe a la mayor frecuencia
del teratoma,

Referente a la forma se vio cémo cs
habitual que los quistes que se encontra-
ban llenos, eran redondeados y si tenian
la sobreposicién de otros érganos, forma
semicircular,

La densidad se comparé en nuestros
casos a la cardiaca, en funcién de eso se
cncontraron tres que la presentaban se-
mejante; estos fueron los quistes de con-
tenido liquido o grasoso. En dos fue ma-
Yor, correspondieron a los teratomas que
tenian tejido éseo, cartilago y restos de
olros tejidos que radiogrificamente dan
mayor condensacién. Es importante hacer
notar que en un caso de teratoma, ade-
ris de las calcificaciones, se encontré un
halo perilesional.

Como resultado de la mayor frecuencia
en la localizacién derecha, estuvieron ve-
chazados los 6rganos del mediastino hacia
la izquierda, en uno era muy notable, ya
qQue presentd verdadera distorcién del
pediculo cardiovascular. Los que se loca-
lizaron en Ja parte media del mediastino,
no produjeron alteraciones reconocibles a
los rayos X.

Como era de esperarse, la baciloscopia
s¢ encontré negativa al Mycobacterium
tuberculosis. Se recomendé quimioprofila-
Xis con Isoniacida a las dosis habitualcs.

La evolucién hospitalaria preoperatoria
permitié encontrar, por medio del interro-
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gatorio intencionado, sintomnas en tres de
los cuatro hallazgos radiolégicos. El resto
de los enferimos no presentaron cambics
significativos, en cuanto a la sintomatolo-
gia se refiere.

Entre los estudios especiales que con ma-
yor frecuencia se realizaron, estuvo la an-
gioneumografia que se practicé en cinco
casos, con la idea de establecer el diagnés-
tico diferencial con los aneurismas de la
aorta.

- La broncogralia se practicé en tres, con
el objeto de descartar la participacién de
las vias aéreas en el proceso quistico. La
broncoscopia tuvo las mismas indicacio-
nes, durante su realizacién se hizo toma
de secreciones para e] estudio de citologia
exfoliativa por el método de Papanicolaou,
para conocer la extirpe histoldgica.

Se realiz6 ¢l esofagograma en todos los
casos en que habian manifestaciones di-
gestivas, se encontraron datos de partici-
pacién directa o indirecta de es6fago en
tres casos.

El neumoperitoneo se practicé en dos,
que tenian localizacién mediastinal baja,
para descartar patologia abdominal.

" Los estudios realizados postoperatoria-
mente permitieron al clinico afinar su
diagnédstico presuncional de ingreso, esto
Gnicamente en lo que se refiere a locn-
lizacién.

' La via de acceso a la cavidad tordcica
fue la posterolateral; el lado se escogié de
acuerdo con la situacién del quiste, las
otras vias utilizadas en nuestro medio tu-
vieron caracteristicas experimentales. La
toracotomia dio luz y permitié la diseccién
y extirpacién completa del quiste,
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Como es conocido a través de las comu-
nicaciones consultadas, se encontraron con
frecuencia adherencias laxas y fibrosas
vasculanizadas, que correspondieron a lo
que sc considert el pediculo del quiste. Su
tratamiento fue laborioso y constituyé la
parte mas delicada de la operacién, El
cirujano pudo identificar en todos los ca-
sos, mediante la palpacién, las caracteris-
ticas de las paredes quisticas y de su con-
tenido. Prefirié en algunos casos de pare-
des delgadas, antes de romperlo, puncio-
narlo y evacuarlo, para facilitar sus ma-
niobras.

A pesar del cuidado que fue evidente
en cada una de las intervenciones quinir-
gicas, se presenté en dos ocasiones pro-
blema de tipo hemorréigico y de herida
vascular. En uno, como resultado de las
maniobras de disecci6n y del problema
transfusional, paro cardiaco irreversible
y en otro, probablemente por no haber
planeado en forma cuidadosz la via de
acceso, se practicaron dos incisiones qui-
rirgicas.

La evolucién en el postoperatorio fue
satisfactoria en cinco. En los que hubo
accidente quirirgico se presenté fiebre en
uno, pericarditis en otro y paro cardio-
respiratorio al llegar a la cama, en otro
enfermo.

Se dieron seis altas por curacién, no
curado uno, en el que la extirpacién no
fue completa ademas de haber diagnosti-
cado histopatolégicamente malignidad en
el teratoma vy tres por defuncién,

Los quistes en general fueron volumino-
sos, con franco predominio de los que
midieron entre 6 y 20 centimetros en su
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didmetro mayor. En general, sin importar
el diagnéstico se encontré en el interior
de los quistes, liquido, grasa y moco que
predominaron y accesoriamente sebo ¥
pelo.

Los hallazgos microscépicos correspon-
dieron al diagnéstico anatormopatolégico,
los seis teratomas quisticos tuvieron epite-
lio poliestratificado cémeo que los carac-
terizan, presentaron también cartilago,
glindulas sebiceas, foliculos pilosos ¥
misculo liso, que constituyen otras de sus
caracteristicas, Al teratoma maligno se le
identificé por medio de los elementos ma-
lignos indiferenciados.

Los dos quistes pericardiocel6micos se
clasificaron como tales por tener células
endoteliales, por dltimo, el quiste géstrico
mediastinal tenia glindulas de tipo gas-
trico.

Como se mencioné anteriormente, exis-
tieron tres muertes en el total de casos,
dos por paro cardiaco irreversible en el
acto quirirgico y uno por paro cardiorres-
piratorio en el postoperatorio inmediato.

CONCLUSIONES

1. Se revisaron 6,361 expedientes cli-
nicos del Sanatorio de Huipulco de
la ciudad de México, correspondien-
tes a los afios de 1953 a 1963, inclu-
sive, se encontraron diez con diag-
néstico de quiste medifistinal, cuyos
datos clinicos, radiolégicos y anato-
mopatolégicos consignamos.

2. Hubo predominio de] sexo femeni-
no, la edad correspondié a las se-
da y cuarta décadas de la vida ¥
la evolucién menor a 5 afios.
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3. Clinicamente el dolor y la atelecta-
sia, radiograficamente la localiza-
cién en el mediastino anterior fue-
ron los inas frecuentes, Seis inva-
dieron el hemitérax derecho.

+ Los estudios especiales realizados se
utilizaron para fundamentar el diag-
néstico diferencial.

9. Durante la toracotomia, la identifi-
cacién de la consistencia de las pa-
redes y contenido del quiste, dete:-
minaron la técnica quirdrgica rea-
lizada.

6. La extirpacién fue el tratamiento

habitual. Las adherencias fibrosas

vascularizadas formaron general-
mente al pediculo.

La herida vascular y el paro car-

diaco irreversible fueron los acci-

dentes transoperatorios fre-
cuentes.

8. El alta fue por curacién en seis,
otro se malignizé y en tres por de-
luncién,

9. Predominaron los quistes volumino-
sos de contenido liquido o grasoso,
con paredes de cpitelio poliestratifi-
cado cérneo o células endoteliales,
en uno se identificé glindulas de
tipo gastrico.

1

mas

RESuMEN

Se revisaron 6 361 expedientes clinicos
del Sanatorio de Huipulco de la ciudad
de México (1953-1963), se encontraron
10 con diagndstico de quiste mediastinal,
Hubo predominio del sexo femenino, la
edad correspondié a la segunda y cuarta
décadas de la vida. Radiogrificamente ia

N
~
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localizacién en el mediastino anterior fue
la mas frecuente. Seis invadieron el hemi-
térax derecho. Durante la toracotomia, la
identificacion de la consistencia de las pa-
redes y contenido del quiste, determinaron
la técnica quirdrgica realizada. La herida
vascular y el paro cardiaco irreversible
fueron los accidentes transopetratorios més
frecuentes. El alta fue por curacién en
seis, otro se malignizé y en tres por de-
funcién.

Predominaron los quistes voluminosos de
contenido liquido o grasoso, con paredes
de epitelio poliestratificado cémeo o cé-
lulas endoteliales, en uno se identificé
glandulas de tipo gastrico.

SUMMARY

A review of 6361 clinical records at
Sanatorio de Huipulco, Mexico City
(1953-1963), was carried out, there were
10 with diagnosis of mediastinal cyst, It
was mor¢ frequent among women, most
frequent age was the second and [ourth de-
cades. Six invaded the right hemithorax.
During thoracotomy the consistency of
cyst walls and its contents determined the
surgical technique to be followed. Vascu.
lar injury and irreversible cardiac arrest
were the most [requent transoperative ac-
cidents. Discharge was accomplished be-
cause ol cure In six cases, one became
malignant and three died.

The large cysts with liquid and greasy
contents were most frequent, with poli-
estratified epithelium walls, comeal or
endothelial cells, in one there were gastric

‘glands.
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13.
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15,
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17.
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ENFISEMA CONGENITO

Se describe el segundo caso en Venezuela de enfisema pul-
monar congénito. Nifia de cuarenta dias de nacida que in-
gresa al hospital con disnea, aleteo nasal, discreto tiraje sub-
costal, hipersonoridad, disminuciéon del murmullo vesicular
en el hemil6rax derecho. La radiografia muestra hipertrans-
parencia de todo el pulmén con presencia de trama bronco-
vascular, descenso del hemidiafragma, desviacién del medias-
lino. Se inicid tratamienio con oxfgeno y antibidlicos, sin
modificaciones de la sintomatologia descrita. Se practicé una
toracotomia exploradora derecha y por no encontrarse pato-
logia evidente en los tres 1ébulos pulmonares, se procedié al
cierre de la pared, colocando drenaje en la cavidad pleural;
el estudio radiolégico no evidencia modificaciones y persiste
disnea que se hizo ulieriormente mds intensa, acompaiiada
de cianosis y convulsiones iénicas. Se practicé nueva toraco-
tomia exploradora derecha con exéresis del 16bulo superior
por encontrarse aumentado de lamafioc y enfisematoso. El
postoperatorio inmediato y tardio fue normal.

J. del Rio H.

Enfiserna Lobar Congénito. Marcano C., H.; Urdaneta, E;
Rodriguez, C. y Herndndez, S. Rev. Tisiol. Nenmol. (Caracas,
Venezuela). 5: 51, 1963.
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ASPERGILOMA

Se publican dos observaciones de aspergiloma intracavitario,
como complicacién de las cavidades tuberculosas abiertas cu-
radas, demostrando el caricter secundario de la afeccién mi-
cbtica,

Una de ellas presentd también manifestaciones de bronqui-
tis aspergilar.

Después de una breve descripcion del agente (A. fumiga-
tus) y de los cuadros patoldgicos que puede provocar en el
aparato respiralorie, se detallan dos de ellos: la bronquitis
y el aspergiloma.

Se define esta 1ltima entidad, se analizan los aspectos ra-
diolégicos. clinicos y evolutivos. asi como su diagnéstico y
tratamiento.

Se insiste, para el diagnéstico de la afeccién, en la exis-
tencia de los peculiares caracteres radiolégicos unidos a he-
maoptisis reiteradas en los bacilares abiertos curados a hemop-
tisis reiteradas en los bacilares abiertos curados.

J. del Rio H.

Aspergiloma Iniracavitario y Bronquitis Aspergilar. QOlga
Muras y Luis A. Yarzabal. E/ Torax. (Uruguay) 12: 58, 1963.
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NOTICIAS

XVI ASAMBLEA NACIONAL
DE CIRUJANOS

‘Se celebrard en México, D. F., del 15 al 21
de noviembre de 1964, Conjuntamente habri
varios concursos interesantes: VII Concurso
Nacional de Cirugia Experimental; Concurso
Nacional de Cinematogralia Médico-Quirirgi-
ca y un Concurso Nacional de Fotogralia Cli-
nica; estos concursos llevan atraclivos premios
para los primeros lugares. Inscripciones y mayo-
res informes con el Secretaric General de [a
Asamblea, Dr. Reyes Tamayo Ochoa, Plaza de
San Pablo Nam, 13, Méxice 1, D. F. La XVI
Asamblea Naciona] de Cirujanos estard presidi-
da por el Dr. Carles Saénz Dominguez.

CURSOS DE ACTUALIZACION PARA

GRADUADOS DE LA SOCIEDAD DE

CIRUGIJA DEL HOSPITAL JUAREZ,
s. C.

La Sociedad de Cirugia del Hospital Juérez,
S. C., organiza varios cursos de actualizacidn
para graduados, sobre los temas siguientes: Aler-
gologia, Cirugia General, Enfermedades del
Aparato Circulatorio, Gastroenterologia, Gineco-
Obstetricia, Medicina del Trabajo, Pediatria y
Radiologia, estos cursos se llevaran a cabo del
23 al 27 de noviembre de 1964 en el Hospital
Juérez. Cuota de inscripcién por curso: $300.00
(incluyendo banquete de fin de curso para la
entrega de diplomas), Mayores informes en
Plaza de San Pablo Nim, 13, México 1, D. F.
Tels. 22-99-83 y 22-72-19.

VIII CONGRESO INTERNACIONAL
DE ENFERMEDAD&S DEL TORAX

Organizado por el American College of Chest
Physicians, se verificard en Ja Unidad de Con-
gresos del Centro Médico Nacional del Institu-
to Mexicano del Seguro Social en Av. Cuauh-
témoc Num. 330, México 7, D. F., del 11 al
15 de octubre de 1964, Mayores informes con
el Dr. Miguel Jiménez, Secretario General del
ciongresa, con oficinas en la sede del Congreso.

XI CONGRESO NACIONAL DE NEUMO-
LOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

Se celebrard en la ciudad de Torreén, Coa-
huila (Hotel Rio Nazas) del 2 al 6 de fcbrero
de 1965. Mayores informes con ¢l Secretario
General, Dr. Sotero Valdez Ochoa. Av. Oaxaca
Nam, 23, ler. piso, México 7, D. F,

V CONGRESO INTERNACIONAL
DE ANGIOLOGIA

Sc desarrollard en Madrid, Espafia del 10 al
16 de octubre de 1964, Mayores informes con
el Dr, José¢ Luis Cortés, Tlacotalpan Nam, 109,
México 7, D. F, Tel. 14-54-48,

CONGRESO DE LA FEDERACION INTER-
NACIONAL DE GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

So celebrari en Bucnos Aires, Argentina, del
19 al 26 de septicmbre de 1964. Para mayorcs
informes dirigirse al Presidente del Congreso,
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]D’r. G. di Paola, Primera Cétedra de Ginccolo-
1g1a, Hospital de Clinicas. Cérdoba 2149, Bue-
'nos Aires, Argentina,

CONGRESQ DE LA ACADEMIA INTER-
NACIONAL DE PATOLOGIA

Se celebrard en Philadelphia (Sheraton Ho-
tel), US.A_ del 5 al 10 de marzo de 1965.
_Para mayores informes dirigirse al Secrctario:
-F. K. Mostofi, M. D, Armed Forces Institute
+of Pathology, Washington, D. Q. U.S.A.

‘CURSO DE DIAGNOSTICO CITOLOGICO.

PARA MEDICOS GINECOBSTETRAS,
CANCEROLOGOS Y CITOLOGOS

Sc impartird del 3 al 8 de agosto de 1964,
«en ¢l edificio de la Asociacién Mexicana de Gi-
‘necologia y Obstetricia, Av. Baja California
-Nim. 311, México, D, F., de las 20 a las 22
Thoras, excepto el sibado, que sers de las 8 a las

10 horas, Cuota de inscripcién $200.00. Ma-
“yores inlormes en la Asociacién.

II CONGRESO LATINOAMERICANO
DE CIRUGIA PLASTICA.
ZONA NORTE

Sc celebrard en Caracas, Venczuela del 9 al
I*_I dc agosto de 1964. Para mayor informacién
dirigirse al Sccretario General del Congrese,
Dr. Carlos Arocha Luna, Edificio Yoraco, Av.
Cauri Mare, Urbanizacién Colinas de Bello
Monte. Caracas, Venezuela,

1 REUNION MEXICO-CENTROAMERICA-
NA DE DERMATOLOGIA

Organizada por la Academia Mexicana de
Dermatologia. Se desarrollard en el Instituto
de Salubridad y Enfermedades Tropicales de
México, D. F., del 12 al 15 de septiembre de
1964, Tema oficial: Micosis. Mayores informes:
Dr. Antonio Gonzilez Ochoa y Dr, M. Magaia
en Prolongacién de Carpio Nam, 470, México
7, D, F. Apartado Postal 25524,

VII CONGRESQO LATINOAMERICANO DE

ANGIOLOGIA. III SIMPOSIO NACIONAL

DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR Y
I CURSO DE ANGIOLOGIA

Sede: Unidad de Congresos del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Av. Cauhtémoc
NGm_ 330, México, D. F. Del 13 al 16 de sep-
ticmbre de 1964. Inscripciones e informacién:
Presidente del Congreso, Dr, Héctor Quijano
Méndez. Londres 188-102, México 6, D. T.

XI CONGRESO MEXICANO
DE ANESTESIOLOGIA

Se celebrard en México, D, F. en la Unidad
de Congresos del Centro Médico Nacional del
Instituto Mexicano del Scguro Social, Av.
Cuauhtémoc NGm. 330, de] 9 al 12 de sep-
tiembre de 1964.

Este Congreso cstd auspiciado por la Secre-
tarfa Mexicana de Anestesiologia. Dirigirse al
Dr. Carlos Martinez Reding, Apartado Postal
13649, Administracién 45, México 1, D, T,

X CONGRESO NACIONAL
DE PEDIATRIA

Organizado por la Sociedad de Pediatria de
Chihuahua, Scccién Norte el 12 al 16 de sep-
tiembre de [964. Informes: Centro Médico dc
Especialistas, Despachos 305 y 306 o al Apar-
tado Postal 1170, Ciudad Juérez, Chih,

XII REUNION NACIONAL DE GINE-
COLOGIA Y OBSTETRICIA

Organizada por la Asociacién de Ginecologia
y Obstetricia de La Laguna y auspiciada por la
Federacién de Asociaciones de Ginecologia y
Obstetricia. Tendrd lugar en la ciudad de To-
rren, Coah, (Sede: Hotel Rio Nazas). Del 27
al 31 de octubre de 1954. Inscripciones e in-
formes: Dr. Antonio M. Iturriaga C., Secrerario
General, Apartado Postal Nam, 50, Torreén,
Coah,
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A LOS AUTORES

I. Los trabajos de investigacion clinica o de laboratorio, que se soliciten publicar cn la
Revista de Neumologia y Cirugia de Térax, deberin enviarse a doble o triple espacio, in-
cluyendo las referencias bibliogrificas, con amplios méirgenes de ambos lados de la pégina,
con el original a miquina y de un solo color, de preferencia negro.

II. El trabajo deberd incluir los siguientes capitulos, seguidos no en columna: intro-
duccién, material y método, resultados, discusién, conclusiones y referencias bibliograficas.

III. Por separado se mandardi un RESUMEN dc todo el articulo, no mayor de una
piginz a doble espacio, En dicho resumen se deberfin omitir todos los conceptos que no
proporcionen informacién positiva, (Ej.: Se presentan todos los resultados clinicos de 80
casos de tuberculosis tratados con cicloserina), y substituirlos por los que si la den. (Ej.: en
80 enfermos tratados con cicloserina, sc obtuvieron buenos resultados en 70, regulares cn
cinco y malos en los restantes).

IV. Las ilustraciones deben enviarse en tamafio postal (9 X 12 cm.), con un pie
explicativo, nimerc con relerencias al texto y el sitio donde se desea que se incluyan,

V. Todas las citas bibliogrdficas deberin aparecer tnicamente en los capitulos de in-
troduccién (antecedentes del problema) o de discusibn (comparacién de los resultados de
otros autores  El niimero de relerencia nunca deberd ser méds de 20, regularmente,

Las relerencias bibliogrificas deben referirse al texto con nimero segin el orden de apa-
ricién. El nimero correspondiente debe encerrarse entre paréntesis, en el lugar mais direc-
tamente relacionado con la cita.

El orden es el siguiente:

1. Autor(es). 2. Titulo del Articulo. 3. Nombre de la Revista y 4. Identificacion.

I. AUTOR(ES)

z) Deben incluirse todos los autores, omitiendo la férmula *y colaboradores”, o “et al",

b) Después del apellido viene coma Ej.: Ahumada,

¢) El nombre del autor se abrevia con la inicial en mayfsculas, Ej.: Juan: J.

d) Deos autores se unen con la conjuncién copulativa “y” en la siguiente forma:
Ahumada, J. y Sénchez, C. No usar [a conjuncién copulativa “y” en otros idiomas.

e) M4s de dos se interpone punto y coma en los primeros, el dltimo se une con la con-
juncién copulativa “y”. E.: Ahumada, J.; Sénchez C. y Rodriguez, L.

) Después de los nombres vienen dos puntos (:).
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2. TITULO

Con excepciones de algunos articulos y proposiciones cortas, todos llevan mayuasculas
iniciales: La Lobectomia Inferior Derecha en el Carcinoma del Pulmén,

Se mencionan con el titulo original y con la traduccién entre paréntesis en idiomas
poco usuales,

3. NOMBRE DE LA REVISTA

Siempre sc subrayan y se apegan a las reglas internacionales de abreviatura.

L2 primera de cada palabra abreviada no necesariamente se emplean en may(sculas.
Ej.: Rev. Med. ISSSTE, Méx.

En algunos casos conviene sefialar el pafs en donde se hizo la revista: Ej.: Hoja Tisial.
(Uruguay).

4. IDENTIFACION

Volumen (Subrayado) dos puntos. Ej.: 853:

Pigina, en paréntesis el mes y coma. Ej.: (jul.). No es indispensable el mes.
Afo. Ej.: 1961,

No usar niimeros romanos.

EMPLEO COMPLETO

Ahumada, J.; Sdnchez, C. y Rodriguez, L.: La ‘Lobectomia Inferior Derecha en el Carci-
noma de! Pulmén. Neumol. Cir. Térax. 85: 325 (jul.), 1961.
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EDITORIAL

ANGIONEUMOGRAFIA GLOBAL VERSUS
ANGIONEUMOGRAFIA SELECTIVA*

Cu.mno A TRAVES de una vena perifé-

rica o por medio de un catéter se
inyecta el medio opaco “aguas arriba” de
las vilvulas sigmoideas pulmonares, se
obtiene lo que, con el andar del tiempo,
s¢ ha llamado angioneumografia global.
Cuando la inyeccién de la sustancia de
Contraste sc efectha a través de un caté-
ter introducido més alli de las valvulas
sigmoideas y eventualmente encajado en
una de las ramas de la arteria pulmonar,

sc obtiene una angioneumografia selec-

tiva,

La dificultad de la técnica selectiva,
comparada con la simplicidad rclativa de
la global, parece haber creado la impre-
sién lamentablemente muy difundida que,
de los dos métodos, el primero es el més
perfeccionado, el de mayor precisién cien-
tifica, e] que suministra ademis mejores
datos sobre la (uncién respiratoria del sec-
lor pulmonar estudiado.

Es evidente que, en igualdad de con-
diciones, con la técnica selectiva, el me-
dio de contraste se diluye en forina mi-

* Colonia Sanatorial “G, Saint Bois”. Mon-
tevideo, Uruguay,
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nima y por consiguiente, proporciona nma-
genes radiogrificas mds nitidas que las
obtenibles con la técnica global, Pareceria
entonces que [uera un criterio puramente
estético el que, en los ultimos aios ha in-
ducido a un buen ntmero de investigado-
res, algunos de gran renombre cientifico,
a cstablecer una valoracién comparativa
entre los dos inétodos; valoracién que in-
variablemente se resuelve a favor de Ia
angioneumografia selectiva, dado que, se-
gin aquellos, esta Gltima permite poner
en evidencia numecrosas arborizaciones ar-
teriales y venosas en regiones pulmonarcs
que aparecen avasculares cuando se em-
plea una angioneumografia global. Como
consecuencia de este modus cogitandi, la
gran mayoria de los libros recientes de fi-
siopatologia neumolégica dedica un ca-
pitulo a la angioneumogralfia selectiva y
a sus ventajas, olvidando al mismo tiem-
po otro dedicado a la angioneumografia
global; paralelamente, en los modernos
congresos de neumologia generalmente se
presentan sélo angioneumografias selecti-
vas de las cuales se pretende deducir da-
tos de tipo funcional.
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Esta discriminacién entre técnica supe-
rior ¢ inferior no existe segin nuestra opt-
nién; se trata de dos procedimientos de
diagnéstico que tienen un significado y un
campo de aplicacién diferentes: la angio-
neumografia global es un método de ex-
ploracién sobre todo funcional, mientras
que la angioneumografia selectiva es un
método de exploracion anatémica.

En la angioneumografia global, e] l‘qui-
do opaco inyectado en una vena periférica
o en el corazén derecho tiene la oportuni-
dad de contrastar cada sector vascular de

ambos pulmones proporcionalmente a su

gasto sanguineo local, gasto que es inver-
samente proporcional a la resistencia hi-
draulica de todos los demas sectores de
ambos pulmones. En estas condiciones, ca-
da modificacion local del aspecto o de la
fase del contraste {alteraciones angioneu-
mogrélicas de tipo morfolégico o cronold-
gico), sea por defecto o por exceso, tiene
que ser considerada como el equivalente
de una wvariacién de la irrigacién. Esto
permite analizar las condiciones y el ritmo
de la circulacién de una determinada re-
gion pulmonar en comparacién con todas
las demnds; es posible entonces conocer el
valor actual de la distribucién de la im-
gacién sanguinea en las distintas regiones
pulmonares.

El hecho de que la sustancia opaca pase
a través de los diferentes territorios del
‘pulmén proporcionalmente al flujo san-
guineo local, tiene mayor importancia si
se tiene en cuenta el paralelismo funda-
menta] que existe entre la circulacién y la
funcién respiratoria de los distintos terri-
torios pulmonares. Por consiguiente, las
modificaciones locales de la circulacién

RICARDO RIMINI

constituyen por si mismas un excelente
medio de informacién sobre la funcién es-
pecifica del pulmén en sus diferentes sec-
tores, dado que ellas reflejan las condicio-
nes locales de la hematosis. En realidad,
con la excepcién de condiciones particula-
res (procesos pulmonares agudos iniciales,
fistulas arteriovenosas del pulmén), existe
una fie] interdependencia entre la irriga-
cién y la absorcién local de oxigeno, de-
mostrada por los estudios comparativos
entre la angioneumografia y la broncospi-
rometria, preconizados por las escuelas ti-
siolégicas mexicana y uruguaya y poste-
riormente confirmados por numerosos in-
vestigadores. No existe interdependencia
entre circulacién y ventilacién, como qui-
sieran algunos autores,

De este modo, l2 angioneumografia glo-
bal aporta una ayuda apreciable a los
estudios de fisiopatologia respiratoria, dan-
do una informacién grifica semicuantita-
tiva de las alteraciones regionales de la
irrigacién pulmonar y también, por con-
siguiente, de los trastornos locales de la
respiracién. Este método, al contrario, no
permite diferenciar las causas que pueden
determinar eventuales modificaciones pa-
tolégicas de la irrigacién pulmonar. No es
posible por ejemplo, aclarar con esta téc-
nica si la amputacién de una rama arte-
ria] depende de un proceso obstructivo in-
trinseco o extrinseco de la mima, o de
un aumento de la resistencia periférica del
sector vascular correspondiente. Por con-
siguiente, la angioneumografia global es
un método de exploracién fundamental-
mente funcional,-pero muy pobre desde el
punto de vista anatémico.

En la angioneumografia selectiva, Ja
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sustancia de contraste es inyectada por
medie de una sonda (a menudo encajada)
¢n una tama determinada de la arteria
pulmonar. En estas condiciones, si no exis-
te una obstruccién vascular total, el liqui-
de opaco no tiene practicamente otra po-
sibilidad que la de pasar por el sector vas-
cular correspondiente, independientemen-
tc de la resistencia hidraulica local, con
una concentracidon que es inversamente
Proporcional a] gasto sanguineo local; lo
que quiere decir que la imagen radiogri-
fica serd tanto mais nitida cuanto menor
es la circulacién funcional del sector es-
tudiado. Esta técnica permite obtener in-
vivo imagenes fieles de las condiciones
anatémicas de la circulacién arterial y ve-
nosa de una sola regién pulmonar. Ella
revela, por ejemplo, la posicién, la forma
v el calibre dc los vasos arteriales y veno-
sos inyectados, el caricter y la localizacién
de un eventual obsticulo circulatorio, etc.

De hecho, este método proporciona
imégenes Tadiograficas muy similares a las
que pueden obtenerse con la radiografia
de piezas de autopsia o de reseccién, pre-
viamente inyectadas con una sustancia de
contraste. La angioneumografia selectiva,
al contrario, no permite evaluar la resis-
tencia que encuentra la sangre a] pasar
por la regién vascular examinada y no
proporciona datos comparativos sobre el
valor actual de la distribucién de la co-
rriente sanguinea en las diferentes regio-
nes pulmonares. Por consiguiente, la an-
gionecumogralia selectiva es un método
que ofrece exclusivamente datos de caric-
ter anatémico, de importancia relativa, y
no tiene ningin valor desde el punto de
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vista funcional regional, contrariamente a
la opinién de sus iniciadores.

Cuando se compara una angioneumo-
grafia globa] con una selectiva del mismo
sujeto, puede ocurrir que sectores vascu-
lares que no son puestos en evidencia por
la primera técnica (por el hecho que su
resistencia hidraulica es superior a la de
los demds scctores) aparecen bien contras-
tados por la segunda. Estos sectores, que
quedan a] margen de la irrigacion fun-
cional, representan circuitos vasculares de
valor potencial y su interés desde e] punto
de vista funcional radica en la posibilidad
que cllos alcancen posteriormente una me-
jor irrigacién vy que las regiones pulmo-
nares correspondientes recuperen, por con.
siguiente, una parte o la totalidad de su
funcién respiratoria. Esta actualizacién de
la funcién podria realizarse cuando vuelva
a normalizarse la resistencia hidrdulica del
scctor vascular estudiado, o cuando por
una enfermedad o por una reseccién qui-
rargica aumente la resistencia hidriulica
del parénquima pulmonar restante,

La rehabilitacién cventual de estos cir-
cuitos actualmente privados de su [uncién
no puede ser pronosticada por la angio-
ncumogralia global ni por la selectiva,
sino por los métodos que permiten crear
artificialmente una resistencia a la corricn.
te sanguinea en regiones mads o nenos ex-
tendidas del arbol circulatorio pulmonar.
A este fin se puede utilizar la oclusién
temporal de una rama de la arteria pul-
monar o Jla hipertension endobronquial
unilateral.

Los argumentos expuestos, basados en
simples leyes de hidrodinamia, tendrian
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que convencer ficilmente a los investiga- proceder, pero la experiencia lamentable-
dores que hasta ahora han pretendido de- mente enscfia que, con toda probabilidad,
ducir de la angioneumografia selectiva la voz del firmante permanecera siendo
datos funcionales, de lo equivocado de su  otra vox clamantis in desierto.

ASMA BRONQUIAL

Se empleo en 158 pacientes la nueva solucién hidroalcohd-
lica de 1eofilima (Elixofilina) para el alivio sintomitico del
asma bronquial. En una valoracién preliminar, 69 fueron
tratados con Elixofilina, y en forma alternaliva con otras
drogas antiasmilicas de exlenso uso o combinaciones de las
mismas. Durante el curso del estudio de tres afios, la Elixofi-
lina se administré en 89 pacientes asmadticas y en 66 se¢ ad-
ministraron las drogas o sus combinaciones alternativas con
fines comparativos. Tras la administracién de la solucién
hidroalcohdlica de teofilina se observé una respuesta marcada
o moderada en aproximadamente 50% y 309% de los pacien-
1es, respectivamente, siendo la respuesta dudosa o nula en los
restantes. Los efectos gastrointestinales se presentaron infre-
cuentemente.

De los 76 tratados con Elixofilina, asi como con olras pre-
paraciones antiasmdticas durante el estudio principal, 37 en-
coniraron que la nueva preparaciéon era el mas il de todos
los medicamentos ensayados y continuaron tomandolo en for-
ma exclusiva. Otros 14 prefirieron su empleo combinado con
otras drogas. Veinte encontraron olras drogas méis ventajosas,
y 6 no obtuvieron beneficios con ninguno de los medicamen-
1os adminisirados.

Se encontréd una incidencia diez veces menor de efeclos
indeseables cuando los pacientes, que ne toleraron la asocia-

- cién teofilina-efedrina-fenobarbital, se cambiaron a la solu-
¢ién hidroalcohélica de 1eofilina.

J. del Rio H.
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HEMOPTISIS GRAVE
ANALISIS DE 71 CASOS*

EL SANGRADO de las vias respiratorias in-

feriores es una inanifestacién clinica
qQue siempre alarma al enfermo y que en
ocasiones origina dificultades diagnésticas
¥ terapéuticas considerables.t 3 9

Llama la atencidn, sin embargo, la poca
fr.ccuencia con que ocurre este sinloma sa-
biendo que cl torrente sanguineo pulmo-
nar se encuentra a 0.2 micras del exterior
¥ que existen condiciones [isiolégicas que
f‘lcvan en forma considerable la presién
Imtratoricica.

Cuando entran cn juego los factores de-
tenninantes de enfermedad, en contra de
lo que sc ocurre légico, éstos ptieden dar
lugar a “proteccién” contra la fuga san-
guinea; uno de cllos seria ¢] “engrosamien-
10” del epitelio alveolar haciende de ra-
reza relativa a la hemoptisis en las neu-
mopatias, otro de cllos serfa el engrosa-
miento de la arteriola precapilar en las
cardiopatias que cursan con hipertensién
arterial. Contrasta con ambas condiciones

* Hospital de Neumologia y Cirugia de Tb6-
rax. Centro Médico Nacional_ Instituto Mexi-
cano del Scguro Social. México 7, D. F.
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ALFON50 ORNELAS

la gran [recuencia del sangrado en aque-
llos padecimientos con hipertensién veno-
capilar en que hay migracién del tejido
hemdtico hasta el exterior, consecutiva a
ingurgitacién, permeacién cndotelial vas-
cular y epitelial alveolar.

La hemoptisis es un sintoma que puede
acompaiiar a todas las condiciones pato-
légicas pulmonares en cualquier tiempo de
su evolucién y en cantidad variable. Exis-
ten alteraciones extrarrespiratorias capaces
de provocarla como los tumores mediasti-
nales de cualquier origen;® la patologia
cardiovascular primordialmente la esteno-
sis mitral,!? la insuficiencia cardiaca mis-
ma, asi como el aneurisma adrtico. Los
cuadros gastrointestinales como ¢l absceso
hepitico abierto a bronquios son capaces
de presentarla. Algunos padecimientos sis-
témicos la maniftestan, fundamentalimente
los de orden hematolégico. Por ltimo se
ha tratado de explicar cn ocasiones por
mecanismos no aceptados universalmente
como “menstruacién vicareante”? y “he-
moptisis esencial,”? este iiltimo concepto
usado para aquellas situaciones en las que
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pese a un estudio cuidadoso y prolongado
no aparece una explicacién satisfactoria. .

Cuando la hemoptisis es grave, es decir,
en cantidad suficiente como para provocar
una situacién cmergente por el peligro de

GUILLERMO DIAZ, PEDRO PIZA Y ALFONSO ORNELAS

RESULTADOS

En cuanto a la enfermedad que dio ori-
gen al accidente, anotamos los diagnésticos
que aparecen en la tabla I.

TasrLa 1
I e —— ————— —
Diagnésiico Ndm,_ de casos Porcentaje

Tuberculosis Pulmonar 61 82.6

Infiltrado Precoz 13

Productiva exudativa moderada

Productiva exudativa avanzada 41
Silico-tuberculosis 3 6.6
Absceso pulmonar 2 2.6
Broncolitiasis 2 2.6
Aneurisma Aértico Sifilitico 1 1.3
Silicosis pura (?} 1 1.3
Infartos Pulmonares Miiltiples 1 1.3
Toral 71 100 %

mundacién de las vias respiratorias o de
anemia aguda, Ja causa es casi siempre
determinable, pero entonces las dificulta-
des estriban en tratar de controlarla rapi-
da v eflicazmente.

El espiritu que priva en cuanto al pro-
néstico mismo es e] expresado por Fish-
berg, citado por E. H. Rubin® “Si el mé-
dico encuentra al paciente vivo puede au-
gurar una evolucién favorable en cuanto
al pronéstico inmediato se refiere, la he-
moptisis fatal ocurre antes de que el mé-
dico llegue a la escena”.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos 1,620 expedientes que co-
rresponden a los ingresos al hospital du-
rante 18 meses de trabajo, encontrando
que 71 enfermos (4.38%) fueron admiti-
dos por hemoptisis grave, que son ¢l mo-
tivo del presente estudio.

La distribucién por sexo y cdades sc
anota en |a tabla II.

TasrLa 11
Ados Hembres Mujeres Total
11-20 1 ]
21-30 17 10 27
31-40 14 8 22
41-50 4 6 10
51-60 2 2 4
61.70 3 3
71-80 3 1 4
TOTALES 43 28 7]

De todos ellos sélo 36, (51.4%) presen-
taron hemoptisis previas en algin tiempo
de la evolucién del padecimiento.

El sitio de sangrado, que sélo pudo de-
terminarse en 66 casos (93%) sc cxpresa
en la tabla IIT,

La cantidad del sangrado con las re-

servas inherentes a su cuantificacién fue
en promedio de 576 cc. (Tabla IV).
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Las medidas usadas para tratar la he-
moptisis las incluimos en varios grupos
como se muestra en la tabla V.

El tiempo de duracién del sangrado se
cxpresa en la tabla VI,

Los antecedentes terapéuticos de los pa-

cientes tuberculosos aparecen en la tabla
VIII.
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DiscusioN

Es notable la gran frecuencia de la tu-
berculosis en la revisién que aqui anota-
mos en contraposicién con los datos es-
tadisticos reportados por Heller, Sauders,
Abott, Jackson y Levit® y es por eso que
el sexo y las edades de presentacién en

Tasua 111
A —
Origen del Sangrada Nimero de casos Porcentaje
Pulmén Derecho 29 4
Lébulo Superior 16
Lébulo Medio 1
I'.ébulo Inferior 7
Pulmén Izquierdo 36 54.5
D'nnsién Superior 21
Lingula [
Lébulo Inferior 6
rﬁquea 1 1.5
Total 656 100 %
TaprLa IV
| —————, e
Cantidad del sangrado
Hasta 500 cc. De 500 a 1000 cc, M4is de 1000 cc,
43 casos 23 casos 5 casos
(62.6%) (31.8%) (5.6%)
TasLa V
Grupos Ntumero de casos Tratamiento
1 5 Ninguno,
IT 22 Drogas Especificas.
Il 1 Necumeoperitoneo.
v 35 Neumoperitoneo y Tratamiento Especifico
v 1 Neumotérax Intrapleural y Tratamiento
Especifico.
Vi 3 Neumotdrax Intrapleural, Neumoperitoneo y
Tratamiento Medicamentoso Especifico.
VII 4 Quinirgico.

)
o
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J. J. B. Hombre, 31 afios, tuberculoso desde hace 13 afios, se le habia practicado lobectomia
superior izquierda seis meses antes del nuevo cuadro hemorrigico, que indicé la ligadura del
bronquio superior derecho con UKL-60 por ser imposible una nueva reseccidn.

S. B. Z. Mujer, 42 afios, con antecedentes de tuberculosis pulmonar desde la edad de 10
afios, muy avanzada y sangrado provenientc de cavernas situadas en S1 -+ 3 y S6, el estado
funcional contraindicaba tratamiento por colapso o rcseccidén, por lo que se practicé ligadura
y seccion de dichos bronguios.
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B e T roaa' e mr e - -

5. G. R, Hombre, 23 afios, con antecedentes de tuberculosis desde hace 7 afios, que produ-
ce h'-‘mﬂPEIm grave por gran vaciamiento del pulmén izquierdo, por lo que sc le practica ncu-
monectomia en pécitnas condiciones generales, uEtcniénﬂum recuperacién,

R

C, A. C. Mujer 28 afos, con tuberculosis pulmonar desde hace 2 afios y cavernas apica-
les bilaterales de las cuales la izquierda produce hemoptisis grave, que no se pudo controlar
en 30 dias por lo que sec practicé cavernostomia y empaquetado con gasa. No ha vuelto a
sangrar.
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TasLa VI

Dias de Sangrado.

Grupos Minimo Mdximo Promedio
I 1 Dia 15 dias 4.3 Dias
II 2 30 7.4
IT1 25 25 25
v 3 35 14,2
vV 28 28 28
VI 3 20 9
VIl inmediato
Tarra VII .
Tuber. Pulmonar
Silico- . |Infar-
Grupos Produc- Bronco-| Aneu-| Sili- ] tal
Tratados Infiltra- ﬁ;ﬂ;f:u- eiiifida-t_ !u?:gu. Absceso littasis | risma| cosis :zopn';lr Tota
do precoz a :’w avan.
":: d:- zada
1 1 | 1 1 1 5
II 3 1 15 1 1 1 22
111 ! 1
v 9 2 20 2 1 1 35
A% 1 1
A4 | 2 1 3
VII 4 ) 4
Total 13 7 41 3 2 2 1 1 1 71
Tasra VIII
= T I_’roduc- .!’roduc.
. . Inﬁllrado twa-gxu- twa-e_.m-
T'ratamiento previa dativa dativa Total
precoz mode- avan-
rada zada
Ninguno 13 0 2 15
Tratamiento Médico 0 7 29 a6
Tratamiento Quirirgico Q 0 10 10
Total 13 7 41 61
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TasLa IX
____l_—_—_-—__——_=
P.E. PE Muerte Muerte
Inf. P Mod. Avanz. Total Temp. tardia
Sin tratamiento previo 13 0 2 15
Con tratamiento médico previo 0 7 2943 36 142 2+1
Con tratamiento quirdrgico
T previo 0 0 10 10 I
otal 13 7 41 61 1 3

nuestro estudio tiene el substrato de la
enfermedad misma.

Podemos afirmar entonces que es la tu-
berculosis pulmonar la enfermedad que

mis frecuentemente produce la hemopti-

sis en su forma grave, como ya ha sido
observado por otros en nuestro medio? co-
sa demostrada en nuestros casos ya que
éstos no son seleccionados como en el Hos-
pital de Huipulco y lo calilicamos de
grave ya que siempre obtuvimos datos de
una pérdida sanguinea de consideracién
que invariablemente condiciond sintomas
de asfixia o anemia aguda en mayor o
menor grado.

El sitio de sangrado juzgado en su gran
mayoria por medios clinicos; datos de ca-
vitacién dnica con cambios radiol6gicos
tompatibles y presencia de estertores; y
en algunos casos comprobados broncoscé-
picamente; sélo pudo determinarse en 66
casos (93%) con un ligero predominio del
lado izquierdo (36 casos) 54.5%, sabemos
que la configuracién bronquial hace que
scan mas [recuentes del lado izquierdo los
procesos fibréticos con dificultad de dre-
naje y multicavitados; del mismo modo

es indudable la mayor fercuencia del sitio

hemorragiparo en los 16bulos superiores
(38 casos) explicable también por la afi-
nidad de la tuberculosis por ¢sa topo-
grafia,

Comprobamos el hecho tan conocido de
que la hemoptisis grave no es privativa
de ningin estadio de la tuberculosis sino
que puede ocurrir tanto en la forma de
infiltrado precoz; formas moderadas exu-
dativo-productivas; en las fibréticas avan-
zadas multicavitadas, siendo aqui donde
la morbilidad y la mortalidad son mayo-
res; y ain en aquellas que pudiera ha-
berse considerado un complejo primario
curado (broncolitiasis).

En cuanto al tratamiento del accidente
hemorrdgico en general podemos hacer 3
grandes grupos, 1) aquellos en los que no
se us6 colapso aéreo 27 casos con un pro-
medio de 5 dias de sangrado;#2) en los
que si se usd con 40 casos (11.6 dias
prom.) y por Gltimo 3) 4 casos en los que
la indicaci6én quintirgica fue para combatir
la hemoptisis.

El por qué de cada una de las indica-

" ciones estuvo dado por la persistencia del

sangrado que fue indicando gradualmente
cada uno de los 3 grupos.

Se recuperaron en total 62 casos
(85.500) y sélo 9 mupneron, aunquc solo
5 dentro de los primeros 7 dias después
de haberse iniciado el accidente hemorri-
gico, motivo de este estudio por lo que
creemos justo anotar que fue el 93% cl
monto tota] de los recuperados.

De cstos cinco, tres murieron antes de
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que pudiera o debicra iniciarse el método
colapsoteripico ¥ ya con €l sélo fallé en
dos.

El tratamicnto quirirgico lleva apare-
jado el diagnéstico de] sitio de sangrado,
situacién cn ocasiones dificil, especial-
mente en aquellos casos de tuberculosis
avanzadas multicavitadas en donde puc-
de haber varios puntos sangrantes conco-
mitantemente. Sélo pudimos hacer este
diagnéstico en el 93% de los casos.

En cuanto a los 61 tuberculosos de este
estudio (82.6%) (excluyendo la asocia-
cion silico-tuberculosis) 36 (39%) habian
prescntado hemoptisis previas en algun
tiempo de su evolucion; 46 en total tenian
antecedentes de tratamiento médico
(75.4%) v diez de ellos también quirir-
gico (16.3%).

Las medidas lerapCuticas conservadoras
permitieron la recuperacién de 21 con una
muerte inmediata. De los 35 que ameri-
taron el uso de colapso gaseoso sc recu-
peraron wedos ya quc las 3 muertes de
esta tabla fueron entre 3% y 14 meses
después de resuelto el accidente motivo de
este estudio. Y por ultimo los 4 tratados
quirirgicamente se encuentran recupe-
rados.

REsUMEN

La hemoptisis grave fue la causa del
4.385; de] total de 1620 ingresos al hos-
pital, de los que murieron 5 dentro de los
primeros 7 dias y 4 en un periodo variable
entre 3% y 14 meses todos cllos por acci-
dente hemorragico. Hasta ¢l momento ac-

GUILLERMO DIAZ, PEDRO PIZA Y ALFCNSO ORNELAS

tual sélo tenemos noticias dc otras 3 muer-
tes, 2 de cllas por insuficiencia cardiaca
consecutiva a cor puhnonal: crénico ¥
otra con manifestacioncs neurologicas por
saturnisino,

SuMMARY

Severe hemoptysis was the cause of
4.3% of 1620 admissions to the hospital.
Five patients died within 7 days and 4
in 3% to 14 months because of hemorrha-
ge. Three other deaths occurred after, 2
because of cardiac failure due to cor pul-
monale and the remaining one in a pat-
ient with neurologio symptoms due to sat-
urnism,
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ERRORES DIAGNOSTICOS EN COCCIDIOIDOMICOSIS
PLEUROPULMONAR*

CONSIDERACIONES ACERCA DE SIETE CASOS

EN EL TRABA)O hospitalario y privado se

) coleccionan chservaciones de padeci-
Mmientos que constituyen, cuando son en
m:m_lero importantes, la base de un trabajo
c.llmco cuyo andlisis conducird a conceptos
su?téticos, itiles para el mejor conoci-
miento de la cnfermedad; otras veces la
Casuistica cs reducida, pero cada uno de
los casos presenta modalidades clinicas in.
tercsantes por si mismas o porque dieron
lugar a errores de interpretacién; a nues-
tro parecer la serie de casos seleccionados
Parz esta comunicacién reinen estas tl-
timas caracteristicas, es decir, revistieron
aspectos clinicos cspeciales y dieron lugar
a problemas y errores diagnésticos.

PRESENTACION DE cAsOs
L. A. M. de T., 49 aiios, natural de
Acaponcta, Nay., radica en Tijuana, B.
C., y visita esporidicamente Los Ange-
les, San Dicgo y otras poblaciones de Ca-

* Unidad de Neumologia. Hospital General,
México 7, D, F.
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lifornia, E.U.A.; en 1952 se¢ hace mas-
tectomia izquierda por carcinoma; per-
manece asintomdtica de 1952 a 1938. En
noviembre de 1958 presenta un cuadro
pseudogripal con [icbre que persiste un
mes; el estudio clinico y radiolégico (Fig.
1) y la puncién demuestran derrame
pleural izquierdo, con liquido serohemo-
rrigico en el que el Papanicolau es nega-
tivo.

Toracotomia exploradora (Feb. 1959),
se encuentra derrame de mediana abun-
dancia, scrohemorrigico palido y milti-
ples granulaciones cn la pleura; se toma
biopsia transoperatoria que es reportada
como inflamacién crdénica, no especilica,
compatible con tuberculosis; se cierra el
térax, dejando la canalizacién acostum-
brada; la evolucidn postoperatoria es fa-
vorable, se distiende el pulmoén, se logra
suprimir la cavidad pleural vy curar el de-
rrame; el reporte anatomopatolégico defi
nitivo es de coccidioidomicosis; posterior-
mente a la intervencién se hace cutirreac-
cion a la coccidioidina v reacciones de
aglutinacién que son positivas: regresa 2



312

Tijuana y se instituye un tratamiento con
anfotericina B; desde entonces se le hace
control clinico y radiolégico cada ano que
demuestran un estado de curacién aparen-
te (Fig. 2).

El diagnoéstico que planteamos en este
primer caso es de primoinfeccién aguda,
benigna, con invasién por continuidad o
hematégena de la pleura; la posibilidad
mds aceptada es la dltima si se recuerda
que en la toracotomia se encontré posible
siembra miliar en las hojas pleurales. El
caso ha tenido una evolucién favorable,
a pesar del tratamiento incompleto de an-
fotericina B y de la probable disemminacién
hematégena; la revisién periédica poste-
ror demuestra que Ja curacién se man-
tiene.

La pleuresia aguda ha sido menciona-
da en la pnmoinfeccién por Spencer;l
Brisner? la encuentra en 39 (319%) de
§24 casos de coccidioidomicosis primaria,
O’Leary en el 23%? y Rakofsky y Kni-
ckerbocker' mencionan datos radiolégicos
pleurales en el 3% de 60 casos estudia-
des:

2. G. P. 42 aios, Q. B., visita en sus
vacaciones de 15 dias la costa de Sonora
v California hasta Los Angeles, y al [inal
de ellas presentd fiebre, tos intensa, seca
o con especloracién mucosa escasa y do-
lor retroestermal: gran ataque al estado
general, anemia moderada y neutrofilia.
Se Je trata con antibiéticos de amplio es-
pectro, con los que no se modifica Ja sin-
tomatologia y se aprecia en la placa ra-
diografica (Fig. 3) opacidad mediastinal
sobre bronquio izquierdo, con broncosco-
pia negativa, por lo que plantea la posi-
bil’dad de linfoma: no hay adenopatia

ALEJANDRO CELIS S, Y ADRIAN AVENDANO P.

apreciable fuera de las probables medias-
tinales.

En la toracotomia se encucntra proceso
de consolidacién en el 1ébulo inferior iz-
quierdo y adenopatia mediastinal que
comprime bronquio izquierdo; se reseca
un ganglio y se toma biopsia del proceso
pulmonar que es reportado como infla-
macién crénica, no especifica, compatible
con tuberculosis y 3 dias después como
coccidioidomicosis. La evolucién postope-
ratoria es tormentosa, con fiebre y al pa-
recer proceso de diseminacién parahiliar
del pulmén derecho, se complementa el
estudio de] paciente con reacciones cuti-
neas, de [ijacién y precipitinas; se logra
la reexpansién pulmonar, hacer desapare-
cer el cuadro febril y el moteado dereche
con antibiéticos y cloroquina, Diagnéstico
dilinitivo; primoinfeccién por Coccidioi-
des immitis, con proceso pulimonar y gan-
glionar mediastinal.

Este paciente presenta las siguientes
modalidades clinicas importantes: primo-
infecci6n por coccidioides, adquirida cn
una estancia corta de 15 dias en la zona
endémica; esta observacién no es habi-
tual, pues Smith3-5 afirma que el 10-15%
de los que radican por un afio en zona
endémica y el 80-909% de los que lo hi-
cieron por 10 afios se contaminan Y de
ellos el 60-709 presenta cuadros subcli-
nicos immposibles o dificilmente diagnosti-
cables. En este caso la patologia observa-
da durante la toracotomia es tipica, pues
se aprecia proceso pulmonar (no visible
en la placa radiogrifica y adenopatia me-
diastinal importante;6 es un caso en el
que predomina la patologia ganglionar (Z'll
como lo han observado algunos invest-
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Fic, 1.

Fic. 2.
residual, {Caso 1),

Fio. 3. Tomografia. Compresién de bronquio
nimero 2).

Fic. 4.

Radiografia postoperatoria. (Caso 2).

gadores como Brisner;? Scgal” la describe
en 38 casos de 138 observaciones v Ra-
kofsky y Knickerbocker* encuentran da-
tos radiolégicos de adcnopatia mediasti-
nal en el 8%, de los casos estudiados.

Tomogralia. Opacidad basal izquierda por derrame pleural, (Caso 1).
Ha dnmpare:id[; el derrame: levantamiento dialragmético izquierdo y probable nédulo

izquierdo por probable adenopatia hiliar. Casc

El paciente evoluciona, como e¢s habi-
tual en la coccidioidomicosis primaria, ha-
cia la curacién espontinea (Hinshaw se-
fiala sélo el 1 x 1,000 de diseminaciones
endégenas) v se negativizan las reaccio-
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nes de fijacion de complemento y preci-
pitinas; la observacién del caso durante
varios afios demuecstra la curacién com-
pleta.

3. S. B, con estancia en la costa occi-
dental y con el diagnéstico de nédulo so-
litario basal izquierdo (Fig. 5); se hace
toracotomia y resecci6én del lobulo infe-
rior izquierdo; el estudio de la pieza ope-
ratoria conduce al diagndstico de cocci-
dioidoma. Se presenta ileo paralitico en
el postoperatoric que no cede con el tra-
tamiento médico y a los 4 dias se realiza
laparatomia, se encuentran adherencias
por apendicectomia antigua; se resuelve el
problema quirirgico, pero el paciente {a-
llece dentro de las 24 horas siguientes de
manera repentina, por posible embolia
pulmonar; no hay datos de autopsia.

Este caso plantea un problema habitual
en la clinica neumoldgica, el procedi-
miento a seguir ante el nédulo solitario;
este problema debe ser resuelto de una
manera distinta en la zona endémica de
coccidioidomicosis y en la no endémica.
En la zona endémica, Davis y Peabody,s
encontraron que de 215 casos operados,
47% correspondicron a procesos malignos
y s6lo 7% a coccidioidomicosis, Segal? in-
dica que de 138 casos de granulomas pul-
monares, ¢l 13.8¢% corresponde a cocci-
dioidomicosis, en tanto que en la zona
endémica sélo 5% Mellick,? y para algu-
nos, 2% Cotton,!® dependen de esta etio-
logia. Por otra parte, Owens!! reporia 25
casos de coccidioidomicosis operados,
Aroston!? reporta casos de diagnéstico
operatorio, Riukin!? descubre coccidioi-
domicosis haciendo reseccidn en casos de
nédulos asintométicos, Forsee!* publica
50 casos operados en zona endémica y
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Cotton!® encuentra que de 1,500 casos, sc
operan 14t y de ellos, 12 son coccidioido-
mas. En nuestro medio, zona no endémi-
ca, cs aceptable el criterio de que todo
nédulo solitario debe ser explorado.

4. H. G. de 60 afios, también con es-
tancia en la costa occidental, es enviado
del Instituto de Enfermedades Tropicales
y al Hospital Rubén Lefiero con diagnés-
tico de empiema izquierdo; se canaliza la
pleura y el estudio radiografico posterior
demuestra consolidacién de todo el pul-
mén; con diagnéstico de empiema por
probable carcinoma bronquial abscedado,
se hace toracotomia y ncumonecctomia iz-
quierda, con éxito operatorio; el estudio
anatomopatolégico de la pieza, comprue-
ba el diagnéstico, v ademas en los cortes
histolégicos se encuentra el Coccidioides
immitis. (Fig. 6).

5. H. de la G., masculino, de 66 aiios,
vive en la frontera (Reynosa, Tamps.),
asintomético, hallazgo radiolégico acci-
dental de opacidad grande en la parte
media del pulmén izquierdo (Fig. 6); es-
tado general no afectado, el paciente debe
mantenerse a dieta para no subir dema-
siado de peso; se hace diagnéstico de pro-
bable carcinoma broncogénico, pero una
reaccién a la coccidioidina anormalmente
intensa, hace pensar en la posibilidad de
esta micosis; las reacciones de aglutina-
cién y precipitinas son negativas; se hace
tratamiento completo a base de anloteri-
cina B, pero la opacidad radiolégica se
mantiene igual, por lo que se realiza to-
racotomia exploradora que demostré car-
cinoma broncogénico; se reseca el pul-
mén y la evolucién postoperatoria es fa-
vorable, pero el paciente muere un afio
después por metéstasis cerebrales; en cl
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estudio de la pieza no sc encuentra el
Coccidioides immitis.

'Er.| el caso 4 el estudio de la picza qui-
rurgica demostré ¢l coccidioides y en el 5
la reaccién a la coccidioidina [ue intcnsa-
Mente positiva (aunque las reacciones se-
rolégicas fueron negativas) lo que obligé
2 hacer un tratamiento con anfotericina
l?, que retardé 2 meses la neumonectomia,
tiempo perdido que es de suponerse tuvo
influencia en Ja muerte del paciente por
met'éstasis cerebrales; por otra parte el es-
ll-lfho de la pieza de cste Gltimo caso,
afirma el carcinoma broncogénico pero
Mo encuentra el coccidioides; caben las
Siguientes posibilidades: la reaccién posi-
h\‘ﬁl puede haber sido por coccidioidomi-
cosis extrapulmonar, el tratamiento hizo
desaparecer el hongo o incidentalmente
no se examiné la zona donde ecxistia el
coccidioides,

Ha sido sefialada Ia coexistencia de es-
fa micosis con tuberculosis por Stein,s
Forsee y Perkins!? y Segal” y con linfoma
¥ carcinoma broncogénico por Hood.1¢
n\:uestras observaciones anteriores son
cjemplos de asociacién de neoplasia bron-
copulmonar con coccidioidomicosis.

. 6. J. A. O., masculino. 19 afios, ori-
ginario de Leén, Gto., residencia en Mé-
xico, D. F., ingres6 el 13-IX-54 y fallecié
¢l 24-XI-54. Padecimiento de 9 meses de
evoluciébn que se inicia al encontrarse en
Hermosillo, Son., con tos y expectoracién
mucosa y en ocasiones hemoptoica, fiebre,
calosfrios y diaforesis, al mismo tiempo
aparece tumoracién en hélix del pabellén
auricular jzquierdo y adenopatia auricu-
lar del mismo Jado que alcanzaron un ta-
mafio aproximado de 3 cm. de diimetro,
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se forma pustula y son intervenidas qui-
rirgicamente dejando como secuelas fis-
tulas que drenan liquido amarilloverdoso;
dolor en regién lumbosacra, cefilea, foto-
fobia, diplopia, fosfenos, ataxia, estupor,
astenia, adinamia. Exploracién fisica:
anisocoria, lesion puastulocostrosa en hélix
del pabellén auricular izquierdo con se-
crecién purulenta, asi como en regién re-
troauricular del mismo lado y adenopatia
carotidea. Sindrome de condensacién cn
region supracscapular izquierda. Tumo-
racién en regién sacrocoxigea de aproxi-
madamente 6 c¢m, de didmetro, blanda,
no dolorosa. Hipotonia muscular, adia-
dococinecia de miembro superior derecho,
reflejos osteotendinosos cxaltados y late-
ropulsién derecha. Evoluciona con cua-
dro neurolégico progresivo, convulsicnes,
incontinencia de esfinter vesical y coma.

Ex4imenes de laboratorio: Raquimano-
metria normnal, liquido ccfalorraquideo:
glucosa 28 mg. en 100 c.c., cloruros 640
mg., albimina 1 g, células por mun. 163
con 949% de linfocitos, Pandi ++ +; leu.
cocitos 13,600.

Diagnéstico de autopsia: Coccidioido-
micosis generalizada con lesin primaria
probable en 16bulo auricular izquierdo y
lesiones dc ganglios mediastinales, cervi-
cales y preauriculares izquierdas, forma-
cién de tres fistulas cutineas. Disemina-
cién hematdgena a ambos pulmones, ce-
rebro, huesos (parietal izquierdo) con
extensién a musculo temporal y durama-
dre, y 4* vértebra lumbar. Meningitis coc-
cidioidomicética difusa.

7. G. C. G, femenino, 28 afios, ori-
ginaria de Juanusco, Zac. Residencia en
Juan Escutia, Sin. Ingresé el 23-1.63 y
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Fig. 5. Nédulo solitario en la base del pulmén izquierdo. (Caso 3). .

Fic. 6. Carcinoma broncogénico. Corte histolégico del pulmén con Coccidioides * Immitis.
(Caso 4). :

Fic. 7. Gran opacidad en la parte media del pulmén izquierdo por carcinoma broncogénico;
reaccibn a la coccidioidina intensamente positiva, (Caso 5).
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fallecié el 31-1-63. Padecimiento de 3
meses de evolucién: tumoracién en l6bu-
lo del pabellén auricular izquierdo que
aumenté progresivamente de tamafnio y
adenopatia en cara lateral izquierda de
cuello y regién axilar homéloga, que fis-
tulizaron drenandec un liquido amarille
cetrino; fiebre de 40° C., tos con expec-
toracién mucosa, diarrea, rinorrea, dolor
en regién supraclavicular izquierda, aste-
nia, adinamia, anorexia y pérdida de pe-
so. Exploracién fisica: pabellén auricu-
Ie-u' edernatoso, con escaras y escasa secre-
cién fétida, en el derecho una pequefia
lumoraciéon de color rojiza, blanda, no
!_:lolorosa; ganglios en la cadena carotidea
izquierda de 1 cm. de didmetro. Durante
toda su evolucién siempre presentd ficbre
de 39 a 40° C,, disfagia y notable ataque
al estado general.

Examenes de laboratorio: anemia nor-
mocitica hipocrémica, eosinofilia, veloci-
dad de sedimentacién acelerada, tenden-
¢ia hemorrigica aumentada e inversién
dF la relacién A-G (0.6) con conserva-
cién de las proteinas totales.

Diagnéstico de necropsia: coccidioido-
micosis progresiva que afecta pulmones,
bazo, higado, ganglios linfiticos caroti-
teos izquierdos y piel de pabellén auricu-
lar izquierdo.

Los dos iltimos casos ejemplifican la
coccidioidomicosis diseminada, de tipo
granulomatosis generalizada con localiza-
ciones multiples en piel, diversas visceras,
ganglionares, sistema nervioso central, etc.
¥ con una sintomatologia abigarrada, po-
limor[a que habla de un padecimiento
general y cuya etiologia en ocasiones co-
mo ¢sta, no ha sido precisada.
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Existen en la bibliogralia numerosas
comunicaciones de coccidioidomicosis ge-
neralizada, citamos a Townsend!? quien
la menciona en un nifio de 3 seinanas y
Cohen'® en adulto.

DiscusIion

En resumen, de los 7 casos presentados
solamente en unc se practicé la prueba
de la coccidioidina que fue positiva v la
pieza quirdrgica demostré un carcinoma
broncogénico pero no se encontré el pa-
rasito en los cortes histologicos. De los
otros seis casos, en cuatro, la toracotomia
exploradora y en dos la necropsia, demos-
traron la coccidioidomicosis, posibilidad
diagnéstica en la que no se habia pen-
sado. Una recapacitacién sobre estos ca-
sos nos afirma en la idea de que el diag-
néstico de la coccidioidomicosis en pato-
logia pulmonar, reviste aspectos distintos
cuando se plantea en [a zona endémica o
en la no endémica.

El concepto epidemiolégico aceptado
acerca de la coccidioidomicosis es que tie-
ne una zona endémica estable, no tiende
a extenderse y que todos los casos diag-
nosticados fuera de ella o su mayoria
(existen observaciones de casos autdcto-
nos), adquirieron el padecimiento po:
haber radicado o haber hecho estancias de
tiempo variable en dicha regién. México
no corresponde a la zona endémica, to-
dos los casos aqui presentados, a excep-
cién de uno, provienen o hicieron estancia
en ella; el méas digno de mencién es el
caso 2, que adquirié el padecimiento du-
rante una estancia corta en dicha zona.
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En el Hospital General y en nuestra
clientela privada, las micosis vy particular-
mente las coccidioidomicosis no son fre-
cuentes, los casos presentados resumen
nuestra experiencia de muchos afios acer-
ca de ella. Hace algiin tiempo Castillo
Nava'? presenté una comunicacién resu-
miendo los casos de micosis observados en
la Unidad de Neumologia del Hospital
General y su casuistica se redujo a sélo
8 observaciones.

En el trabajo de Garcia Ramos, Alonso
y Brandt®® se expone la casuistica de la
Unidad de Patologia del Hospital Gene-
ral; es una investigacién intencionada en
la que se reiinen 33 casos de micosis en
3,228 autopsias y de ellas sélo 2 eran de
coccidioidomicosis (presentadas en este
trabajo), o sea una frecuencia para esta
altima micosis, de 0.06%, lo que signilica
un caso por cada 1,500 autopsias. En to-
dos los casos presentados a excepcién de
uno (caso 3), no se pensé en la posib’li-
dad de la coccidioidomicosis y por lo tan-
to no se hicieron las investigacicnes habi-
tuales y atiles en ocasiones (reacciones
cutineas y serolégicas); no sec pensd en
esta micosis porque el aspecto clinico de
los casos no era sugestivo en nuestry me-
dio, en donde no existe el padechuiento
en forma endémica.

El dato fundamental y tnico y que po-
dria haber orientado correctamente el
diagnéstico y que no fue tomado en cuen-
ta era la estancia de los pacientes en la
zona endémica.

Ante la duda se llevaron los casos, en
los que hubo tiempo y fue posible, a la
toracotomia exploradora; este procedi-
miento de diagnéstico estd justificado, se-

ALEJANDRO CELIS 8. Y ADRIAN AVENDANO P.

gan el concepto de Mellik? quicn ha reco-
lectado en la literatura 400 casos quirdr-
gicos de coccidioidomicosis de 16 ciruja-
nos; con base en esta casuistica precisa las
indicaciones quirdrgicas y sefiala en ulti-
mo lugar Ja toracotomia para diagnéstico
de casos observados en zonas no endémi-
cas.

Nos ha parecido de utilidad hacer una
recapacitacién sobre los pacientes en los
que la toracotomia o la necropsia nos ha-
cen ver fallas en nuestros diagnésticos;
creemos que la revisién y la exposicién
de los casos en los que se han cometido
errores, es tanto o mas util que las que
se hacen de los casos en los que se llega
a un diagnéstico correcto.

RESUMEN

De los 7 casos presentados solo en uno
se practicé la prueba de la coccidioidina
que fue positiva y la pieza quirérgica de-
mostré un carcinoma broncogénico, pero
no se encontré el parasito en los cortes
histolégicos. De los otros seis casos, cn
cuatro la toracotomia exploradora v en
dos la necropsia, demostraron la cocci-
dioidomicosis, posibilidad diagnéstica ¢n
la que no se habia pensado. El diagnés-
tico de la coccidioidomicosis en neumo-
logia reviste aspectos distintos cuando s
plantea en la zona endémica o en la no
endémica.

SuMMARY
From the seven cases studied only one

gave a positive coccidioidine test and the
resected specimen showed bronchogenic
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carcinoma; the parasite was not found
histologycally. In four other cases cocci-
dioidomycosis was found through thorac-
otomy and in two more through the
autopsy study; the diagnosis had not been
n!ade clinically. The diagnosis of cocci-
dioidomycosis in pneuwmnology has dif-
.ferent aspects in the endemic areas and
n the non-endemic areas.

P
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ASPERGILOSIS PULMONAR

Se presenla un caso de aspergilosis broncopulmonar, que
clinicamente produjo un sindrome mediastinal. En los espu-
tos fueron observados filamentos de un moho y se cullivé
Aspergillus fumigatus, varias veces. Se comprobé la parlici-
pacién venosa mediante flebografia. La colaboracién del la-
boratorio micolégico en la busqueda de agentes eliolégicos no
comunes, permite reconocer aspergilosis que de olro modo
quedan sin diagnéstico presuntivo, a pesar de que la contri-
bucién radiolégica puede ser, como en este caso, particular-

mente apreciable.

J. del Rio H.

J_Rspergilosis pulmonar con sindrome mediastinal superior.
Lu_:s A. Yarzdbal, Juan A. Gonzélez Leprat y Carlos S. Di-
ghiero. El Tdrax. (Uruguay) I12: 71, 1963,



ETIONIAMIDA-CICLOSERINA EN TUBERCULOSIS
PULMONAR

Se empled la asociacién medicamentosa Elioniamida-Ciclo-
serina en 23 enfermos de luberculosis puimonar c¢rénica, con
gérmenes resistentes a las drogas de primera linea. La dura-
cion del tratamienio oscilé entre un maximo de 372 dias y
un minime de 99 dias, con promedio de 207 dias por enfermo.
Los resuliados obtenidos fueron favorables desde ¢l punto de
vista clinico, radioldgico y bacterioldgico, alcanzando mayor
importancia en este ultimo ya que se consiguié la conversidn
de los esputos hasta el final de la observacién en el 43.4%
y negativizacién transitoria en 34.7%. Esta conducta terapéu-
lica posibilitd la intervencién quirurgica en 4 casos. La ma-
yoria de los pacientes presentaron manifestaciones de intole-
rancia (ndusea, depresién fisica y mental, vémilo y epigas-
iralgia), que obligd en cinco de ellos a la suspensién
definitiva del tratamiento.

J. del Rio H.

Asociacién Etioniamida-Cicloserina en el Tratamiento de la
Tuberculosis Pulmonar con gérmenes Resistentes a las Drogas
de Primera Linea. Pérez, J. A. y Farias, C. E. El Tdrax.
(Uruguay) I12: 126, 1963.

SEDIMENTACION GLOBULAR EN TUBERCULOSIS

Los valores de la eritrosedimentacién son susceplibles de
modificarse bajo la influencia de un gran nimero de causas,
ajenas a la enfermedad, y que dependen tanto del propio en-
fermo como de las técnicas empleadas. En tuberculosis espe-
cialmente a partir de la moderna quimioterapia, ya no es po-
sible fiar en la velocidad de sedimentacién globular para con-
cepluar la evolucién del proceso. Entre un total de 20,000
eritrosedimentaciones estudiadas, se ha hallado un 40% de
discordancias, tanto en el sentido de tener cifras normales los
enfermos tuberculosos aclivos, como la inversa. cifras consi-
deradas como palolégicas en sujelos aparentemente sanos. La
VSG, no debe ser considerada como guja principal del diag-
néstico sino solamente como un dato auxiliar mis, supeditado
siempre al buen sentido clinico.

J. del Rio H.
La Sedimentacién Globular en la Tuberculosis. E. Xalabar-

der Coca y F. X. Pujol Ribalia. Publ. Inst. Antiluber. (Espa-
fia). 15- 53, 1963,
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MODITICACIONES CONSECUTIVAS A LA LIGADURA UNILATERAL
DE LA ARTERIA Y VENAS PULMONARES*

GALENO,‘ fuc el primero en describir

que de la aorta se originaban peque-
nos vasos, los que siguiendo un curso lor-
lwoso sc introducian posteriormente cn
los pulmones; estos son los vasos bron-
quiales que desde esa época han sido ob-
jeto de numerosos estudios.

En 1921 Domenico de Marchineti y
Ruysch,! principalmente este tltimo,
describieron con precisidn el nacimiento v
turso dc las arterias bronquiales.

El origen de los vasos arteriales bron-
quiales es muy inconstante, sin embargo,
en ¢l hombre se acepta que es a partir de
la pared lateral derecha de la aorta en
88.7% de los casos, en raras ocasiones se
originan de una arteria intercostal, en la
mamaria interna o subclavia derecha.
Harris y Heat? opinan que ademas de es-
tas arterias en el trayecto de la aorta to-
racica hasta su entrada a través del dia-
fragma se originan pequefios vasos que se
dirigen a los bronquios. En el perro, la
anatomia de las arterias bronquiales es se-

* Unidad de Patolomia. UNAM. Sanatorio
de Huipulco, México 22. D. F.
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mejante a la del hombre, sin cimbargo,
con mayor frecuencia pueden originarse
de un tronco comin con una arteria in-
tercostal desde la cuarta a la octava apro-
ximadamente v a 2 6 3 mm. del nacimien-
to dc éstas; mas frecuentemente que en
el hombre, se originan de la mamana in-
terna y subclavia, Tanto en ¢l hombre
como cn el perro, las arterias bronquiales
irrigan los 6rganos mediastinales y la
pleura del hilio pulinonar, éstas llevan el
nombre de arterias pleurchiliares, otras
tienen como funcién irrigar los grandes
bronquios v la pared de las arterias pul-
monares. por esto han sido denominadas
arterias bronquiales verdaderas. Entre es-
tos dos sistemas vasculares existen anas-
tomosis que se¢ realizan a mvel de los ta-
biques interlobares, en la periferia del
parénquima pulmonar.

Las arterias que nutren a los bronquios
y a los vasos pulmonares llegan a los bron.
quios por su cara posterior, penetran a su
pared hasta llegar a la capa de tejido
conjuntivo y eldstico que sostiene el car-
tilago. lo atraviesan y al llegar a la sub-
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mucosa se distribuyen en forma de red.
Otras ramas s¢ sithan entre la capa mus-
mular y fibrosa anatomosindose en este
sitioc con la red capilar pulmonar. De
Marchineti ¥y Ruvsch, sefiataron las anas-
tomosis entre las arterias bronquiales y
pulmonares, aunque no les fue posible
demostrar e] sitio en que éstas ocurrian.
Reisseisen y Konasachko? al igual que
otros investigadores comprobaron estas
anastomosis. Virchow,? con la introduc-
cién de pequeiios ¢émbolos en las venas
pulmonares, observé que los vasos arte-
riales bronquiales se encontraban expan-
didos. por lo que dedujo Ja presencia de
anastomosis cntre las arterias bronquiales
y la circulacién de las venas y arterias
pulmonares. Otros investigadores, entre
ellos, Now y Suckerkand,® han estudiado
las anastomosis entre ambas circulaciones.

Algunos autores, Ellis, Ghoroyeb, Kass-
ner, Tobin, Lapp, Verloop y von Hayek,?
han sefialado que estas anastomosis se en-
cuentran en la periferia del parénquima
pulmonar a cierta distancia de] hilio. To-
bin* ha establecido que existen dos tipos
de anastomosis, una de tipo corto de 1
mm, de longitud, en la subdivisién lobu-
lar y otra de tipo largo de 10 a 40 mm.
de didmetro y de 300 a 400 mm, de lon-
gitud entre las ramas de 12 arteria bron-
quial de los bronquios segmentarios y la
raina mas distante de la arteria pulmonar.

Milier,! quien hizo numerosos estudios
inyectando colorantes ha negado la exis-
tencia de las anastomosis entre la arteria
pulmonar y la bronquial, tanto en e] pa-
rénquima como en la porcién subpleural.

Von Hayek,2? describié en el sitio de
tales anastomosis una modificacién de la

EDITH VAZQUEZ VELAZQUEZ

pared arterial que consiste en un engro-
samiento de la pared muscular, a la que
llamé  “Sperrarterien”  posteriormente
Verloop y Lapp encontraron que estas
neolormaciones eran capaces de contraer-
se y ocluir por completo la luz vascular, y
que a medida que se van acercando al
sitio de unién con la rama de la arteria
pulmonar se van haciendo mas delgadas.

En un trabajo reciente de Pump* con
inyeccién previa de material coloreado,
logré disecar las ramas bronquiales y sus
anastomosis; encontré que éstas tenian un
diimetro de 25 mm. y que eran numero-
sas a nivel capilar, donde las arterias
bronquiales se distribuian en forma de
red, estas anastornosis fueron mas nume-
rosas a 10 u 11 cm. de Ja introduccién de
los vasos dentro del parénquima.

Ellis, Ghoroyeb y Kassner encontraron
cxperimentalmente que la ligadura de las
arterias bronquiales en el hilio da como
resultado la necrosis del bronquio y que
la ligadura hecha después del hilio no
produce esta necrosis, En experinentos
hechos en la Unidad de Patologia del Sa-
natorio de Huipulco se ha observado que
seccionando las arterias bronquiales junto
con los nervios del sistema vegetativo, no
se ha producido necrosis de la pared bron-
quial distal a la seccién hiliar, esto tam-
bién se ha demostrade seccionando el
bronquio y volviéndolo a suturar.®

En estudios hechos por Miller, Verloop,
Liebow y Armstrong! y Latarjet se ha
establecido que existen dos clases de ve-
nas bronquiales de acuerdo con su trayec-
to, las del sistema profundo y el sistema
pleurohiliar, el primero se origina en la
porcién terminal de los bronquios y bron-
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quiolos y que al acercarse al hilio, forma
una vena bronquial para cada bronquio
seginentario. Estas venas sec anastomosan
profusamente con las venas pulmonares
drenando  directa o indirectamente con
ellas y el “sistema venoso pleurohiliar”
que sc origina de la porcién superficial
del pulimén y de los ganglios de la pleura
mediastinal, desembocando en la azigos o
!1emia.zigos, ocasionalmente en una vena
ntercostal o directamente en Ja cava in-
ferior.

En la literatura comentada no existe
una descripcién amplia del papel que des-
empeia el sistema venoso bronquial.

El presente trabajo se realizé con el fin
de comprobar la anatomia de las arterias
y venas bronquiales en el perro y observar
los cambios en el pulmén, consecutivos a
la ligadura simultinea de la arteria y ve-
nas pulmonares del lado izquierdo, de-
Jando libre la circulacién de las venas v
arterias bronquiales del mismo lado.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron para el experimento 25
perros, cuyo peso fluctué entre 8 y 22
kilos,

Como anestésico se usé pentobarbital
administrado por via endovenosa a dosis
d_c 22 mg. por kilo de peso. La ventila-
.cnén s¢ mantuvo con presiones positivas
mtermitentes de una mezcla de aire y oxi-
geno, mediante intubacién traqueal.

Un primer grupo de 5 perros, se utilizé
Para cstudiar la anatomia de las arterias
Y venas bronquiales in vivo; se practicé
}ncisién a nivel del 50. espacio intercostal
lzquierdo y se seccioné la aponeurosis, se
abrié el musculo dorsal ancho. siguiendo
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el trayecto de sus fibras y se cortd el
muasculo intercostal a nivel de su insercién
en el borde superior de la quinta costilla
junto a la pleura parietal, Abierta la ca-
vidad con un separador de Finochieto, se
rechazé el pulmén hacia la parte antenor
dejando al descubierto la aorta toracica y
se procedié a ligar las venas y las arterias
intercostales izquierdas y derechas, evitan-
do la manipulacién del mediastino poste-
rior, que queda por adelante de la aorta.
En esta forma se identificé siempre la
vena azigos.

Se interrumpié la circulacién desde cl
cayado de la aorta (Fig. 1), para insertar
un tubo de polietileno de 1.5 a 2 cm. de
diametro, segin el tamafio del animal, en
forma de “By-pass”, con lo cual se res-
tablecié la circulacién de la aorta descen-
dente y sus ramas, quedando aislada la
aorta toricica de la circulacién general
pero con sus ramas bronquiales y sus re-
ferencias en su sitio. A la aorta toricica
aislada se conectd un tubo de venoclisis
unido a un [rasco con solucién de violeta
de genciana. A continuacién se canalizé
la arteria pulmonar izquicrda y todas las
venas pulmonares del mismo lado, con
tubos de polietileno de 3 mm. de didme-
tro, dejando su extremo libre para colee-
tar su contenido en un recipiente (Fig.
2). Una vez canalizados estos vasos, se
irrigé con suero fisiolégico el pulmén.
para lavar el sistema vascular bronquial
y pulmonar e inyectar posteriormente la
solucién con violeta de genciana. Después
de terminada la perfusién se disecaron los
vasos bronquiales. Estos animales fueron
sacrificados por anoxia al terminar el ex-
perimento. Se hizo la diseccién de las ve-
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nas bronquiales y posteriormente, los pul-
mones fueron extraidos y perfundidos con
s?!ucién de formol al 109, para observa-
cion a los 4 6 5 dias.

Un segundo grupo de 20 perros fue in-
tervenido a través de una toracotomia iz-
Quicrda; se llegé al pulmén y se ligaron
la arteria pulmonar en su tronco izquier-
do y las venas pulinonares, dejando libre
la circulacién, bronquial, arterial y ve-
nosa.

A todos estos perros se les administré
p?r_ via intramuscular 400,000 U. de pe-
n‘u:llina G. procaina y a los que no mu-
ficron cspontineamente se les sacrificé a
los 10 dias de la intervencién.

RESULTADOS

En el primer grupo de perros se en-
co::nré cl nacimiento de las arterias bron-
quiales cn la pared posterolateral de la
aorta toricica con ramificaciones antes de
i:lcanzar la pared bronquial dando peque-
has ramas para el es6fago y vasa vasorum
Para la aorta. Asi como ramas a los gan-
glios intertraqueobronquiales, Estas ra-
mas, cn nGmero variable, fueron vistas
al principio de la inyeccién de la solucién
colorcada.

Posteriormente se vio ¢l paso de colo-
rante por las arterias bronquiales (Fig.
3), la solucién colorante sali6 por los tu-
bos de la arteria y venas pulmonares.
Comprobado esto se ocluyeron estos tu-
bos mientras seguia pasando la solucién
de violeta de genciana a través de las ar-
terias bronquiales. Se comprobd el paso
del colorante a través de los vasos venosos
bronquiales que desembocaron en la ve-
na azigos, porque estos vasos [ueron dise-
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cados desde su nacimiento en la pared
bronquial (Fig. 4). Al corte de los pul-
mones se encontraron restos del coloran-
te alrededor de los bronquios y parénqui-
ma pulmonar circundante, asi como en
la pared de las arterias pulmonares.

En el segundo grupo hubo datos clini-
cos importantes, observados postoperato-
riamente v anotados en la tabla 1.

TABLA I

DATOS CLINICOS

Datos Nimero de perros
Hemoptisis 14
Submatidez 10
Tos 8
Estertores 6
Taquicardia 6
Hipertermia 4

Uno de los signos mis [recuentes fue la
submatidez encontrada en 10 de los 20
animales, se observé henioptisis de poca
cantidad en 14 casos, siguiendo en orden
decrecientc de frecuencia. taquicardia ¥
estertores. Estos signos se presentaron jun-
tos o aislados en diversos animales.

Otros signos encontrados ¢n una sola
ocasién fueron la disminucién de los rui-
dos respiratorios, respiracién ruda. soplo
tubario v taquipnea.

TaDLA [

" CAUSA DE LA MUERTE

Infarto pulmonar 13
Sacrificio 3
Asfixia por l{quido sanguinolento cn
traquea 9
Total 20
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Fic. 5. Edema intralveolar, paredes alveolares conservadas cn las zonas ve-
cinas al bronquiolo,
Fic. 6. Mismas alteraciones con hemorragia intralveslar y necrosis.
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Las causas de la muerte que estin
anotadas en la tabla II, fueron el infarto
pulmonar en 13 casos y la presencia de li-
quido sanguinolento espumoso que obs-
truia la triquea en 2 casos. Cinco perros
que sobrevivieron 10 dias al postopera-
torio, [ueron sacrificados.

TABLA M

ALTERACIONES MACROSCOPICAS

Alteraciones observadas Pulmén Pulmén

_ Izq. Der.
Infarto 13
Aumento de consistencia 18 1
Consistencia friable 2
Disminucién de volumen 3
Adherencias a pared costal 8
Empiema 2
Liquido sanguinolento en tra-

quea 2
Aspecto rosadoe con moteado

negruzco 10
Cor!gcstién de I[8bulos inle-

_ riores 2
Normal 7

En la tabla III también se anotan los
resultados de] pulmén derecho en el que
hubo moteado negruzco en 10 casos. al-
ternando con 4reas de parénquima nor-
mal, en 2 se encontré congestién y au-
mento de  consistencia en los 16bulos
inferiores; en los 7 casos restantes el pul-
mén fue de aspecto normal.

Los resultados histoldgicos encentrados
{ueron hemorragia intersticial asociada a
Intenso edema que fue marcada en los
perros que murieron dentro de 24 horas
a los 5 dias del postoperatorio. Se ob-
servé también que alrededor de las pare-
des bronquiales no hubo necrosis, encon-
trandose {inicamente un moderado grado
de edema y en las porciones alejadas a
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los bronquios si hubo necrosis de las pa-
redes alveolares por la intensa hemorra-
gia (Figs, 5 v 6).

Los capilares se encontraron disten-
didos v llenos de sangre, existiendo entre
las arterias peribronquiales v capilares ve-
nosas, anastonosis abiertas (Fig. 7), iden-
tificAndose un discreto engrosamicnto de
la pared muscular en este sitio, el cual
probablemente corresponda al ‘“‘Sperrar-
terien”, formacién descrita por Von
Hayek.

En el pulmén izquierdo de los perros
que murieron después de 5 dias del posi-
operatorio, ademas de los cambios obser-
vados de edema v hemorragia intersticial
intensa, hubo ensanchamicnto del tejido
peribronquial y peribronquiolar con la
presencia de pequefios capilares vacios ¥
distendidos, posiblemente linfaticos (Figs.
8 y 9) y presencia de anastomosis arterio-
lovenosas en la pared bronquial. En los
capilares de la submucosa no sc encontra-
ron anastomosis.

En el pulmén izquierdo de los anima-
les que murieron espontineamente o fue-
ron sacrificados y que sobrevivieron de 7
a 12 dias, se presentd también hemorragia
intersticial intensa, en algunas porciones
hubo vroliferacién de tejido conjuntivo y
fibroblastos jévenes dispucstos irregular-
mente. Alrededor de estas zonas de fibro-
sis, se observé proliferacién vascular, prin-
cipalmente en aquellas zonas cercanas a
la pleura. En estos casos hubo consolida-
cién pleural, entre si y con la pared tora-
cica. En un caso se obscrvé organizacién
del exudado intralveolar. También en es-
te grupo de perros siguié observindose
tanto macroscépica como microscopica-
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Fic. 9. Ensanchamicnto del tejido conjuntivo peribronquial. Alveolos periféricos

conservados.
Fiec. 10. Conservacién de los alveolos en la pe

riferia de los bronquios. Fibrosis del

parénquima pulmonar a la derecha de la fotografia.
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mente la preservacion de las paredes al-
veolares proximas a las paredes bronquial
y bronquiclar (Fig. 10}, mientras en el
parénguima pulmonar alejado de estas
formaciones se encontré destruccién de
las paredes alveolares debido al proceso
congestivo y hemorrigico intenso de las
primeras etapas que dio como resultado
1a necrosis de las paredes y la substitu-
cién del parénquima normal por tejido
conjuntivo [ibroso.

En el pulmén derecho los cortes histo-
légicos se tomaron de aquellos sitios que
mostraban cambios macroscépicos cuan-
do los hubo, observindose frecuentemen-
te hemorragia intersticial y edema aun-
que en forma mas moderada que en el
pulmoén izquierdo, se encontré anastomo-
sis funcionantes entre los vasos venoscs
peribronquiales de pequefio y mediano
calibre con los vasos arteriales peribron-
quiales de mediano calibre.

Hubo degeneracién y ruptura de las
paredes alveolares en un caso y en otro
mas se encontré infiltrado inflamatorio de
polimorfonucleares y linfocitos alrededor
de los focos de aspecto necrético en los
que se identifico Clostridium perfringens.
Seis de los pulmones de] lado derecho te-
nian aspecto normal.

Discusidn

Nuestras observaciones anatémicas en
lo que respecta al nacimiento y curso de
las arterias y venas bronquiales, concuer-
dan con lo senalado por otros autores, asi
como su forma de distribucién, tanto en
la pared de las arterias pulmonares como
en las paredes bronquiales. E]l nacimiento
a partir de las arterias intercostales se ob-

EDITH VAZQUEZ VELAZQUEZ

servd Unicamente en un caso. Por otra
parte se observaron las anastomosis en-
tre las arteriolas bronquiales con vasos ve-
nosos dependientes de la circulacién pul-
monar, tanto en el lado ligado como en
el contralateral. Se observaron también,
a nivel de dichas anastomosis, engrosa-
mientos de la pared arteriolar como fuc
descrito por Von Hayek y confirmado
posteriormente por otros investigadores.
dores.

Un hallazgo de importancia fue la pre-
servacién de las paredes bronquiales y 12
pared de los alveolos vecinos a estas [or-
maciones, en los que no hubo necrosis por
hemorragia y dnicamente mostraron dis-
creto edema. Esto nos hace pensar que si
bien es cierto que la circulacién bronquial
sirve para la nutricién de la pared bron-
quial y de las paredes arteriales pulmona-
res, una pequefia porcion del parénquima,
la que se encuentra alrededor de los bron-
quios y bronquiolos es nutrida por este sis-
tema arterial, el cual no es suficiente para
nutrir el resto del parénquima pulmonar
cuando son ligadas bruscamente las arte-
rias y venas pulmonares. Por otra parte
se ha demostrado experimentalmente que
seccionando las arterias bronquiales de un
lado y dejando libre la circulacién pul-
monar, ésta es suficiente para mantener Ja
nutricién del territorio peribronquial gra-
cias a las anastomosis que existen entre
ambos sistemas y que el flujo de la arte-
ria pulmonar es capaz de suplir las faltas
de flujo sanguineo bronquial.

A nivel bronquial también se originan
vasos venosos que llevan una porcién del
{lujo sanguineo bronquial de retorno al
corazén a través de los vasos venosos (ueé
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desembocan en la azigos, como fue com-
probade en cste experimento.

RESUMEN v CONCLUSIONES

Se comprobé experimentalmente en
perros, que de la aorta nacen las arterias
b'ronquiales, las cuales antes de introdu-
Cirse en el parénquima, dan ramas al esé-
fago, ganglios intertraqueobrénquicos y
3orta. Se introducen en el pulmén en for.
ma de arteriolas y capilares que se rami-
fican en las paredes bronquiales en donde
Se anastomosan con vasos venosds pulmo-
nares peribronquiales. Algunos capilares
atr.aviesan la pared muscular del bron-
qQuio e irrigan la submucosa. Otros irri-
gan la pared de las arterias pulmonares
¥ los alveolos vecinos a los bronquios.

La ligadura simultinea de las venas y
arterias pulmonares dejando I'bre la cir-
culacién bronquial no produce necrosis
de los alveolos cercanos a los bronquios.

El retorno venoso se realiza a expensas
de vasos venosos bronquiales, los cuales
desembocan directamente en la azigos, 2

través de sus anastomosis en las venas pul-
monares.

SuMMARY

This experimental study in dogs showed
that the aorta gives the bronchial arteries,
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which in turn (before going into the
parenchyma) give branches to the esoph-
agus, intertracheobronchial lymphnodes
and aorta. They go into the lung as arte-
rioles and capillaries giving branches to
the bronchial walls where they anastom-
ose with the peribronchial pulmonary
veincus vessels, Some capillaries go
through the muscular wall of the bronchi
and irrigate the submucosa, Others go
into the wall of pulmonary arteries and
to the nearby alveoli and bronchi. Simul-
taneous ligature of the pulmonary veins
and arteries —leaving free the bronchial
circulation— does not produce necrosis
of the alveoli near to the bronchi.

The veinous return is accomplished
through the bronchial veins.
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SARCOIDOSIS EN URUGUAY

El Uruguay es uno de los pafses de Latinoamérica, que de
acuerdo a su poblacién, cuenta hasta el momento actual, con
el mayor nimero de sarcoidosis conocido; a pesar de lo cual
un nimero considerable de casos, queda avin sin diagndstico.
Serd necesario incrementar el conocimiento de esta enfer-
medad, particularmente entre aquellos encargados de la lec-
tura roentgenfologrifica de los exidmenes en masa. En los il-
timos 10 afios se han diagnosticado 110 casos de sarcoidosis,
no existiendo predominancia de poblacién rural sobre urbana.
La edad del mayor nimero de los enfermos, era entre 40 ¥y
59 afos. La prevalencia actual se ha calculado en un 2.4
por 100,000 habitantes. Mieniras que la poblacion general
reacciona a la tuberculina en un 78.8% el grupo de enfermos
con sarcoidosis lo hizo solamente en 15.7%. Un grupo re-
presentativo que vive en montes de pinos, fue investigado en
relacién a la alergia del polen de pino. El 33.5% presentaba
una reaccién posiliva, Este mismo grupo se estudié por la
Abreugrafia, no encontrindose ning(n caso de sarcoidosis.

Se practicé la reaccién de Kveim a 43 casos, de los cuales
tenian biopsia positiva, 33 y negativa, 10. Aunque reconocien-
do las dificultades se dividieron los enfermos del grupo en
activos e inactivos. Los primeros tuvieron un Kveim positivo
en 56.25%, los inactivos en 22.229%.

J. del Rio H. !

Epidemiologia de la Sarcoidosis en el Uruguay. Purriel, P.;
Navarrete, E. y Plaggio, A. El Térax. (Uruguay) 72: 111,

MICROLITIASIS PULMONAR

Sc describen dos casos de microlitiasis pulmonar, entrada
en dos hermanos, uno de 33 afios d= edad con duracién de
la enfermedad de un afio, muertc en el momento de practicar
biopsia pulmonar abierta y diagnosticada por autopsia; ouro
caso de 38 afios de edad, sin sintlomatologia ni hallazgos pato-
16gicos en los exdmenes fisicos y de laboratorio, diagnostica-
da la microlitiasis pulmonar clinico-radiolégicamente,

Los casos corresponden a la 12* comprobacién por autopsia
y el 249 caso diagnosticado clinico-radiolégicamente segin Ja
literatura médica mundial; a la primera autopsia, el ler. diag-
néslico clinico y a la 1* incidencia familiar aparente en Ve-
nezuela, siendo ambos casos la 2* y 3* observacidon en nues-
ro pais.

1. del Rio H.

Microlitiasis pulmonar, Hans R. Doehnett y Luis Gémez
Lépez. Rev. Tisiol. Neumol. (Caracas-Venezuela) 5: 63, 1963.
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CARDIOPATIA HIPERTENSIVA PULMONAR CRONICA*

CONCEPTO Y PATOGENIA

La existencia de hipetrofia ventricular
derecha, con dilatacién de su cavidad o
sin ella, consecutiva a hipertensién arte-
rial pulmonar permanente, constituye la
cardiopalia hipertensiva pulmonar créni-
¢a.l:2 (Fig, 1.) Dos factores deben existir
Para poder integrar el diagnéstico: uno,
h}pertensién arterial pulmonar y otro,
hipertrofia ventricular derecha. Primero
aparecerd la hipertensién arterial pulmo-
nar y secundariamente y como conse-
cuencia de ésta, se desarrollara la hiper-
trofia del ventriculo derecho. En el con-
cepto de cardiopatia hipertensiva pulmo-
nar crénica, no importa la causa que
produzca la hipertensién artrerial pul-
monar, tan sélo es necesario que exista
Y que sea de duracién y grado suficiente
para producir hipertrofia del ventriculo
derecho,

La presién sanguinea en el 4rbol vascu-
lar pulmonar se eleva cuando se exageran
los factores que normalmente dan lugar a
su produccién; es decir, cuando aumenta

* Parte del Symposium presentado en el ITI
Conf]ml:so Nacional de Cardiolegia. Guadalaja-
ra, Jal
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el flujo de la arteria pulmonar y cuando
aumenta la resistencia que el irbol vascu-
lar pulmonar ofrcce al paso de la sangre.®
Son dos fuerzas que se oponen una a la
otra y que en la figura 2 se representan
con flechas de direccién opuesta. El fac-
tor mds importante es el aumento de la
resistencia, el cual puede ser de natura-
leza organica o de naturaleza funcional.

Los diversos padecimientos que aumen-
tan la resistencia del drbol vascular pul-
monar, actian con predileccién en ireas
determinadas. Por esta razén, hemos di-
vidido el érbol vascular pulmonar en
areas, las cuales se integran en la forma
siguiente: a) 4irea arterial, comprende la
arteria pulmonar y sus ramas, b) drea
precapilar, comprende las arteriolas y pe-
quefias arterias musculares, ¢) irea capi-
lar, abarca los capilares y, 4) irea postca-
pilar, formada por las venas pulmonares
y la auricula izquierda hasta la vilvula
mitral.

La resistencia que el arbol vascular pul.
monar ofrece al paso de la sangre, ya sea
de naturaleza orgénica o ya sea de natu-
raleza funcional, puede situarse-en el drea
postcapilar, cuando se eleva la presién
diastélica del ventriculo izquierdo, en los
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casos de estenosis mitral, en las trombosis
y mixomas de la auricula izquierda y en
los tabicamientos de esta cavidad, y cuan-

CARDIOPATIA HIPERTENSIVA
PULMONAR CRONICA

CONCEPTO

HIPERTENSION PULMONAR

AUMENTO DEL FLUJO DE
LA ARTERIA PULMONAR

Pre-

Arterial copilor Capilur  Postcopilor
AUMENTO DE LA RESISTERCIA
DEL ARBOL VASCULAR PULMONAR
—

Fic. 1. Representacién esquematica del 4r.
bol vascular pulmonar y de las cavidades del
corazon, con hipertrofia del ventriculo derecho
y con dilatacion del mismo. A. D.: auricula
derccha. V., D.: ventriculo derecho. A. P.: ar-
teria pulmonar. P.§: aumento de la presién
media. Cap, capilares, V. P.: venas pulmona-
res. A. 1.: auricula izquierda. V. I.: ventriculo
izquierdo. Ao.: aorta,

Fic. 2. La hipertensién pulmonar depende
fundamentalmente de dos factores: del aumen-
to del flujo de la arteria pulmonar y del au-
mento de la resistencia del irbol vascular pul-
monar, Divisién del 4rbol vascular pulmonar
en 4reas: arterial, precapilar capilar y post-
capilar,

FRANCISCO GALLAND

do se reduce la luz de las venas pulmona-
res, sea por estenosis congénita, sea por
trombosis o por compresion externa. La
resistencia puede aumentar en el area ca-
pilar cuando hay destruccién de los tabi-
ques interalveolares en forma difusa y ex-

CARDIOPATIA HIPERTENSIVA
PULMONAR CRONICA
CONCEPTO Y PATOGENIA

NEUMOPATIAS
RESTRICTIVAS
-

NEUMOPATIAS
OBSTRUCTIVAS
¢ INTERSTICIALES

NEUMOPATIAS
VASCULARES

[ Sy

Fic. 3. La existencia de hipertrofia ven-
tricular derecha, con dilatacién de su cavidad
o sin ella, consecutiva a hipertensién arterial
pulmonar permanente, constituye la cardiopa-
tia hipertensiva pulmonar crénica. Las [lechas
sefialan los sitios en donde cada una de las
neumopatias difusas crénicas aumentan la re-
sistencia del &rbol vascular pulmonar, condi-
¢ién nccesaria para la produccién de hiperten-
sién arterial pulmonar e hipertrefia consecu-
tiva del ventriculo derecho.

tensa como sucede en los casos de enfise-
ma pulmonar obstructive o cuando apa-
rece infiltracién de tejido fibroso en los
tabiques interalveolares, como acontece
en las fibrosis intersticiales difusas. En
ambos tipos de neumopatias se reduce ¢l
area capilar. La resistencia aumenta en
el drea precapilar en el enfisema pulmn-
nar, por destruccién de arteriolas; en las
arteritis y tromboembolia pulmonar por
disminucién de la luz en las primeras y
por oclusién vascular en la segunda, y en
la hipoxia, por vasoconstriccién. Por ul-
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timo, en el érea arterial, la tromboembo-
lia, la estenosis congénita o la compresién
de la arteria pulmonar y/o de sus ramas,
pueden también aumnentar la resistencia.
Toda enfermedad que aumente la re-
sistencia del arbol vascular pulmonar, sea
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toda enfermedad difusa y crénica del pul-
mén, obligadamente ha de acompanarse
de hipertensién arterial pulmonar; pero
si puede constituir un factor potencial de
la misma.

En este trabajo, las enfermedades difu-

TabLa [

NEUMOPATIAS DIFUSAS CRONICAS

Limitaciéon de los movimientos de] térax.
Destruceidn o extirpacién de tejide pulmonar

Fibrosis idiopitica (sindrome dec Hamman y
Rich), Sarcoidosis. Beriliosis. Esclerodermia.
Carcinomatcsis linfangitica. Asbestosis. His-
tiocitosis X. Microlitiasis alveolar. Fibrosis
por radiacidén, Ncumonia por virus, etc.

I. Neumopatias Enfiscma pulmonar obstructivo
Obstructivas Asma bronquial crénica
Bronquitis y bronquiolitis crénicas.
I Neumopatias Compresién pulmonar
Restrictivas
Primarias *
HI. Neumopatias
Intersticiales,

1 Sceundarias

IV. Neumcpatias
Vasculares

Sccundarias

V. Neumopatias
Mixtas

en una, en dos o en mas areas y que sea
capaz de dar hipertensién arterial pulmo-
flar permanentemente, sera un factor etio-
légico de cardiopatia hipertensiva pul-
monar cronica (Fig. 3). De lo asentado
en ¢l parralo anterior se infiere, y asi ha
sido observado en algunos casos, que no

Primarias 1

Hipertensidén venocapilar plumonar cronica.

Tromboembolia

Arteritis

Estenosis congénita de ramas distales de la
arleria pulmonar,

Conservacién del tipo [etal artcriolar.

Cardiopatias congénitas y vasculopatias intra-
toricicas congénitas con corto circuito de
izquierda a derecha,

Hipertensién venocapilar pulmonar crénica.

Hipoxia crénica,

Asocineién de dos o mis Neumopatias

sas y crénicas del pulmén, que constitu-
yen factores potenciales de hipertensién
arterial pulmonar, han sido reunidas en
grupos, en un intento de seguir un méto-
do didactico que facilite la comprensién
de problema tan complejo, Si bien es
cierto que en los enfermos, habitualmente
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estos padecimicntos estin mas o menos
entremezclados, en algunos de ellos, en
sus fases iniciales, pueden constituir for-
mas puras. En el curso de su evolucién
se asocian unas formas a las otras; pero
conservan ciertas caracteristicas en cuan-
to a su localizacién y a las funciones alte-
radas lo que permite separarlas en cinco

grupos. (Tabla I).

I. Neumopatias obstructivas. Compren-
de los casos de enfisema pulmonar obs-
tructivo, de asma bronquial crénica, y de
bronquitis y bronquiolitis crénicas.

IT. Neumopatias restrictivas. Bajo este
titulo se consideran las enfermedades que
limitan los movimientos del térax y que
destruyen o comprimen el pulmén. Las
enfermedades que originan estas alteracio-
nes son las siguientes: tuberculosis, defor-
midades de la jaula toricica, miopatias
del toérax, y obesidad extrema; pleuritis
adhesiva extensa, derrames pleurales
abundantes, tumores mediastinales, y ex-
tirpacién quirdargica de tejido pulmonar.

III. Neumopatias intersticiales. Este
grupo comprende esencialmente a las fi-
brosis intersticiales y a las alteraciones
del intersticio del pulmén producidas por
padecimientos que inicialmente o en for-
ma simultinea, atacan otras estructuras.
Se dividen en dos subgrupos: a) Neumo-
patias intersticiales primarias, formado
por los siguientes padecimientos: fibrosis
idiopatica (sindrome de Hamman vy
Rich), sarcoidosis, beriliosis, escleroder-
mia, carcinomatosis linfangitica, asbesto-
sis, histiocitosis X, microlitiasis alveolar,

FRANCISCO GALLAND

fibrosis por radiacién, neumonia por vi-
rus, etc. b) Las alteraciones de los tabi-
ques interalveolares consecutivas a hiper-
tensiébn venocapilar pulmonar crénica,
forman el subgrupo de neumopatias in-
tersticiales secundarias,

IV. Neumopatias vasculares, Este gru-
po, como el anterior, también se divide
en dos subgrupos: a) Neumopatias vascu-
lares primarias que comprenden la trom-
boembolia, las arteritis, la estenosis con-
génita de ramas distales de la arteria pul-
monar y la conservacién del tipo fetal
arteriolar, ) Neumopatias vasculares se-
cundarias a cardiopatias congénitas y a
vasculopatias intratordcicas congénitas y
a vasculopatias intratordcicas congénitas
con corto circuito de izquierda a derecha,
a hipertensién venocapilar pulmonar cré-
nica, y a hipoxia crénica.

V. Neumopatias mixtas. Este grupo es
de Jos mas frecuentemente observados en
clinica y estd formado por la asociacién
de dos o mis de las neumopatias men-
cionadas,

DiacnébsTICO

Como dijimos anteriormente, por car-
diopatia hipertensiva pulmonar crénica
entendemos la existencia de hipertrofia
ventricular derecha con dilatacién de su
cavidad o sin ella, producida por hiper-
tensién arterial pulmonar permanente, La
hipertensién arterial pulmonar puede ser
producida por neumopatia difusa crénica
tanto primaria como secundaria, En la
elaboracién diagnéstica de esta cardiopa-
tia, necesitamos reconocer la existencia de
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\:a.rios factores, su estrecha relacién entre
Sl Y su secuencia cronolégica. Estos facto-
Tes y su sucesion en el tiempo, aparecerdn
tomo sigue: Primero, la neumnopatia difu-
sa crénica, a continuacién la hipertension
arterial pulmonar y por tltimo, la hiper-
trofia del ventriculo derecho; en fase mas
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permanente se mide por medio del cate-
terismo, se calcula con el estudio fonocar-
diogrifico y se infiere con los resultades
de los estudios radiolégico y clinico.
III. La hipertrofia del ventriculo de-
recho se diagnostica con el estudio elec-
trocardiogrifico y aun se puede precisar

Tasra II

CARDIOPATIA HIPERTENSIVA
PULMONAR CRONICA

e e —
Entidad

Medios para el

Patolégica diagndstico
Clinica.
Neumopatia Prucbas de funcién pulmonar.

I. Difusa Estudio radiolégico.
Crodnica Biopsia.

Hipertensién Cateterismo.

II. Arterial Fonocardiograma,
Pulmonar Estudio radiolégico.
Permanente Clinica,

Hipertrofia Electrocardiograma.

ITII. Ventricular Vectocardiograma.

Derecha Angiocardiograma.

Hipertrofia
Ventricular
Derecha con
Dilatacién

IV,

Clinica.

Electrocardiograma.
Estudio radiolégico simple,

Clinica,

avanzada, la insufliciencia ventricular de-
recha.

Me limitaré a enumerar los recursos de
que disponemos para el diagnéstico de ca-
da uno de estos factores. (Tabla II).

L La neumopatia difusa crénica se
diagnostica por medio de la clinica, de los
resultados de las pruebas de funcién pul-
Monar, del estudio radiolégico y de la
biopsia del pulmén.

II. La hipertensién arterial pulmonar

con este rccurso exploratorio si la hiper-
trofia es global o tan solo regional, asi
como el sitio en donde se localiza. El vec-
tocardiograma también ayuda a hacer el
diagndstico. El angiocardiograma permi-
te medir el grosor de la pared. En tanto
que el estudio clinico tan solo permite
inferir la existencia de la hipertrofia.

IV. La hipertrofia del ventriculo de-
recho con dilatacién de su cavidad, se
diagnostica con el electrocardiograma;
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5

L P
e

con el estudio radiolégico simple, se iden- trofia, y con la clinica se reconoce la di-
tifica la dilatacién y se infiere la hiper- latacién y se infiere la hipertrofia.
!
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ASPECTO RADIOLOGICO

Consideramos que la forma adecuada
de intentar e] estudio radiolégico de la
hipertensién arterial pulmonar consiste en
obtener los datos que la hemodinamia su-
ministra; es decir, cifras de presién en la
arteria pulmonar, gasto pulmonar y gas-
to sistémico, y comparar estos datos con
los que el estudio de las placas radiogra-
ficas del térax proporciona. Condicién
necesaria, tomar las radiografias con dife-
Tencia de horas a unos cuantos dias de la
fecha en que se realice el cateterismo car-
diaco. Con este criterio, iniciamos el es-
tudio en el Instituto Nacional de Cardio-
logia, el personal de tres departamentas
trabajando en estrecha colaboracién, el
de cardiopulmonar, el de hemodinamia y
¢l de radiologia.

A continuacién mencionaremos los da-
tos obtenidos en casos representativos de
los cuatro grupos de neumopatias difusas
crénicas que hemos considerado.

La figura 4 corresponde a un caso de
neumopatia vascular difusa crénica, se-
cundaria a comunicacién interauricular
con desembocadura anémala de dos ve-
nas pulmonares en auricula derecha, Pre-
sién media de la arteria pulmonar 40 mm.
de Hg. Hilios + 4+ + de tipo arteriove-
noso. Trama 4+ + 4 se extiende hasta la
periferia. Arteria pulmonar + <. Cardio-
megalia +.

La figura 5 es de una enferma de 13
afios de edad con neumopatia vascular
difusa crénica primaria. Presién media de
la arteria pulmonar 130 mm. de Hg. (ci-
fra de las mis altas que se han registra-
do). Hilios 44 de tipo arterial. Trama
++ parahiliar, ausente en la periferia.
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Arteria pulmonar + 4. Sin cardiome-
galia. _

La figura 6 es de un caso de neumo-
patia obstructiva difusa crénica con pre-
sién media de la arteria pulmonar de 30
mm, de Hg. Hilios + + de tipo arterial.
Trama escasa. Arteria pulmonar + +. Sin
cardiomegalia.

La figura 7 es de un caso de ncumopa-
tia intersticial difusa crénica primaria aso-
ciada a neumopatia obstructiva con pre-
ston media de la arteria pulmonar de 70
mm. de Hg. Hilios ++ 1+ de tipo arte-
riovenoso. Trama escasa. Arteria pulmo-
nar +++. Cardiomegalia + +.

Conclusion. El estudio radioldégico del
térax nos permite inferir la existencia de
hipertensién arterial pulmonar asi como
la participacién que en la génesis de la
misma, tiene el aumento del flujo. Sin
embargo, no siempre las imigenes anor-
males de los hilios, de la trama, de la ar-
teria pulmonar y del ventriculo derecho,
nos ayudan a calcular el grado de eleva-
cién de la presion arterial pulmonar.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la insuficiencia car-
diaca del enfermo con cardiopatia hiper-
tensiva pulmonar crénica, se divide en dos
capitulos, a saber: '

I. Tratamiento de la neumopatia que
dio origen a la cardiopatia.

II. Tratamiento de Ia
cardiaca.

Del primer capitulo no me ocuparé, ya
que ha sido tratado con anterioridad. En
cuanto al segundo, el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca, antes de senalar los
recursos terapéuticos diremos unas pala-

insuficiencia
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bras de las alteraciones que acompaiian a
la insuficiencia cardiaca de estos enfer-
mos, ¢uyo conocimiento nos servira de
base para intentar, en forma adecuada, su
correccién.

Empezaremos por estudiar las alteracio-
nes hemodinimicas y respiratorias en la
cardiopatia hipertensiva pulmonar crénica
producida por neumopatia parenquima-
tosa difusa crénica. En la figura 8, se ad-
vierte que cuando no existe insuficiencia
ventricular derecha, tanto ]a presién dias-
télica del ventriculo derecho como la pre-
sion media de la auricula derecha son
normales; en cambio, la presién media
de la arteria pulmonar se encuentra ele-
vada asi como la presién sistélica del ven-
triculo derecho. Las presiones en las cavi-
dades izquierdas no sufren modificacién,
excepto en algunos casos en que se asocia
cardiopatia izquierda. En cuanto al gasto
cardiaco, es un tema que ha sido muy
discutido; sin embargo, parece que guarda
relacién directa con el volumen sanguinco
total; cuando éste es normal el gasto tam-
bién es normal, y cuando el volumen san-
guineo total aumenta el gasto cardiaco a
su vez se eleva.

En cuanto a las presiones parciales de
los gases, el O, se encuentra bajo tanto en
el alveolo como en la sangre arterial; en
cambio, el CO, se eleva en el alveolo asi
como en la sangre arterial.

Durante la insuficiencia ventricular de-
recha, se acentian las alteraciones respi-
ratorias que ya existian previamente. Dis-
minuye ain mis la presién parcial del O%
tanto en el alveolo como en la sangre ar-
terial y aumenta la retencion del CO5 en
en alveolo y en la sangre arterial. La hi-
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pertension arterial pulmonar se acentia y
se elevan la presién diastdlica del ven-
triculo derecho y la presion media de la
auricula derecha. Las presiones de las
cavidades izquierdas no sufren modifica-
cién excepto cuando aparece insuficiencia
ventricular izquierda consecutiva a la
cardiopatia izquierda asociada. El gasto
cardiaco pierde la relacién directa que, en
ausencia de insuficiencia cardiaca, guar-
daba con el volumen sanguineo total.
Ahora el gasto se abate no obstante que
el volumen sanguineo total aumenta,

Las principales alteraciones electroliti-
cas observadas en estos enfermos, durante
la insuficiencia cardiaca, consisten en la
retencién de Na y en la disminucién de
KA. Ademas, se ha demostrado que existe
una relacién lineal entre la retencién de
CO;, y la de Nab, En la acidosis respira-
toria se ha descrito pérdida celular de K*.
Se ha postulado que durante la acidosis
respiratoria, salen iones de K de la célula
y entran iones de Na e H a la misma.?

Con relativa frecuencia, las dosis de di-
gital habitualmente empleadas para co-
rregir la insuficiencia cardiaca no tienen
efecto en estos enfermos y aun llegan a
producir trastornos del ritmo y de la con-
duccién. Parece que la sensibilidad anor-
mal a la digital y su ineficacia en estos
casos, esti en relacién con el grado de hi-
poxemia$- 9

Probablemente, la disminucién de la to-
lerancia a la digital que tienen los enfer-
mos hipoxémicos, se explique a través de
los siguientes efectos que la hipoxia se ha
demostrade produce: e) disminucién del
K celular, ) necrosis miocardica, y ¢)
aumento de la sensibilidad del sistema
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cardiovascular a los reflejos vagales, los
cuales ya se encuentran grandemente au-
mentados como resultado de la distensién
de la auricula derecha y de las grandes
Venas sistémicas.

8
CARDIOPATIA HIPERTENSIVA PULMONAR CRONICA

Altergciones Hemodindmicas y Respiratorias
en 1a NODC

Sin IVD

CARDIOPATIA HIPERTENSIVA PULMONAR CRONICA
en IVD
Electos Hemodindmikos Agudos da la Digital

Volmhan Senguineo
Taksl )

9

En la figura 9 se representan en A, los
c{ectos hemodinimicos agudos que la di-
gital puede producir en enfermos con car-
diopatia hipertensiva pulmonar crénica en
msuficiencia ventricular derecha. La digi-
tal, al aumentar la energia contractil del
w_:ntriculo derecho, abatiria su presién
diastélica con aumento de su gasto. El
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aumento del flujo de la arteria pulinonar,
resultado del aumento del gasto del ven-
triculo derecho tendrd un efecto nocive
sobre la presién arterial pulmonar, ya que
al no modificar Ia resistencia vascular pul-
monar, acentuara ain mds la hipertensién
arterial pulmonar prexistente.® En B, se
representan los resultados del tratamiento
de la insuficiencia ventilatoria. Sc elevan
las presiones parciales de O, tanto en el
alveolo como cn la sangre arterial; se aba-
ten las presiones parciales de CO; en el
alveolo y en la sangre arterial; disminu-
yen ¢l volumen sanguineo total y la pre-
sién diastélica del ventriculo derecho asi
como la presién arterial pulmonar, y au-
menta el gasto cardiaco.

Habitualmente, el tratamiento de la in-
suficiencia ventilatoria por si solo, no es
capaz de dominar la insuficiencia ventri-
cular derecha. Siempre es conveniente
asociarlo a los recursos comiinmente em-
pleados en el tratamiento de la insuficien-
cia cardiaca; pero sin olvidar las altera-
ciones que la hipoxia produce y que hace
imperativo el manejo de la digital con
gran cuidado. Se aconsejard reposo, dieta
hiposédica, diuréticos y sales de potasio.

En cuanto al tratamiento de la insufi-
ciencia cardiaca de la cardiopatia hiper-
tensiva pulmonar crénica producida por
las otras neumopatias, intersticial, vascu-
lar y restrictiva, también tendremos en
cuenta lo sefialado en lineas anteriores,
respecto a la hipoxia y a la digital. Ade-
mas, en la intersticial agregaremos este-
roides; en la vascular, si es secundaria,
intentaremos la correccion quirtrgica del
corto circuito o la apertura de la vélvula
mitral estrecha. Si la neumopatia vascular
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es primaria, usaremos anticoagulantes en
caso de tromboembolia; y esteroides
en caso de arteritis. En presencia de neu-
mopatia restrictiva nos esforzaremos por
mejorar la ventilacién pulmonar y de ser
posible se hard el tratamiento etiologico.
Por ultimo, en determinadas neumopa-
tias, serd necesario comno recurso coadyu-
vante, disminuir el metabolismo basal con
vodo radiactivo.

RESUMEN

La cardiopatia hipertensiva pulimonar
crénica esta constituida por hipertrofia
ventricular derecha, con dilatacién de su
cavidad o sin ella, consecutiva a hiperten-
sién arterial permanente, Toda enferme-
dad que aumente la resistencia de los
vasos pulmonares y que produzca hiper-
tensién arterial, puede provocar esta con-
dicién, Las diversas neumopatias difusas
crénicas pueden producir el cuadro men-
cionado. El estudio radiolégico del térax
ayuda al diagnéstico, pero no orienta mu-
cho respecto al grado de hipertensién pul-
monar. El tratamiento se deberi enfocar
a la neumopatia que dio origen a la car-
diopatia y a la insuficiencia cardiaca.

SuUMMARY

The pulmonary hypertensive chronic
heart disease is formed by right ventricu-
lar hypertrophy, with or without dilatation
of its cavity, consecutive to permanent
arterial hypertension. All the diseases that
are able to increase the resistance of the
pulmonary vessels and to produce arterial
hypertension, can produce this condition.
“The varied diffused chronic pneumopa-
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thies could be the cause of this disease.
The roentgenologic study of the thorax
can help in the diagnosis, but does not in-
dicate the degree of pulmonary hyperten-
sion, The treatment should be directed to
the pneumopathy that produced the heart
disease and to the heart failure.
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EL ELECTROCARDIOGRAMA DE LA ‘CARDIOPATIA
HIPERTENSIVA PULMONAR CRONICA

CONSIDERACIONES GENERALES*

EN PRIMER término me ha parecido de

interés fijar el valor que encierra el
estudio electrocardiografico en el diagnds-
tico de la entidad que nos ocupa. También
habri necesidad de comentar, a su de-
bido tiempo, la utilidad que es capaz
de prestar en el aspecto de pronéstico y
tratamiento.

El exigir todo el peso del diagndstico a
un solo procedimiento o recurso, sea cual
fuere, puede recsultar a mas de anacrénico,
virtualmente improcedente y cquivoco.

El examen electrocardiogrifico, como
parte del estudio general del paciente, ya
sea con un resultado rico en datos positi-
vos o inclusive, sin ellos, siempre olrece
al clinico la informacién complementaria
para la correcta integracién del estudio.
No es e] tinico, ni tampoco el menos con-
ributoric de los procedimientos, pero
deberi ser interpretado en {uncién del
enfermo, naturalimente guardando el equi.
librio que exige el razonamiento clinico y

* Parte del Symposium presentado en el III
Congreso Nacional de Cardiologia. Guadala-
Jara, Jal.
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la experiencia mesurada para no caer vi-
ciosamente en abuso.

Ya han sido revisados los capitulos de
anatomia y fisiopatologia que tanta im-
portancia tienen, para compenetrarse de
las distintas formas en que pucde llegar a
medificarse una curva clectrocardiogralica
por cardiopatia hipertensiva pulinonar
crénica. De 1nanera que vamos a analizar,
aunque sca somcramente, los cambois
eléctricos por: 1) simple posicién del co-
razén y modificaciones en la transmisién
de los potenciales eléctricos; 2) modifica-
ciones hemodinimicas particularmente
del circuito menor; 3) alteraciones ana-
témicas del corazén (y del lecho vascular
pulmonar) secundarias a los diversos fac-
tores antes mencionados e inclusive por
desequilibrio de los clectrolitos que con
tanta frecuencia se superpone.

Es obvio que el problema que ahora
abordamos podria haber sido discutido de
muy diversas formas, pero hemos conside-
rado esta la que mas puede facilitar el
desarrollo del tema, dada la brevedad del
tiempo.
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Ya entrando en materia, veamos lo que
se puede pensar ante un trazo de cor dex-
trorrotado y vertical con bajo voltaje de
los complejos (Fig. 1). Si se trata de un
adulto, la posibilidad de un proceso enfi-

sematoso es indudablemente grande; me-
nos acertada seria la correlacién de tratar-
se de un adolescente y pricticamente dese-
chariamos la idea en el caso de un nifio.

Con lo que acabamos de decir intenta-
mos ilustrar la importancia de la inter-
pretacién electrocardiogrifica en funcién
de enfermo y no de enfermedad y que,
en el diagnéstico final del caso, se estimara

FERNANDO CISNEROS

no como un dato aislado, sino como pieza
articulable del mosaico clinico-paraclinico,

En relacién al mismo punto sobre los
cambios de posicién del corazén que pue-
den aparecer en las fases mds tempranas

1

de un proceso cardiorrespiratorio, ellos
pueden exteriorizarse por la presencia de
morfologias precordiales del tipo rS y zona
de transicion desviada a la izquierda.
(Fig. 2). Mas adelante veremos que este
Gltimo dato puede ser de utilidad para
pensar en dilatacién del ventriculo de-
recho.

La hipertensién del pequefio circuito
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Puede reflejarse en el trazo eléctrico en
forma tan particular que permita una
fragmentacién analitica del sector circula.
torio comprometido y ayude a determinar
la extensién y el grado del proceso hiper-

345

también ¢l lecho vascular pulmonar v
compromele al veniriculo derecho (figu-
ras 3 y 4).

Veamos ahora otro trazo (Fig. 3), en
el cual se muestran medificaciones del

lensivo. Veamos ejemplos: Si partimos
del hallazgo eléctrico de una “P mitrale”,
es obvio que existe una plétora en la auri-
cula izquierda, si a eso agregamos la exis-
tencia de registros precordiales con una
repolarizacién ventricular del tipo aqui
mostrado (angulacién de RS-T-T sobre
precordium derecho), pensariamos en que
el trastorno hemodindmico involucra

4

complejo ventricular (ondas R altas =n
precordiales derechas) que indican una
hipertrofia importante del ventriculo de-
recho. Aqui mismo se muestra como la
repolarizacién ventricular puede modifi-
carse cuando se agrega un componente
metabélico.

En la Fig. 6, puede observarse un trazo
caracteristico de cardiopatia hipertensiva
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pulmonar crénica con cierto grado de re-
percusién sobre ventriculo izquierdo. Exis.
ten cambios en los distintos accidentes de
la curva, sugestivos de importante creci-
miento de las cavidades derechas y de
compromiso de riego miochrdico como
suele verse en los procesos avanzados.
Finalmente (Fig. 7), se muestra que
aun en ausencia de la onda P puede lle-
garse al diagnéstico de repercusién hemo-
dinimica auricular, a través de las morfo-
logias ventriculares. Cuando el compleio
se inicia con onda Q, en VI, induce a
pensar (en ausencia de infarto miocardi-
co) que el trastorno hemodinamico ha lle-
gado a comprometer la auricula derecha.

El trazo ilustra la importancia que en-
cierra el registro de morfaologias precor-
diales con desplazamiento de la zona de
transicién a la izquierda, en presencia de
claros signos de repercusién sobre las ca-
vidades derechas del corazén. En este caso
sc puede asentar que existe dilatacién del
ventriculo derecho.

LA ONDA P EN LA CARDIOPATIA
HIPERTENSIVA PULMONAR
CRONICA

(Hallazgos mis frecuentes)

—
.

P alta y acuminada (P pulmonale)

en las derivaciones II, IIT y VF,

2. P ancha, bimodal (P mitrale) en I,
II, V3, V4 y algunas veces hasta V6
(casos con valvulopatia mitral).

3. P negativa en VL (509% de los casos).

+. P difisica (+ —) en VI y V2, gene-

ralmczte de predominio positivo con
inscripcién ripida de la deflexién in-
trinsecoide, Ocasionalmente puede ser

!..n
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negativa (casos de valvulopatia mitral
o de marcado descenso del diafrag-
maj.

AP cerca de + 90° (a menos que
exista valvulopatia mitral; en este ca-
so 0 no se observa desviacién o bien
existe-inclinacién a la izquierda).
Segmento P-R deprimido (T auricu-
lar) en derivaciones II, T1I y VF.

EL COMPLEJO QRS EN LA CARDIO-

PATIA HIPERTENSIVA PULMONAR
CRONICA

(Hallazgos mis frecucntes)

Trazos con signos de dextrorrotacién
‘(S1-Q3) o retroposicion del apex
(51-82-83).

AQRS alrededor de -+ 90° o franca-
mente desviado a la derecha. Ocasio-
nalmente se encuentra en los sextantes
superiores de Bailey (casos con hiper-
trofia de regiones posterobasales dere-
chas del corazon).

Indice dc Lewis con valores superio-
res a —14 mm.

Complejos gr, QS o en W en las pre-
cordiales derechas (gcneralmente con
bajo voltaje).

Aumento de R, absoluto o relativo
(indice de R/R + S), en VI,
Complejos del tipo 1s o rS en todas
las precordiales (el ventriculo i1zquier-
do se proyecta en el dorso).

Bloqueo de la rama derecha del haz
de His,

Si la S es menor de 1 mun. en las pre-
cordiales izquierdas deberd sospechar-
se crecimiento agregado del ventriculo
izquierdo.
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LA REPOLARIZACION VENTRICULAR

ra

(RS-T-T) EN LA CARDIOPATIA
HIPERTENSIVA PULMONAR
CRONICA

{Hallazgos mis [recuentes)

T positiva acuminada, en precordiales
derechas (etapa temprana de sobre-
carga ventricular derecha).

T negativa simétrica, de tipo isquémi-
co, en precordiales derechas (etapa
avanzada de sobrecarga ventricular
derecha).

T difasica (de tipo — +) o negativa,
en D2, D3 y VF.

RS-T angulado o deprimido, en pre-
cordiales derechas (generalmente con
T positiva acuminada).

RS-T de convexidad superior (habi-
tualmente con T negativa).

RS-T-T de desarrollo lento, con alar-
gamiento del Q-T (casos complicados
con desequilibrio metabélico, particu-
larmente en accidentes embélicos pul-
rmonares recientes).

ResumMen

El electrocardiograma debe formar par-
te importante del estudio del paciente
con cardiopatia hipertensiva pulmonar

crénica. El trazo de dextrorrotacién con
bajo voltaje, si se trata de adultos, hace
pensar en enfisema. Si aparece “P mitra-
le” se pensari en plétora auricular izquier-
da, si a esto se agrega angulacién RS5-1-T
sobre precordium derecho, probablenente
esti comprometida también la hemodina-
mia en el lecho vascular pulmonar y afec-
ta al ventriculo derecho. En la cardiopatia
hipertensiva pulmonar crénica existen
cambios en Jos distintos accidentes de la
curva, sugestivns de crecimiento impor-
tante de cavidades derechas.

SUMMARY

The EKG must be an important part of
the study of chronic pulmonary hyperten-
sive heart disease patients. The dextro-
rotation pattern with low voltage, if pre-
sent in adults, could be interpreted as
emphysema. If wave “P mitrale” is pre-
sent, left atrial pletora is probable, and if
in addition there is RS-T-T angulation
over the right precordium, the hemodyna-
mic alteration probably involves the pul-
monary vascular birth and the right ven-
tricle is affected, There are changes that
suggest significant enlargement of the
right cavities.
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CENSO TORACICO Y CARDIOPATIAS*

EN LA radiografia estandar el examen
directo del corazén y sus gandes va-
sos, es de utilidad solamente, cuando el
Padecimiento ha producido modilicacio-
nes anatémicas reales y aparentes de uno
0 méds sectores de la silueta cardiaca o
agrandamiento de la misma, por hiper-
trofia o dilatacién o por ambas causas.

La fotofluorografia, en nuestra opinién,
esti en condiciones de proporcionarnos
esa misma informacién, en lo que se re-
fiere a las alteraciones topograficas.

Ahora bien, si consideramos que las al-
teraciones de la imagen cardiovascular
tienen ordinariamente una significacién
anatomoclinica, podemos comprender la
ventaja que esta técnica radiogrifica nos
proporciona, dadas sus caracteristicas de
aplicacién, es decir: sistemitica, en gran-
des nicleos de poblacién con determina-
das caracteristicas sociales.

Al igual que las técnicas radiogrificas
la fotofluorografia no nos llevari a con-
clusiones diagnésticas; sino solamente evi-
denciara anormalidades genéricas que

—

* Facultad de Medicina. Universidad Auté-
noma de Guadalajara, Jalisco,
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después de valoradas, nos permitan selec-
cionar aquellos casos, como “sospechosos”
de cardiopatia, para someterlos a investi-
gaciones clinicas mds precisas.

Por regla general la [fotofluorogralia
nos revelari los siguicntes datos: cardio-
megal’as en general, modificaciones de la
aorta y su cayado, alteraciones del arco
de la pulmonar, desplazamientos del arco
inferior izquierdo y mas dificiles de pre-
cisar los cambios en el segmento inferior
derecho, modificaciones hiliares y de la
trama vascular.

No se utilizaron métodos cardiométn-
cos por motivos pricticos y porque con-
sideramos compartiendo la opinion de
Babol'ni, que en la practica no llenan
las finalidades para las que han sido pro-
puestas.

Indudabelmente que estas alteraciones
radiolégicas no nos permitirdn reconocer
a todos los cardidpatas; porque si general-
mente se acepta que una clara deformidad
de la sombra cardiaca significa un cora-
z6n anormal, no necesariamente seria ver-
dad lo contrario. Por ejemplo: las peri-
carditis recientes, graves artenoesclerosis de
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las coronarias sin hipertension, etc. que no
provocan alteraciones anatémicas aprecia-
bles no serd posible detectarlas. No obs-
tante, el disponer de un vasto material de
fotofluorografias que anualmente analiza
la Campana Nacional contra la Tubercu-
losis, creemos que deban utilizarse en el
amplio campo de la medicina sncial y en
particular en el terreno de las cardiopa-
tias, dandonos ciertamente datos de indis-
cutible valor.

Segin estas consideraciones hemos exa-
minado 81,215 fotofluorogramas del censo
toricico de la Clinica de Térax No. 4 de
la C.N.C.T. en los afios 1961 y 1962, de
los cuales se reportaron 2,933 (3.5%)
con anormalidades cardioadrticas y quc
consideramos como “sospechosos”.

Sobre este particular, revisando la lite-
ratura, nos encontramos con una gran
variabilidad (Babolini) en las cilras y por-
centajes de los diferentes autores, posible-
mente debido a la diversidad de los grupos
estudiados o a diferentes criterios en la
lectura fotofluorogrifica. El nuestro fue
un grupo heterogéneo, estando constituido
en las primeras 62,000 fotofluorografias
(1961) en su gran mayoria, por sujetos
de baja condicién econdémicosocial, habi-
tantes de la penferia de la cludad, en
donde encontramos un mayor namero de
“sospechosos” en relacién a las restantes,
tomadas en 1962 y que se refirieron a su-
jetos en mejores condiciones sociales. Ha-
cemos notar que la cifra de incidencia,
por sospecha de cardiopatia, fue mayor
que el de “probables” tuberculosos pul-
monares.

De estos 2,933 “sospechosos” sélo se
presentaron a revisién clinica 1,101
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(39%). Creemos que el porcentaje fue
bajo porque para citarlos a examen clini-
co, se les notificaba “ser sospechosos de
cardiopatia™ lo que posiblermente les cau-
saba cierta alarma, por lo que en vez de
acudir a nuestro Servicio, los hacia con-
sultar a su médico particular. Actual-
mente utilizamos, para citar a estos suje-
tos, una clave: “pase a consulta al Depar-
tamento C”; con lo cual ha mejorado
notablemente nuestro porcentaje de asis-
tentes, lo que consideramos ventajoso, y2
que un cierto nimero de estos sujetos.
calificados como sospechosos en la foto-
fluorografia, resultan normales; finalmen-
te creemos también que otros ya conocian
su padecimiento y no tuvieron interés
en su revision clinica.

No se conlirmé la patologia cardiovas-
cular en 383 sujetos (34.8%). En la lec-
tura fotofluorografica nuestro criterio fue
sefialar las mds ligeras variaciones del
contorno cardiovascular y del disefio pul-
monar, principalmente de los hilios, que
estuvieran fuera de lo tipicamente nor-
mal. A este respecto debemos recordar la
gran dificultad que existe para precisar
un limite de normalidad en las imagenes
cardiovasculares obtenidas por la simple
radiologia, dada su gran variabilidad de
forma y volumen, aun dentro de lo nor-
mal, no solamente en la infancia y ado-
lescencia sino también en el adulto (pe-
riodo de crecimiento, deportistas, depre-
sién esternal, embarazo, fase respiratoria,
cifoescoliosis, ctc.)

Uno de los datos observados en el foto-
fluorograma que mAis frecuentemente nos
indujo a examinar sujetos que después
resultaron normales, fue la prominencia
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del arco dec la pulmonar en nifios o en
jovenes; en muchos de estos casos se traté
solo del tronco de la pulmonar particular-
mente grueso sin ningin dato clinico que
tuviera significacién patolégica. A la ob-
servacién fluoroscépica la mencionada
prominencia desaparecia en espiracién
para reaparecer en la siguiente inspira-
cién, guardando cierta relacién en su {a-
mafio con la profundidad de la misma.

Se confirmé el diagnéstico de cardiopa-
tia en 718 sujetos, o sea el 65.2%. A estc
respecto, las estadisticas de los diversos au-
tores revisados, estin acordes en seiialar
que en mas de la mita dde los individuos
que fotofluorograficamente fueron sospe-
chosos, el examen clinico pudo confirmar
que padecian realmente alguna cardio-
patia.

Una importante observacién que quere-
mos sefialar, de acuerdo también con au-
tores que han hecho investigaciones simi-
lares, es el gran néGmero de cardiopatias
encontrado que ignoraban su padeci-
miento. Varian en las diferentes estadis-
ticas; aproximandose muchos al 50% ¢
inclusive Thompson y Jellen encontraron
¢l 629; Piemonte, Cricenti y Mirandoli
cl 759%.

Segin nuestra estadistica ignoraban su
padecimiento 334 sujetos (46.55%) de los
cuales presentaban una muy discreta sin-
tomatologia cardiovascular, tolerando bas-
tante bien su afeccién 124 (17.259%) su-
jetos y 210 (29.30%), aun teniendo una
franca sintomatologia, ignoraban que
fuera de origen cardiaco. La mayoria ha-
bia aceptado una forma de vida con
maltiples limitaciones y asi toleraban su
padecimiento, creyendo, segin lo expre-
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saron, que eran limitaciones naturales de
su condicién [isica; otros la atribuyeron a
padecimientos pulmonares, puesto que la
tos, la expectoracién, la disnea, los dolo-
res tordcicos y la hemoptisis son vulgar-
mente atribuidos al aparato respiratorio,
por lo qu eaprovecharon los servicios de
la Clinica.

En 38% sujetos (53.45%) su padeci-
miento ya habia sido diagnosticado.

CARDIOPATIAS DEGENERATIVAS

Segin la patologia encontrada y por su
orden de frecuencia, ¢l mayor niimero de
cardiopatias, fueron las del tipo degenera-
tivo: 407 sujetos (56.7%). Estas las divi-
dimos en ateromas adrticos {arterioescle-
rosis adrtica) : 301 sujetos y cardioangio-
esclerosis: 106 casos de acuerdo con su
predominio clinico y sus caracteristicas
radiolégicas.

a) Ateromas aérticos

Respecto al primer grupo fijamos nues-
tra atencién en las alteraciones de la for-
ma y densidad del vaso; caracterizadas
por un perfil derecho, en su segmento su-
perior, desplazado y ocupado por la aorta
ascendente, un botén adrtico dilatado y
frecuentemente en situacidn elevada; per-
files ondulados. En cuanto a su densidad:
la identificacién del curso de la arteria a
un nivel inferior de lo normal, dentro de
la sombra cardiaca. Acompanando fre-
cuentemente a estas alteraciones una hi-
pertrofia del ventriculo izquierdo (Fig. 1)

Clinicamente encontramos hipertensién
sistolica muy frecuente, soplos aérticos sis.
télicos, pulso lento o trastornos del ritma,
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disnea poco frecuente al igual que los
edemas y muy frecuentemente problemas
circulatorios periféricos; reacciones luéti-
cas negativas.

Este grupo estuvo constituido por suje-
tos mayores de 40 afios, siendo el méis nu-
meroso en nuestra estadistica; la mayor
incidencia la encontramos en la quinta y

sexta décadas de la vida. Mujeres: 199 y
hombres: 102.

b) Cardioangioesclerosis

Estos pacientes fueron referidos con da-
tos fotofluorograficos de hipertrofia de
ventriculo izquierdo, con punta baja y
desplazada a la izquierda y algunas veces
botén aértico dilatado. Tanto la clinica
como el electrocardiograma acusaron da-
tos sulicientes de insuliciencia coronariana
crénica. El mayor nimero de casos estd
comprendido entre la quinta y sexta dé-
cadas de la vida, Mujeres: 71, hombres:
35.

Respecto a este grupo de las degenera-
tivas consideramos que no es de gran valor
el examen fotofluorogrifico en la detec-
cién precoz de estas cardiopatias, dado
que las alteraciones morfoldgicas de la
imagen cardiovascular se establecen tar-
diamente, siendo por lo tanto de escaso
valor para la rehabilitacién oportuna de
estos pacientes.

CARDIOPATIAS REUMATICAS

" Encontramos 135 casos (18.8%). En
puestra opinién los sujetos con cardiopa-
tias de este origen, al igual que las congé-
nitas, son los que mas podrian beneficiarse
con el uso sistemitico de la fotoflucrogra-
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fia, lo que nos permitiria hacer un descu-
brimiento oportuno de su padecimiento;
dindonos ocasién de establecer una tera-
péutica adecuada, inclusive quirirgica;
indicar las normas profilacticas necesarias
para prevenir ulteriores ataques evolutivos
o aconsejindoles eventuales cambios en
sus actividades laborales o recreativas;
compatibles con su padecimiento; prolon-
gando asi su vida y evitindoles periodos
de invalidez; finalmente derivindolos a
instituciones especializadas donde obten-
drian el maximo beneficio.

Hacemos notar que fue en este grupo
donde encontramos un gran nimero de
formas ignoradas del padecimiento; por
lo que creemos que la utilizacién de la
fotofluorografia, en este tipo de cardio-
patias seria de una gran utilidad en el
terreno de la medicina preventiva y de la
lucha social contra estos padecimientos.

En realidad, los mas recientes trabajos
de fisiopatologia circulatoria demuestran
que la evolutividad de las cardiopatias es-
ti ligada, por una parte, a la actividad
del factor etiolégico (reumatimo) con sus
frecuentes etapas de agudizacién y por
otra ,a los requerimintos hemodindnicos
motivados por la actividad fisica del su-
jeto, traduciéndose en empeoramiento de
las condiciones cardiocirculatorias.

Estamos totalmente de acuerdo con los
autores que afirman que el examen clinit?o
sigue siendo el mas importante medio
para el reconocimiento de una cardiopatia
mitral; pero a nuestro juicio, creemos
igualmente, que una simple fotofluorogra-
fia seria capaz de hacernos sospechar con-
cretamente este tipo de cardiopatias en la
mayoria de los casos.
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Encontramos: a) Estenosis mitral pura:
64 casos. Mujeres: 40. Hombres: 24.

de 10 a 20 aiios: 14 casos
de 20 a 30 afos: 19 casos
de 30 a 40 afios: 17 casos
de 40 a 50 afios: 11 casos
mayores de 50 afios: 3 casos.

b} Insuficiencia mitral: 19 casos.

Mujeres: 13. Hombres: 6.

de 10 a 20 afios: 6 casos
de 20 a 30 afios: 6 casos
de 30 a 40 afios: 4 casos
de 40 a 50 afios: 2 casos
de mis de 50 afios: [ caso.

¢) Doble lesién mitral: 21 casos. Mu-
jeres: 12. Hombres: 9.

de 10 a 20 afios: 2 casos
de 20 a 30 afios: 6 casos
de 30 a 40 afos: 7 casos
de mas de 40 afios: 6 casos.

En los sujetos con estas cardiopatias se
encontraron las siguientes aiteraciones fo-
tofluorograficas (Figs. 2, 3, 4 y 5): dllata-
cién del arco de la pulmonar, d’latacita
de auricula izquierda ocupando la parte
superior del segmento inferior del nerfil
derecho botén aédrtico deprimido en tulos
los casos y como caracteristica cspecial,
originadas segin el grado de rotacién
antihoraria, en el plano horizontal v cn
relacién a las dimens‘ones del ventriculo
derecho, la aparicién de una prominenca
debajo del arco de la pulmonar o un des-
plazam‘ento de la silueta hacia arriba y a
la izquierda, continuada por un arco in-
ferior de gran declive; acompafnando
siempre a estas modificaciones una acen-
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tuacién de la trama vascular pulmonar de
diverso grado, mis apreciable a nivel de
los hilios. Esta dltima anormalidad nos
permitié diferenciar imigenes seudomitra-
les infantiles o juveniles con nodificacio-
nes del arco de la pulmonar, en las cuales
no se puede demostrar ninguna patologia
cardiovascular como lo mencionamos an-
teriormente.,

En estos casos las proyecciones radiolé-
gicas ablicuas son de gran utilidad clinica.
Sobre este particular, Babolini aconszja la
toma sistemitica [otofluorogrifica de pro-
yecciones oblicuas en sujetos jovenes, al
mismo tiemno que la ordinaria P.A.; nos-
otros las utilizamos también aprovecharlo
cl fotofluorégrafo; pero fonmando ya par-
te de la investigacién clinica y sélo en su-
jetos “sospechosos”.

Dentro de esta misina ctiologia encon-
tramos:

d) Estenosis adrtica: 21 casos, Muje-
res: 12, Hombres: 9.

de 10 a 20 anos: 3 casos
de 20 a 30 anos: 9 casos
de 30 a 40 anos: 6 casos
de 40 a 50 anos: 2 casos
de 50 afios: 1 caso.

e) Doble lesién aértica: 1 caso.
f) Mitroadrticos: 8 casos.
g) Carditis reumiticas: 1 caso.

En la estenosis adrtica la hinertrofia del
corazén fue ordinariamente discrela aun-
que en algunos casos fue notable; el caya-
do generalmente estaba pequefin; discreta
congestién hiliar. Estas anomalias no serdin
nunca suficientes para orientarnos hacia
un determinado diagnéstico; pera son su-
ficientemente aparentes para incluirlas en
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Fio. 1.

Fic. 3.
Fio. 4.

Emmen ena PP W Bl . mg em o ama

Elongacién y dilatuién de la aorta,

Estenosis mitral,
Insuliciencia mitral,
Doble lesién mitral.
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Fio. 5. Estenosis abrtica,
Fig. 6. Hipertensién arterial.

7. Dextrocardia con persistencia del conducto arterioso.
Fio. 8. Persistencia del conducto arterioso.
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el grupo de los sospechosos; indudable-
mente serd el examen clinico, sumado a la
configuracién radiolégica el que los cata-
logue.

Menos caracteristicas fueron las mani-
festaciones fotofluorogrificas de la doble
!uiﬁn abrtica y en los mitroaérticos las
iméagenes guardaban las caracteristicas del
defecto predominante en el aspecto fun-
cional.

Fic. 9.

HIPERTENSION ARTERIAL

115 casos (169%) mujeres 78 y hombres
37. Su edad oscilé entre 25 y 80 anos sien-
do Ja incidencia mayor en el quinto y
sexto decenio de la vida (Fig. 6).

Los fotofluorogramas de estos casos se
hicieron sospechosos por presentar un
agrandamiento del ventriculo izquierdo,
con disminucién del dngulo de inclna-
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cién (corazén horizontal), un botén adr-
tico en situacién elevada (aorta “esbelta™)
con aumento de densidad y con ensancha-
miento en las inmediaciones de la base del
corazdn.

El criterio clinico que utilizamos para
agrupar estos casos fue el siguiente: cifras
tensionales superiores a 90 mm. Hg. en la
diastélica y 160 mm. Hg. en la sistélica,
retinopatia hipertensiva franca, alteracio-

o e ot )
|

.

Insuficiencia adrtica luética,
Fic. 10. Bocio intratoricico. Mujer de 65 afios.

nes del electrocardiograma caracteristicas
de la hipertrofia ventricular izquierda con
“sobrecarga” sistélica. Sintomatologia re-
ferible a la hipertnsién.

El beneficio que obtuvieron estos pa-
cientes sujetAndose a examen foto[luoro-
grafico es obvio, en relacién a su trata-
miento y control, dada la [recuencia con
que estos sujetos ignoraban su problema
hipertensivo.
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CoR PULMONALE cRONICO

31 casos (4.3%). Estos pacientes fue-
ron referidos, en su gran mayoria, con
datos radiolégicos de enfisema pulmonar.
En el perfil izquierdo de la silueta cardia-
€a encontribamos prominencia del arco
de Ia pulmonar e hilios cargados “ocupa-
dos”.

En su estudio clinico se confirmé la
antigua patologia pulmonar; encontrando
frecuentemente disnea “continua”, ingur-
gitacién venosa, y con cierta frecuencia,
al contrario de lo que algunos autores
alirman (Luisada), discretas elevaciones
de las cifras tensionales arteriales, en re-
lacién con la presencia, en esos casos, de
taquicardias moderadas. El electrocardio.
grama acusé signos de “sobrecarga” de
corazon derecho o diferentes grados de
bloqueo de rama derecha del haz de His
¥ una onda P de caricter pulmonar.

CARDIOPATIAS CONGENITAS
12 casos (1.6%). ‘
a) Fersistencia del conducto arterio-
50: 6 casos.
b) Estenosis de la pulmonar: 3 casos.
¢) Situs viscerum inversus con pato-
logia asociada: 2 casos.
d) Tetralogia de Fallot: 1 caso.

Generalmente 12 mayoria de las altera-
ciones de la sombra radiolégica del cora-
z0n por anomalias congénitas son de tal
magnitud que pueden ser visibles en el fo-
tofluorograma, sugiriendo al menos una
sospecha de cardiopatia; estos casos, los
cuales requirieron eximenes con equipo
especializado, fueron enviados a una cli-
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nica de cardiovascular donde confirma-
ron los diagnésticos que reportamos. (Fig.
7y8).

Hacemos notar que la mayoria de estos
casos se encontraban sin diagnéstico ya
que algunas cardiopatias congénitas pue-
den pasa rdesapercibidas por largo tiem-
po. Sus edades oscilaron entre 5 y 21
anos,

CARDIOPATIAS DE DIFERENTE ETIOLOGIA

18 casos. (2.5%).

a) Aortitis luética: 7 casos. Inclui-
mos en esta denomnacién 4 casos
de insuficiencia aértica y 3 casos
de aneurisma de la aorta. (Fig. 9).

b) Tirotoxicosis: 3 casos.

¢) Nefropatias: 2 casos.

d) Pericarditis: 2 casos.

e¢) Carenciales: 2 casos.

f) Tumores del mediastino: 2 casos.

En la practica nos ha parecido siempre
dific’]l, la internretacién de ciertas defor-
midades radiolégicas del mediastino su-
perior, en ¢l momento de la lectura del
fotofluorograma, de todas maneras la
anormalidad en estos casos es tan aparen-
te que indudablemente son referidos a es-
tudios clinicos (Fig. 10).

En esta serie, aun después de amplos
estudios clinicos, 2 de estos casos llegaron
al quiréfano con diagnéstico de probable
tumoracién que resultaron ancurismas.

En el terreno de la patolosia cardio-
vascular la funcién de la fotofluorografia
seria no de separar sujetos sanos de en-
fermos; sino descubrir el mayor namero
posible de “sospechosos”, los cuales debe-
rin ser sujetos a ulteriores investigaciones
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clinicas que pcrmitan establecer un diag-
ndstico.

Basados en nucstros datos confirmamos
nuestro concepto que el uso polivalente
de la fotofluorografia reporta inegables
beneficios también a los cardidpatas; por
lo que utilizar dicho método con [inali-
dad unilateral creemos que resultaria an-
ticconémico v antisocial.

Proponemeos, por lo tanto dotar del per.
sonal médico competente y del equipo ne-
cesario a los centros y unidades de foto-
fluorografia para desarrollar esta labor.

RESUMEN

Se comunican los resultados del estudio
clinico y electrocardiografico de 1,101 su-
jetos de los 2,933 reportades con imagen
fotofluorogrifica anormal de su silucta
cardiaca, tomados de 81,215 fotofluoro-
grafias del censo toricico de la Clinica de
Térax 4 de la C.N.C.T, en Guadalajara
en los afios 1961 y 1962. No se conlirmé
la patologia cardiovascular en 383 sujetos
(34.8%). Se confirmé la patologia en
718 (65.2%). Se hace notar la importan-
cia del uso polivalente de la fotofluoro-
grafia en relacién a las cardioangiopatias
ignoradas (46.55%). Considerindose su
maxima utilidad en Jos casos en que no
dando importancia el sujeto a su padeci-
miento, por la discreta sintomatologia y
sobre todo bicn tolerada, permitié esta-
blecer un tratamiento adecuado; prolon-
gando asi la vida del paciente y cvitin-
dole periodos de invalidez.

SUMMARY

This is a study carried out in 1,101
cases reported with abnormal heart
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shadow on a thoracic survey. In 383
subjects (34.8%) the cardiovascular pa-
thology could not be demonstrated. In
718 cases (65.29%) the cardiovascular al-
teration was evident. In the unknown
cardiopathy (to the patient) (46.5%),
the use of photofluorography is very im-
portant. It was most important in those
subjects with discrete symptomatology
because it permited a prompt treatment.
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CIRUGIA A CORAZON ABIERTO*

En este trabajo se presenta la experien-
cia del Servicio de Cirugia del Instituto
Nacional de Cardiologia, en el tratamien-
1o quirirgico a corazdn abierto de 185 ca-
s0s con diversas cardiopatias, durante el
lapso comprendido entre junio de 1960
a marzo de 1963. En esta casuistica se
cmpled hipotermia y circulacién extracor-
poral.

HI1POTERMLA

Se operaron utilizando la hipotermia
para poder realizar la exclusién cardiopul-
inonar, 22 casos. Dos tipos de hipotermia
fueron utilizados: la hipotermia de super-
ficie y la hipotermia de corriente sangui-
nea con circuito femoroadrtico.

La hipotermia de superficie se utilizd
en 18 casos y sc obtuvo por inmersidn de
los enfermos en una tina de hielo: el mé-
todo ha sido descrito en diversas ocasio-
nes y s6lo se insistird en los puntos funda-
mentales. Con el enfermo anestesiado e
intubado, se canula la arteria radial con
objeto de tener un trazo continuo de la

* Servicio de Cirugia del Instituto Nacio-
nal de Cardiologia de México. México 7, D. F,
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presién arterial; sc envuelve al enfermo
en una delgada hoja de polietileno y se
introduce en unz tina llena de hielo, se
recubre totalmente. Se registra continua-
mente temperatura recta] y esofdgica; se
hiperventila al enfermo durante todo cl
enfriamiento para mantener un discreto
estado de alcalosis respiratoria; es esen-
cial mantenerlo absolutamente relajado v
evitar trémor muscular y calosfrios que
aumentan considerablemente el consumo
de oxigeno. Una vez obtenida la tempe-
ratura deseada, se saca al enfermo de la
tina, se prepara el campo operatorio y se
procede a la intervencién. Se prefiere sa-
car al enfermo del medio refrigerantc,
cuando su temperatura se cncucntra 214
grados por encima de la temperatura a la
que se planea hacer la exclusion cardio-
pulmonar, ya que la temperatura sigue
bajando, a pesar de que el enfermo se en-
cuentra fuera de la tina. Durante la ope-
racién se mantiene al enfermo absoluta-
mente relajado e hiperventilado. El reca-
lentamiento se obtiene circulando agua
caliente por el colchén térmico sobre el
que se opera al enfermo, a los 34° C, sc
suspende el recalentamiento y se deja que
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el enfermo recobre la temperatura espon-
tineamente.

Hipotermia de corriente sanguinea

Cuatro enfermos fueron operados por
este método descrito por uno de nosotros
(F.Q.P.) ;! se canula la arteria femoral de
un lado, se extrae la sangre arterial y se
la hace circular por un intercambiador
calérico o termdforo y se reinyecta en el
arbol arterial a través de un catéter largo
introducido por la otra arteria femoral y
cuya punta se lleva hasta el cayado de la
aorta. Se obtiene en esa forma una hi-
potermia selectiva de encéfalo y parte su-
perior del cuerpo con rapidez; el recalen-
tamiento se hace en la misma forma, cir-
culando agua caliente por el intercambia-
dor caljrico.

Las temperaturas a las cuales se hizo la
exclusién, {ueron en ambos métodos en-
tre 29 y 32 grados centigrados.

Casos operados con hipotermia

Se operaron 22 casos a corazén abierto
bajo hipotermia: 4 con enfriamiento de
corriente sanguinea y 18 con enfriamien-
to de superficie. Los diagndsticos se re-
gistran en Ja tabla 1,

Solamente se registré una muerte, la de
una CIA operada con hipotermia de su-
perficie y que fallecidé a los 7 dias de un
empiema pitrido fulminante provocado
por la inmersién de la enferma, en agua,
para obtener el recalentamiento. Desde
entonces el recalentamiento se obtiene
por colchén térmico.

La hipotermia es un métoda sencillo,
facil, poco costoso y que no necesita el
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empleo de gran cantidad de sangre adi-
cional; tiene el inconveniente de que el
tiempo para la realizacién de maniobras
intracardiacas estd limitado, sin embargo,
su uso es muy seguro para corregir lesio-
nes simples y no complicadas como la es-
tenosis valvular pulmonar y la CIA sim-
ple. Una indicacién formal de eilla es
en aquellos casos con tipo sanguineo difi-
cil que hacen prohibitivo ¢l uso de oxige-
nador cebado con sangre. Tal fue la ra-
z6n de su empleo en dos de nuestros casos.
Ya no usamos hipotermia de corriente
sanguinea, por un accidente que causé la
pérdida de un miembro a una paciente.

Con el uso cada vez mas seguro de la
oxigenacién, la circulacién extracorporal
permite un tiempo mayor y minuciosidad
en las manicbras intracardiacas y la hi-
potermia se usa cada vez menos, sin em-
bargo, es un procedimiento con el cual
debe estar famillarizado el cirujano que
de estos problemas se ocupa para poder
indicarla y utilizarla cuando es menester.

CIRCULACION EXTRACORPORAL

Desde noviembre de 1960 se principio
a utilizar en e] Instituto un oxigenador de
discos fabricado por Olson. En tres aiios
previos se utilizé el oxigenador de burbu-
jas; los casos operados con ese sistema no
se incluyen en este trabajo porque los
fundamentos y el método empleado fue-
ron distintos al que empleamos los ciru-
janos del servicio en la actualidad. )

Han sido operados 163 casos a corazon
abierto utilizando el oxigenador de Olson.
El funcionamiento de este oxigenador ha
sido minuciosamente descrito por Garcia
Comejo y Arteaga®? en una publicacién
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anterior y solamente mencionaremos los
datos esenciales. Los flujos se calculan de
acuerdo con la superficie corporal del en-
fermo para perfundir 2,500 a 2,600 c.c.
de sangre por minuto y por metro cua-
drado de superficie corporal. Se propor-
ciona una amplia oxigenacién a los teji-
dos; una perfusidén satisfactoria es funda-
mental para exclusiones largas y para dis-
minuir las alteraciones metabélicas post-
operatorias. En el 95% de los enfermos
se asocié hipotermia moderada por en-
friamiento de la corriente sanguinea in-
tercalando un intercambiador calérico de
Brown-Harrison en la linea arterial. La
baja de la temperatura disminuye el con-
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sumo de oxigeno tisular y si a esto se aso-
cia una buena y amplia perfusién se satis-
[acen ampliamente las demandas metabd-
licas. Esta combinacién de gran [lujo e
hipotermia moderada es ideal para preve-
nir desarreglos metabélicos. Las tempe-
raturas obtenidas oscilaron entre 29° C,
y 23° C. En los casos de estenosis val-
vular pulmonar y de CIA las bajas de
temperatura fueron de escasa magnitud
ya que las exclusiones son dc corta dura-
cion. En dos casos en los que se hizo
cirugia de la valvula aértica se provocéd
un paro cardiaco deliberade por la in-
yeccién intracoronaria de solucién libre
de electrolitos segiin el método de Carlos

TasLa I
OPERACIONES A CORAZON ABIERTO

b ——  ———————— — — — —  ___—  — —

Método de Exclusién Cardiopulmonar
. . Hipotermia Total
Diagnéstico Circulacidn de casos
. extracor-
De super- De corrienle poral
ficte sanguinea
Estenosis valvular pulmonar, 4 2 6
Estenosis adrtica congénita, 3 3
Comunicacién interauricular, 13 2 45 60
Comunicacién interventricular. 48 48
Trilogia de Fallot, 1 1
Tetralogia de Fallot. 35 35
Drenaje total anémalo de ve- .
nas pulmonares. 7 ?
Divgrsas cardiopatias congé-
nitas, 12 12
Cardiopatias adquiridas. 13 13
18 4
Totales, 22 163 185




362

Esperanza.® En otro caso el paro sc obtu-
vo por la aplicacién de nieve a la super-
ficie del miocardio. No se usa para nada
el paro con citrato de potasio.

Cuando se juzgd necesario se disec la
raiz de la aorta y se hizo pinzado intermi-
tente de ella para abolir la circulacién co-
ronaria por cortos lapsos.

Los diagnésticos de los casos operados
con circulacién extracorporal son los si-
guientes: (Tabla I).

Cornunicacion interventinicular

48 casos. Nueve de ellas complicadas
con Ja presencia de otras anomalias: 6
con CIA; 2 con insuficiencia adrtica;
1 con transposicién corregida de grandes
vasos.

Mais del 509% tenian hipertension pul-
monar con cifras superiores a 45 mm. de
Hg.; de hecho esta temible complicacién
estaba presente en casi todos los pacien-
tes que murieron. La hipertensién pul-
monar es pesada carga que tiene que so-
brellevar la cirugia cardiovascular en las
grandes altiplanicies, y que es muy poco
conocida a nivel del mar. Fallecieron 8
enfermos; 6 de ellos presentaban hiper-
tension pulmonar severa con presidn sis-
télica de la pulmonar superior al 73% de
la presién sistélica de la aorta. Tres de
las 8 muertes, tenian lesiones complicadas;
en un caso, la punta de la cénula me-
talica arterial lesiond la intima arterial y
se produjo un hematoma retroperitoneal
y muerte.

Dos casos, ambos con severa hiperten-

sibn pulmonar, se reabrieron en el post-
operatorio, uno fue reoperado con éxito y
el otro se reoperara en un futuro proximo,
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Comunicacién inlerauricular

Se oneraron con circulacién extracor-
poral 45 casos; 12 tenian drenaje parcial
anémalo de venas pulmonares. Todas las
comunicaciones eran de tipo foramen se-
cundum. La hipertensién pulmonar sc
presenté también como complicacidn en
esta serie, aunque con menor frecuencia
que en la CIV, se registrd en 12 casos.

S6lo hubo dc lamentarse una muerte
que ocurrié a las 3 semanas de operads,
de probable embolia pulmonar fulminan-
te. No se hizo autopsia.

Tetralogia de Fallot

Se operaron y se hizo correccién total
cn 35 casos. Esta serie [ue ]la que con mu-
cho acarre6 mayor mortalidad. Se ope-
raron nifios profundamente cianéticos, de
corta edad y los éxitos iniciales desper-
taron el entusiasmo del que pronto huho
de salir en vista de que Jos malos resul-
tados no se hicieron esperar: 17 muertes.
Cosa similar ha ocurrido en casi todos los
centros del mundo, y en reciente mesa
redonda! se sintetiza muy bien esta co-
rriente. Esto nos ha llevado en la actuali-
dad a rectificar el método de tratamicnto
de estas lesiones y ahora, en nifos inten-
samente cianéticos, de corta edad se pre-
fiere hacer anastomosis de Blalock espe-
rar unos afios y recurrir a la correccién
total de la cardiopatia ya en mucho me-
jores condiciones. Esta coducta fue acon-
sejada por R. Gross® hace 5 afios. Es in-
dudable que el nifio intensamente ciané-
tico, portador de lesiones complejas con-
tinuara siendo por mucho tiempo un gra-
ve problema con siniestro pronéstico. Los
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17 casos de muerte constituyen casi la
mitad de todas las muertes de la serie glo-
bal que aqui se presenta.

Drenaje total anémalo
de venas pulmonares

Esta interesante cardiopatia caracteri-
2ada por el drenaje total de las venas pul-
monares a cavidades derechas, asociada
siempre a comunicacién interauricular,
fue operada en 7 enfermos de la presen-
te serie. En tres enfermos, las venas pul-
monares desembocaban a seno coronaric;
en otros tres, desembocaban a tronco ve-
noso braquicefilico izquierdo via una ve-
na pulmonar comiin ascendente; en otro
la desembocadura se hizo directamente a
la auricula derecha. Dos de los siete casos
fallecieron; en uno de ellos el diagnéstico
fue erréneo; en los otros casos la recupe-
racion fue total.

Estenosis adrtica congénita

Dos casos de estenosis valvular y un ca-
so de estenosis subvalvular fueron opera-
dos. Falleci6 uno de ellos, un nifio de
menos de dos afios de edad, que tclerd
bien la intervencién y sucumbiéd sibita-
mente a las 48 horas de operado, tipe de
muerte no infrecuente en los adrticos.

Diversos

Se operé en 12 casos de diversas car-
diopatias congénitas y complejas.

Cardiopatias adquiridas

Trece casos; un caso de aneurisma del
ventriculo izquierdo postinfarto del mio-

363

cardio, fallecié al segundo dia de opera-
do, de embolia cerebral. Doce casos de
valvulopatias mitrales, fueron operados a
corazén abierto; uno fallecié, se trataba
de un caso de insuficiencia adrtica e insu-
ficiencia mitral. Indudablemente que el
manejo quirirgico de las dobles lesiones
mitrales, de la insuficiencia mitral, asi co-
mo de las vilvulas muy calcificadas, se
hace va con corazén abierto. Los exce-
lentes resultados obtenidos por esta téc-
nica asi lo justifican. En esta serie todos
los casos fueron abordados por el lado
derecho.

COMENTARIC

La mortalidad global de toda la serie
fue de 19%. Un andlisis de ella, condu-
ce a realizar, que el 80% ds Jas muertes
fueron de lesiones complejas y multiples;
nifios profundamente ciandticos; hiper-
tensos pulmonares con alzas severas; esta
complicacidn tan peculiar y tipica de las
grandes alturas, constituye un serio pro-
blema para la realizacién de la cirugia
cardiovascular en el valle de México y su
presencia y frecuencia fueron sefaladas
hace ya muchos afos por Chavez y por
Limén. Creemos que sobre este problema
deben enfocarse los esfuerzos de fisidlogos
e investigadores, tal y como lo han comen.
zado a hacer nuestros colegas peruanos.
La dnica muerte en los enfermos mitra-
les, ocurrid en un caso con doble lesidn
aértica y doble lesién mitral, es decir, una
valvulopatia multiple, .

El perfeccionamiento de las técnicas de
perfusién, el afinamiento de los diagnés-
ticos fisiopatolégicos, la mayor expericn-
cia operatoria y la mejoria de los cuida-
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dos intensivos que requieren estos enfer-
mos en el postoperatorio mejorarin los
resultados en e} futuro.

RESUMEN

Se presentan 185 casos de cardiopatias
tratadas quirirgicamente, Los métodos
de exclusion cardiorrespiratoria que se em-
plearon fueron hipotermia (de superficie
y de corriente sanguinea) en 22 casos y
circulacién extracorporal en 163 casos.
La mortalidad global fue 19%. Ochenta
por ciento de las muertes ocurrieron en
pacientes con lesiones complejas y miil-
tiples. El futuro de este tipo de cirugia
llamada “a corazén abierto” es prome-
tedor.

SuMMARY

One hundred and eighty cases of
various cardiopathies treated surgically,
are presented. The methods of cardiores-
piratory derivation were hypothermia
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(surface hypothermia and blood flow
hypothermia) in 22 cases and extracor-
poreal circulation in 163 cases. Morta-
lity rate was 199%. Eighty per cent of
the deaths occurred in patients with com-
plicated and multiple lesions. The {uture
of open heart surgery is promising.
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NOTA CLINICA

VACUNACION CON EL BCG EN EL MEDIO ESCOLAR
DEL DISTRITO FEDERAL

DESDB sU iniciacidon en el mes de fe-

brero de 1949, el uso de la vacuna
BCG en nuestro medio, se ha visto fre-
nado por diversas circunstancias que no
ha permitido la posibilidad de su apro-
vechamiento, como un recurso de valor
indiscutible en la lucha antituberculosa v
cuya indicacién esti perfectamente esta-
blecida en paises que como el nuestro, la
enfermedad representa graves problemas
desde los puntos de vista econdmico, so-
cial, sanitario y asistencial, por ser una
medida eficaz, de poco costo y de ficil
aplicacién ,si se act@ia en grupos organi-
zados de una comunidad.

Cuande en un principio se iniciaron
diversos programas de vacunacién, y sus
bencficios se estaban ampliando a un plan
nacional, en {orma intempestiva ¢ inex-
plicable, se suspendié su aplicacién por
orden del entonces secretario de Salubri-
dad y Asistencia sin mas razones que una
propaganda periodistica adversa, sostenida
por personas que de lo menos que se les
puede culpar, es de un afin de notorie-
dad incalificable.

Durante mas de 10 afios hemos visto
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con pena que, contando con un Jaberato-
rio que produce una vacuna de calidad
certificada y reconocida, s6lo se habia ve.-
nido aplicando en escala simbélica en al-
gunos organismos como Ja Oficina de
Contrcl del BCG., unos cuantos Centros
de Salud y contadas Unidades Sanitarias
y dispensarios antituberculosos de los Es-
tados.

Es mas, la vacuna elaborada por nues-
tro laboratorio y que nostros no podiamos
utilizar, era solicitada por algunos paises,
Centro y Sudainericanos en los que con
ella, se han vacunado varios cientos de
miles de individuos.

En ¢l afo de 1959 el Dispensario Es-
colar, dependiente de la Direccion Gene-
ral de Higiene Escolar de la Secretaria
de Educacién Piblica, comenzé a vacunar
a la poblacién escolar del Distrito Fede-
ral, llevando la accién a los mismos plan-
teles y en los aiios de 1959 a 1961, pudo
realizar entre 25 y 30,000 vacunaciones
anuales.

La experiencia demostré que siguiendo
ese mecanismo, la vacunacién con BCG
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en el medio escolar tenia la mayor impor-
tancia por las razones siguientes:

a) Para que la vacuna BCG pueda
influir en forma ostensible en la morbli-
dad y mortalidad por tuberculosis de una
comunidad, es necesario que la aplicacién
alcance un alto porcentaje de su pobla-
cién mas expuesa y susceptible.

b) La vacunacién en el medio escolar
se realiza facilmente y con pocos recursos
se puede aplicar a grandes cantidades de
personas.

¢) .La edad escolar estd comprendida
entre la etapa de la vida que se considera
més expuesta y susceptible.

En platicas que tuvimos con el director
de es dispensario, le expusimos nuestros
desos de participar en la vacunacién de
los escolares del Distrito Federal por me-
dio de las 23 Clinicas de Térax de los
Centros de Salud ya que, multiplicando
el nimero de brigadas de vacunacién, se
podria actuar sobre mas de un m‘lén de
alumnos que asisten a las escuelas prima-
rias y secundarias oficiales e incorporadas
a la Secretaria de Educacién Pablica, Es-
cuela Normal Superior, Nacional de Maes-
tros, Instituto Politécnico Nacional y otras
escuelas tecnoldgicas.

Se expuso la idea a la Direccién de
Salubridad en el Distrito Federal y a Ia
Direcién Genera] de Higiene Escolar y se
acordé elaborar un Programa de investi-
gacién de Ja alergia tubercul'nica y vacu-
nacién con BCG en la poblacién escolar
del Distrito Federal, que sirviera de base
a la celebracién de un conven'o entre la
Secretaria de Salubridad y Asistencia y
la Secretaria de Educacién Piblica, a fin
de coordinar los recursos humanos y ma-
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teriales de ambas dependencias para lo-
grar el desarrollo del programa elaborado.

Se present6 el programa a la Campana
Nacional contra la Tuberculosis para su
aprobacién y este organismo sugirid se pro-
moviese la celebracién del convenio que
abrcara no sélo al Distrito Federal, sino

que se hiciera extensivo a toda la Repi-
blica.

El convenio quedé firmado en e] nes
de jullo del afio pasado y se procedid a
nombrar una Comisién Intersecretarial
Coordinadora de Lucha contra la Tuber-
culosis Escolar, formada por un represen-
tante de la Campaiia Nacional contra la
Tuberculosis, otro de la Direccién de Sa-
lubridad en el Distrito Federa]l y un ter-
cero de la Direccién de Higiene Escolar.

En el siguiente mes de agosto y tenien-
do al personal de enfermeras previamente
adiestrado, las formas que se habrian de
utilizar y los instructivos para su manejo,
tomando como base las normas que para
la investigacién de la alergia tuberculinica
y 1a aplicacién de la vacuna BGG que ha
dictado la Campafia Nacional y con el
equipo dotado por la misma Campafia
para completar el ya existente, sc inicia-
ron las labores aplicativas en 10 Clinicas
de Térax asignadas para realizarlas en
las escuelas de sus jurisdicciones.

El mecanismo para abordar las escuelas
solicitando la cooperacién de sus directo-
res, del profesorado y de las sociedades de
padres de familia, fueron del todo semec-
jantes al que ya sc habia seguido en ::1
Dispensario Escolar y se formul6 una guia
de trabajo con todos los pasos para lo-
grarlo.
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ACTIVIDADES REARLIZADAS

En este informe estin incluidas siete
escuelas del Distrito Sanitario de Tlalpan
en las cuales se habia trabajado en fecha
anterior al mes de agosto. En total se hizo
el estudio y vacunacién de 105 escuclas,
comprendienda su alumnado completo.
Las escuelas fueron de las siguientes ca-
tegorias:

Escuelas primarias 99
Jardines de nifios 5
Escuelas secundarias 1

Suma 105

En la Tabla I estin anotados los totales
de alumnos inscritos y su distribucién por
sexos, los que estuvieron presentes en el
momento de la aplicacién del PPD a los
que se hizo o no lectura, los resultados de
la prueba tuberculinica y a quienes se apli-
¢é la vacuna BCG.

De los 77,249 alumnos inscritos en las
105 escuelas trabajadas, estuvieron presen-
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los 70,646 probados, se les hizo lectura de
la prueba tuberculinica a 65,711 (93.1%)
y 4,935 (6.9%) no asistieron el dia de la
lectura.

De estos 65,711 con lectura, resultaron
con induracién menor de 6 mm, 54,702
(83.2%) y 11,009 (16.8%) con indura-
cién mayor de 6 mm. Es decir, ]a cifra pro-
medio de incidencia tuberculinica del gru-
po probado, es de 16.8%.

No estin incluidos los muy contados ca-
sos, menos de 10, que hablendo resultado
con induraciones menores de 6 mm. no se
les vacuné porque sus padres se opusieron
a ello. Con esas excepciones, el nitmero de
vacunados con BCG fue el mismo de
54,702 que resultarcn analérgicos o con
induraciones menores de 6 mm., lo que
revela que la vacunacién fue bien aceptada
por sus familiares.

Por sexos el grupo estuvo representado
asi:

tes el dia de la aplicacién del PPD 70,646 Sexo Némero %
(91.5%) y faltaron 6,603 (8.5%) que es Masculino 23 888 33.8
el porcentaje habitual de ausentimos ya Femenino 16 758 66.2
sea por inasistencia o por desercién. Entre 70 646 100.0%
Tasra 1
Total Maseulino Femenino

N* % Nt %o N? %
Alu{nno_s inseritos 77 249 —_ 26 420 5082¢
Aplncacmnps PPD 70 646 91,5 23 868 90.4 46 758 92.0
Alumnos sin lectura 4 935 6.9 1650 6.9 3285 7.0
r\lumno§ con lectura 65711 931 22 238 931 43 473 93.0
lnduracgones — de 6 mm. 54 702 83.2 18 445 829 36 257 83.4
lndyraqmncs + de 6 mm, 11 009 168 3793 17.1 7216 16 6
Aplicaciones BCG. 54702 100.0 18 445 100.0 36 257 100.0




368

RAFAEL IBARRA PEREZ
Tasra 11
= —

Edad Nimero —6 mm. % + 6 mm. %
3 25 24 96.0 1 4.0
4 571 516 90.4 55 9.5
5 1467 1312 89.4 155 10.6
6 4901 4345 88.7 556 11.3
7 7715 6 857 88.2 gl 11.8
8 9338 7783 87.1 1155 12.9
9 8579 7320 85.3 1259 14,7
10 8134 6838 84.1 1296 15.9
11 7519 6 083 80.9 1436 19.1
12 7 343 5800 789 1 549 21.1
13 5225 4021 77.0 1204 23.0
14 3195 21395 74.6 800 25.4
15 1521 1052 69.2 469 30,8
16 405 287 70.8 118 29.1
17 94 60 63.8 34 36.2
18 13 9 69.0 4 31.0
65 711 54 702 83.2 11 009 16.8

La diferencia entre los sexos de los alum-
nos probados resulté de la recomendacién
que se hizo de actuar preferentemente,
dado el poco tiempo que restaba del afio
escolar, en aquellos planteles que cstuvie-
ran ubicados en las cercanias del Centro
y cuyo alumnado fuese mas numeroso.

En la Tabla II estin consignados el
nimero de escolares probados y el resul-
tado de la prueba segin la edad.

En la Tabla II y en la Fig. 1 se ve que
la incidencia va aumentando uniforme-
mente con la edad, si acaso de los 10 a los
11 afios el aumento es un poco mayor al
elevarse de 15.9 a 19.1% y del 9.6% de
induraciones mayores de 6 mm. que se
encontraron en los 4 aiios, alcanza e] 30%
en el grupo de los 15 afos. Eso traduce
que entre los 4 afios y los 15, se primoin-
fecta el 20% de la poblacién y este sim-
ple dato justifica ampliamente el progra-

ma de vacunacién que al crearles resis-
tencia especifica les proteje durante esa
época de la vida.

En lo que respecta al sexo (Fig. 1) la
incidencia tiene ligeras variaciones poco
significantes, siendo un poco mayor en el
sexo femenino hasta los 9 afios, edad en
la que coinciden las curvas, se eleva la del

B

.

9 10 11 12 13 18 15 alos

Pig.- 1

----------



vaACUNACION BCG EN ESCOLARES

masculino hasta los 14 afios y vuelve a ser
mayor ¢n el femenino a los 15 arfios.

Es de justicia mmencionar que las 70,646
pruebas tuberculinicas y 54,702 vacuna-
ciones se pudicron realizar en el poco tiem-
po que se dispuso, gracias a la estrecha
colaboracién de los directores y profeso-
rado de las escuelas asi como de los direc-
tivos de las Sociedades de Padres de Fa-
milia, al apoyo de los directores de los
Centros de Salud, al entusiasmo de los
Jefes de las Clinicas de Térax y en capi-
tulo muy especial a la laboriosidad de las
enfermeras integrantes de las brigadas que
aplicaron la prueba tuberculinica y la va-
cunacién.

ACTIVIDADES Y ALCANGES FUTUROS

Las realizaciones de esta primera etapa
son una demostracién palpable de que
cuando se coordinan los recursos humanos
y materiales de uno o varias instituciones
hacia un mismo fin, con una planeacion
adecuada en los que se refiere al adiestra-
micnto, delimitacién de funciones, guias
de trabajo, etc., se obtienen halagadores
resultados porque se aumenta notablemen-
te el volumen de personas sobre las cuales
s¢ actiia, se eliminan obsticulos y se evita
duplicacién de actividades.

Durante e] presente afio, incluidas en el
programa todas las Clinicas de Térax y
disponiendo del ano escolar completo, pen-
samos que serd posible trabajar todas las
escuelas dependientes ¢ incorporadas a la
Secretaria de Educacién Publica inclu-
yendo las asignadas al Dispensario Anti-
tuberculoso Escolar, que funcionan en el
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turno matutino y que representan las dos
terceras partes de la poblacién cscolar del
Distrito Federal.

En los préximos anos de 1965 a 1969,
quedaria por probar y vacunar solamente
a los alumnos del primer ingreso al primer
afio escolar y entonces bien se pueden ex-
tender las actividades a los turnos vesper-
tino en las escuelas primaria v vespertino
y nocturno en las secundarias,

Quedaria por resolver la proteccién del
nino desde su nacimiento hasta que in-
gresen a la Escuela Primaria, proteccién
de una gran importancia ya que asi se
evitarian las complicaciones de la primo-
infeccién natural que con mayor frecuen-
cia se presentan durantc esos anos y en
forma muy especial la meningoencefalitis
tuberculosa que sigue siendo la causa de
muerte de 200 a 300 ninos anuales, como
lo esti demostrando la estadistica de las
defunciones certificadas.

Por ello es indispensable que se promue-
va la vacunacién del recién nacido y ast
se estableceria un ciclo de vacunacién con
estas etapas: al nacer, al ingreso de la pri-
maria, al salir de ella y al terminar la ins-
truccién secundaria, Cubriendo estas eta-
pas se aseguraria que un alto porcentaje
de la poblacién del Distrito Federal, en la
edad mas expuesta y susceptible, recibiera
cuando menos dos vacunaciones y suman-
do los beneficios que se obtengan con esta
medida a los de todas las otras de lucha
antituberculosa que se estan realizando, se
lograria influir en forma ostensible, sobre
la morbilidad y mortalidad por tuberculo-
sis tanto en edades, como en el futuro de
los individuos asi protegidos.
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RESUMEN

Se hace un resumen de las fases por las
que ha pasado la vacunacién con BCG
en nuestro pais, desde que se inici6 en el
ano de.1949.

Se informa sobre el convenio celebrado
por la Secretaria de Salubridad y Asisten-
cia y la Secretaria de Educacién Piblica
para realizar la vacunacién en el medio
escolar.

Se dan a conocer las actividades reali-
zadas por las Clinicas de Térax de la Di-
reccion de Salubridad en el Distrito Fede-
ral en el afio de 1962, después de la cele-
bracién del convenio. ]

Se analizan las actividades realizadas.

RAFAEL IBARRA PEREZ

Se exponen los lineamnientos y alcances
del programa de vacunacién en e] futuro.

SuMMARY

A review of the different phases that
BCG vaccination has gone through in Me-
xico, since its begining in 1949, is done.
Some information is given about the spe-
cial agreement between the Health De-
partment and Education Secretary to carry
out BCG vaccination among school chil-
dren. The activities of the Chest Clinics
in the Distrito Federal during 1962, after
the special agreement, are commented
upon. The future programs for BCG vac-
cination are pointed out,

ASPERGILOSIS PULMONAR

Se presentan dos casos de aspergilosis pulmonar.

En el primer caso se trata de una aspergilosis pulmonar
secundaria, localizada con vjsualizacién de un aspergiloma
dentro de una cavidad (uberculosa, siluada en el I6bulo su-

perior izquierdo.

El segundo enfermo presentd una aspergilosis pulmonar
secundaria a terapéutica quimioantibiética muy prolongada,
que en un principio se indicé como tratamiento de una espon-

ditis brucelésica.

Se¢ hacen consideraciones finales sobre frecuencia, diagnés-

tico v profilaxis.

J. del Rio H.

Aspergilosis Pulmonar. Milton Cuazes. Ef Térax. ( Uruguay)

12: 77. 1963.
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NOTA CLINICA

UTILIDAD DE LA BIOPSIA DE GANGLIOS DE CUELLO
EN EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EN NINOS*

CON RELATIVA frecuencia el diagndstico

de tuberculosis en los nifios no puede
ser realizado en forma precisa; no es po-
sible demostrar el bacilo de Koch en va-
rias formas y localizaciones de tuberculo-
sis, por ejemplo: lesiones pulmonares mi-
nimas, formas miliares, meningitis, pleu-
resias y peritonitis,

La biopsia de los tejidos lesionados para
su estudio histopatolégico no puede ser
realizada facilmente debido a que los 6r-
ganos atacados se enceuntran situados den-
tro de las grandes cavidades craneal, to-
ricica y abdominal.

En los casos que son negativos los exi-
menes de laboratorio, el diagnéstico de tu-
berculosis se basa en los datos clinicos, las
imdgenes radiolégicas sugestivas y la reac-
cién de Mantoux, Otro problema que con
frecuencia se presenta, es la negatividad
de la reaccién de Mantoux en presencia
de tuberculosis activa, debido a miltiples
factores: Estados prealérgicos, desnutri
cién, posibilidad de infeccién tuberculosa

* Hospital Universitario “Dr, J, E. Gonza-
lez". Monterrey, N. L., Mé&xico.

DAiMmAso FErRNANDEZ Lira
Héctor M. Robricuez R.
GLoriA GUILLEN bE CHAPA

por otras cepas distintas a Ja tuberculina
empleada, etc. .

Tratando de agregar otro dato diagnés.
tico, hemos practicado biopsia de ganglios
de cuello para su estudio anatomopatolé-
gico,!- 2 3 encontrando que cn miltiples
casos cl diagnédstico positivo de tubercu-
losis tiene su mayor apoyo en este dato,

Al obtener resultado positivo por este mé-
todo, podemos precisar que el paciente
estd infectado con tuberculosis,

MATERIAL Y METODO

Se eligieron las tegiones supraclavicular,
carotidea y el espacio prescalénico, por
ser los sitios de drenaje de los linfaticos
toricicos.* Se estudiaron 46 niiios del de-
partamento de Neumologia del Servicio
de Pediatria del Hospital Universitario
“Dr. J. E. Gonzilez”, ingresaron del 23
de julio de 1957 al 5 de marzo de 1962.
La edad fluctué de 3 meses a 12 afios.
El signo de Combe fue positivo en 25, ca-
lificado de primer grado en 19 y de se-
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gundo en 6, en 21 nifios era negativo, Die-
ciocho casos presntaron desnutricién.

La reaccién de Mantoux fue positiva
en 33 de los 46 casos; los casos calificados
de negativos se les practicé serie de tres
con intervalos de 10 dias. La baciloscopia
en jugo gastrico se efectué en serie de 3,
obteniendo resultado positivo en 3 nifios,

En 40 nifios los ganglios fueron palpa-
bles, siendo en 17 mayores de 1 cm. de
diimetro y en 23 menores de un em, En
6 no fueron palpables, practicAndose re-
seccibn del paquete adiposoganglionar
prescalénico del lado derecho,

REesurTtapos

Los resultados obtenidos los valoramos
en relacién con e] diagndstico previo y la
reaccién de Mantoux; son ennumerados
en Ja tabla siguiente:

De los 9 casos de complejo primario
calcificado que coincidieron con adenitis

DAMASO FERNANDEZ L., HECTOR M. RCDRIGUEZ R, Y GLORIA GUILLEN DE CH,

de cuello, se logré demostrar lesiones com-
patibles con tuberculosis activa en 7 de
los mismos; éste dato estd de acuerdo con
la teoria patogénica que sostiene que los
ganglios son reservorios de tuberculosis,
pudiendo originar posteriormente disemi-
naciones hematégenas o broncégenas en
otra época de la vida. Uno de los dos ca-
sos referidos de Hodgkin dio resultados
de Mantoux positivo.

De 11 pacientes con tuberculosis pul-
monar broncégena activa, cinco resultaron
con lesiones ganglionares de tipo tuber-
ganglios son reservorios de tuberculos
miliar, en 5 se demostrd la positividad de
la lesién ganglionar, dato de mayor pre-
cisién diagnéstica que la reaccién de Man-
toux; entre estos 5 nifios estin incluidos
los dos que tuvieron reaccién de Mantoux
negativa, '

De los 17 pacientes que ingresaron con
poliadenitis subcutinea miltiple y cuyo
diagnéstico clinico original fue de etiolo-

Tabra 1
Maeantoux Resultado de la biopsia
No de T. B. T. B. Otros
casos Diagnidstico previo Positivo  Negative Positive Negativo
9 Complejo primario calcificado 7 2 7 2 Hodgkin
1] T.B.P. broncégena activa 10 1 5 6
8 T.B. Miliar 6 i 5 3
4 Pleuresia serofibrinosa T. B, 4 1 3
17 Poliadenitis T.B. en cuello axi-
la y regs. inguinales 12 5 15 1 1 Hodgkin
1 Linfoma en cuello 1 Linfoma
9 Adenomegalia de mediastino 8 | 4 2 2 Hodgkin
8 Meningitis T. B. 4 4 4 4
2 Sindrome peritoneal 1 | 2
2 Th. bsea 2 2 _
2 Hodgkin
46 TOTALES 13 13 26 17 1 Linfosar-

coma
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gia tuberculosa, se corroboré en 15 y en
uno se diagnosticé linfoma tipo Hodgkin.
Esta corroboracién nos parece muy impor-
tante, pues los tratamientos antituberculo-
sos indicados en las adenitis deben ser
prolongados un afio como minimo; el
hallazgo de un solo caso de Hodgkin tam-
bién justifica este procedimiento diagnés-
tico.

Asimismo, de 9 adenomegalias de me-
diastino, cuatro resultaron positivas para
tuberculosis y dos para Hodgkin, De 8
nifios con cuadros de irritacién meningea
sugestiva de tuberculosis, en 4 se obtuvie-
ron resultados positivos cn el ganglio, de
los cuales dos presentaban reaccién de
Mantoux negativa. El sindrome peritoneal
fue observado en dos nifios, uno de los
cuales era Mantoux negativo; en ambos
la biopsia de ganglio fue compatible con
tuberculosis,

En dos nifios con lesiones éseas en quie-
nes el diagnéstico clinico fue tuberculosis,
la reaccién de Mantoux fue negativa, sin
embargo el diagnéstico se aclaré por la
positividad del resultado de la biopsia.

CAsos cLINICOS

Caso I. N.G.F. Femenino de 10 aiios,
ingresa ¢l 16 de marzo de 1961, Combe
positivo. Desde 2 meses antes, diarrea, tos
seca, fiebre v ataque al estado general; se
palparon varios ganglios en cucllo hasta
de 2 cms., de difmetro.

Radiografia del térax: Complejo pri-
mario calcificado, Reaccién de Mantoux:
Positiva, Biopsia de ganglio: Positiva com-
patible con tuberculosis. Complejo prima-
rio calcificado, con caracteristicas radio-
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légicas de curacién, clinicamente presenta
toxinfeccién crénica con ataque al estado
general; la reaccion de Mantoux positiva
Unicamente afirma infeccién tuberculosa.
La demostracién de tuberculosis ganglio-
nar activa precisa la indicacién de trata-
miento antifimico,

Caso 2. N.S.H. Femenino de 10 afios,
ingresa el 20 de febrero de 1961, Combe
positivo, Durante 4 ineses, tos, espectora-
cidn, ficbre, ataque al estado general, gan-
glios supraclaviculares hasta de uno y me-
dio cm. de didmetro y estertores bronco-
alveolares.

Radiografia de] térax: Infiltrado neu-
mdnico segmentario del 16bulo superior
derecho. Reaccién de Mantoux: Negativa.
Baciloscopia de J. G.: Negativa, Biopsia
de ganglio: Positiva compatible con tuber-
culosis.

El cuadro clinico de infeccién crénica
pulmonar y e] aspecto de la imagen ra-
diolégica sugieren lesion de origen tuber-
culoso. La reaccién de Mantoux negativa
la pone en duda. La positividad de la
biopsia de ganglio apoya la etiologia fi-
mica, comprobada por la evolucién y el
resultado al tratamiento,

Caso 3. 1T.M.M. Masculino de 7 afios,
ingresa el 6 de enero de 1961, Combe ne-
gativo. Desde 8 meses antes, poliadenome-
galia cervical, fiebre y pérdida de peso;
a la exploracién ganglios hasta de I cm.
de didmetro, minima xifosis dorsal y es-
tertores alveolares.

Estudio radioldgico: Infiltrado miliar y
lesion de Ba. y 9a. vértebras dorsales,

Reaccién de Mantoux: Negativa, Baci.
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loscopia de J. G.: Positiva. Biopsia de
ganglio: Positiva compatible con tubercu-
losis.

En este caso el diagndstico es preciso
por la baciloscopia positiva; sin embargo,
la reaccién de Mantoux es negativa, coin-
cidiendo con biopsia positiva,

Caso 4. O. G, Masculino de 1 afio,
ingresa el 26 de mayo de 1960; Combe
positivo. Durante un mes sintomas gene-
rales vagos, desarrolla sindrome de irrita-
cién meningea, ingresando 15 dias des.
pués con cuadro neurolégico severo y ata-
que al estado general, palpandose micro-
ganglios en cuello. Radiografia del térax:
Minimos nddulos hiliares. Reaccién de
Mantoux: Negativa. Liguido cefalorra-
quideo: Sugestivo de meningitis tuberculo-
sa. Biopsia de ganglio: Positiva compati-
ble con tuberculosis.

El cuadro clinico, la radiografia del t6-
rax y el examen de liquido celalorraquideo
sugieren tratarse de meningitis de origen
tuberculoso; la reaccién de Mantoux al
parecer desvirt(a este diagnéstico, la biop-
sia positiva es un dato en contra de Ja
reaccién de Mantoux y que apoya la etio-
logia fimica del padecimiento,

Caso 5. G.P.T. Femenino de 9 afos,
ingresa el 12 de octubre de 1960; Combe
negativo, Desde 4 meses antes, tos, aumen-
to de volumen de vientre, ataque al es-
tado general y ficbre; pequenios ganglios
en ouello, sindrome peritoneal subagudo
y edema + + en miembros inferiores.

Radiografia de térax: Infiltrado hiliar
bilateral, Reacciéon de Mantoux: Positiva.
Biopsia de ganglio: Positiva compatible

DAMASO FERNANDEZ L., HECTOR M, RODRIGUEZ R, Y GLORIA GUILLEN DE CH.

con tuberculosis. La biopsia de ganglio
positiva es un dato que sugicre la gene-
ralizacién de la tuberculosis, haciendo pen-
sar que el proceso inflamatorio crénico
peritoneal sea de la misma etiologia.

Caso 6. A.]J.L.H. Masculino de 8 afios,
ingresa el 9 de septicmbre de 1960; Com-
be negativo. Desde 3 meses antes tos, fie-
bre y ataque a] estado general. Trata-
miento antifimico durante 2 eses. Se
palpé un ganglio supraclavicular derecho
de 1 ¢m. de didmetro. Radiografia de té-
rax: Imagen bilobulada que sobresale a
la derecha de mediastino. Reaccién de
Montoux: Positiva, Biopsia de ganglio:
Linfoma tipo Hodgkin,

En este estudio los resultados diagnds-
ticos se basan en [orma exclusiva en los
estudios de anatomia patolégica. En los
ultimos afios se ha podido demostrar en
varios centros médicos de ésta tegioén que
la coccidioidomicosis es un padecimiento
endémico; las lesiones originadas por éste
hongo son similares a las producidas por
el bacilo tuberculoso, este dato obliga a
demostrar el germen causal directamente
en las biopsias o bien por cultivo, quizi
en zonas donde no son frecuentes los pa-
decimentos causados por hongos la demos-
tracién histolégica de lesién granulomatosa
compatible con tuberculosis pueda auto-
rizar este diagndstico.

RESUMEN

Se practicé biopsia de ganglios de cue-
lo en 46 nifos, la Teaccién de Mantoux
fue positiva en 33 y negativa en 13, el
resultado de la biopsia fue positiva com-
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patible con tuberculosis en 26, para lin-
foma en 3 y negativo en 17; cabe la acla-
racién que de los 13 casos de reaccién
de Mantoux negativa, 7 resultaron positi-
vos en la reseccidon de ganglios.

SUMMARY

Biopsy of lymphati~ nodes of the neck
was done in 46 children, Mantoux reac-
tion was positive in 33 and negative in 13;
biopsy was positive for tuberculosis in 26,
positive for lymphoma in 3 and negative
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in 17. From the 13 cases with negative
Mantoux, 7 were positive at lymphatic
nodes removal.
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HEMOPTISIS

Basado en una publicacién anterior, el autor emple$ el
sulfato de protamina en el tratamiento de 22 enfermos que
presentaron hemoptisis o esputos hemoptoicos en abundancia.

Descartando tres enfermos a los cuales se indicé una poso-
logia considerada insuficiente por el autor, el resullado luvo
éxito en 15 de los 19 pacientes restantes, empleando una do-
sis parcial de 100 mg. a perfundir por via intravenosa lenta.
El autor manifiesta que el sulfato de protamina es una me-
dicacién adecuada para el tratamiento sintomitico de la he-

moplisis.

J. del Rio H.

Sulfato de Protamina en el Tratamiento de la Hemoptisis.
E. Scattini. Pren. Med. Arg. (Buenos Aires, Argentina), 50:

1466, 1963,



TUBERCULOSIS GANGLIONAR

Teniendo en cuenta el corto plazo transcurrido de trata-
miento (entre tres y seis meses), la edad de los enfermos ¥
la existencin de formas avanzadas (10). Moderadamente
avanzadas (11) y el antecedente de resistencia a las drogas
fundamentales en 4 casos. se llega a las siguientes conclu-
siones:

a) Droga de fdcil aplicacién y manejo, con buena toleran-
cia inmediata en casi todos los casos. &) Evidente acci6n
sobre el cuadro de impregnacién toxibacilar; ¢) Moadificacio-
nes humorales sensibles, traducidas por la disminucién y nor-
malizacién de la eritrosedimentacién; J) Reduccién del com-
promiso radiolégico ganglionar y en elevado nimero, cambio
radiolégico favorable y en otros, desaparicién de las iméigenes.
La dosificacién empleada fue 100/200 mg./kg. de peso, dis-
tribuyéndose las tomas 3 veces al dia. En los lactantes el
comprimido [ue administrado con los alimentos, de preferen-
cia mezclado con dulces o jugo de fruias.

J. del Rio H.

Experiencias con el empleo de la 4-4'Diisumailoxitio-Carba-
nilida (D. A. T. C.), en la Tuberculosis Ganglionar Medias-
linica y Periférica del Nifio. Peroncini. J.; Rodriguez, 1. E.;
Piane, D. A.; Ezzaoui, L. J.; Goya, E. y Oviedo, M. Rev.
Arg. Tub. Enf. Pulm. (Argentina) 25: 33, 1964,

PSICONEUROSIS EN TUBERCULOSIS

Segiin lo observado existe en los obreros que se trataron

y que tienen regular nivel cultural (instruccién primaria me-
dia superior), mis fobias a la misma tuberculosis pulmonar
con mecanismo de interpretacién en el plano consciente. El
miedo a otras enlidades respiratorias o relacionadas con ellas,
como coriza, catarro nasal, influenza, bronquitis, amigdalitis,
dolores toricicos (por neuralgia), anorexia, adelgazamiento,
o los mismos sindromes de angusiia, de presién reacciones
obsesivo-compulsivas, ele., involucran miedo a la tuberculosis,
pero con mecanismos mds conscientes que son menos abun-
dantes en los enfermos tratados; sin embargo, por los casos
encontrados se deduce que requieren mayor preocupacién del
médico tratante por la complejidad de sus reacciones y meca-
nismos, suscitando no pocas veces muy serios conflictos médi-
cos o administratives, En la mayor parte de los enfermos
obreros de escasa cultura (analfabetos o indigenas), las fobias
y sus varjantes no se dejan nolar en una exploracién acostum-
brada; pero cuando se las identificd con exAmenes exhaustivos
sus mecanjsmos de produccién son a veces, mds complicados,
por estar enraizados con planos inconscienles primitivos ¥
profundos, casi siempre abordables por sus ensambles con
mitos y leyendas propios de su cultura, gue es preciso conocer.
1. del Rio H.

Algunas Reacciones Psiconeur6licas mis Comunes en el
Tratamiento de la Tuberculosis. Acevedo V, N. Inf. Depto.
Pulm. Hosp. Ob. Lima. (Pert). 66: 9, 1964.
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MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS

Se ha hecho un estudio comparativo de todos los enfermos
examinados por vez primera en los dispensarios del Imstituto
Antituberculoso de Barcelona, divididos en dos grupos bien
definidos: antes y después del empleo de quimioantibiéticos
(afios 1940-1949 y 1950-1959). Aparte una ligera disminucién
en el nimero de nuevos enfermos (incidencia) observada en
segundo periodo, que i\nicamente es del 7,34%, no se han
comprobado diferencias suslanciales en la morbilidad, con re-
laciin a la época preantibiética.

Las drogas modernas iinicamente ban acelerado ligeramen-
te la curva cecular de destuberculizacién que venia observén-
dose desde principios de este siglo. Por lo tanto, no se debe
descuidar ninguno de los medios clisicos (Dispensarios, Es-
tablecimientos de hospitalizacidén y tratamiento aclivo, medi-
das higiénicas generales, etcétera) y se debe intensificar los
examenes profiliciicos, la vacunacién y sobre todo convencer
al piblico y més especialmente a la clase médica de que la
tuberculosis es una enfermedad que alin no ha dejado de
constituir un serio problema médico social y econdémico.

J. del Rio. H.
Evolucién de la morialidad tuberculosa, durante veinte afios

visia desde un dispensario. E. Alegret Guasch. Publ. Insi.
Antituber. (Espaiia) 15: 29, 1963.
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NOTICIAS

VIIT CONGRESO INTERNACIONAL DE
ENFERMEDADES DEL TORAX.

Organizado por el Capitulo Mexicano del
American College of Chest Physicians, se ce-
lebrard en México, D. F., del 11 al 15 de oc.
tubre préximo,

La Comisién Organizadora esti inigerada
por: Presidente, Dr. Donato G. Alarcén, Se-
cretario General, Dr. Miguel Jiménez; Tescore-
ro, Dr. Fernando Katz, También han sido
nombrados diversos Comités,

El American College of Chest Physicians es
una institucién internacional que in¢luye miem-
bros de 89 paises. Desde 1950 se ha reunido
cada dos afios; los congresos anteriores se han
celebrado en Roma, Rio de Janeiro, Barcelona,
Colonia, Tokio, Viena, Nucva Delhi, Esta vez
serd en la ciudad de México y los trabajos de
organizacién ya se encuentran muy adelanta-
dos, por lo que el buen éxito del Congreso estd
asegurado de antemano. Sc espera que asistan
més de 3000 delecgados de diversas partes del
mundo.

Los irabajos del Congreso se dividirdn en:

2) Comunicaciones individuales.

b) Trabajos institucionales.

¢) Symposia,

Habr4 una Exposicién Cientifica y otra Téc-
nica, La sede oficial del Congreso serd Ila Uni-
dad de Congresos del Gentro Médico Nacional
del Instituto Mexicano del Scguro Social y los
idiomas coficiales serdn: espafiol, Iinglés y
francés.

Las personas que se inscriban en el primer
periodo gozardn de prioridad para obtener lu-
gar cn ¢l Programa Cientifico, asi como en los

diversos actos sociales que se realizarin en el
Congreso; obtendrin un desceunto del 10% en
los hoteles oficiales quedando exentos del pago
de transporte del aeropucrto al hotel, ast como
a las actividades cientificas y sociales.

La cuota de inscripcidén cubre el pago de to-
das las actividades sociales y del libro con los
resimenes de los trabajos que se entregarin
al iniciarse ¢l Congreso, Habr4d un programa
especial para los acompaiiantes de los congre-
sistas para hacer mis agradable su estancia
en nuestro pafs,

Para inscripciones y mayores informes, diri-
girse al Sccretario General del Congreso, Dr.
Miguel Jiménez, Unidad de Congresos del Cen-
tro México Nacional, Bloque B, Jer. piso, Av,
Cuauhtémoe N°® 330, México 7, D. F. Tel
19-50-00, Ext. 13-74,

XI CONGRESQO NACIONAL DE NEUMO-
LOGIA Y CIRUGIA DE TORAX,

Los dias 2 al 6 de febrero préximo, la So-
ciedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de
Térax llevard a cabo en la ciudad de Torredn,
Coahuila, el XI Congreso Nacional. Estos even-
tos cientilicos se vicnen realizando desde hace
22 afios y permiten llevar a cabo la revision
de los conocimientos adquiridos en la especia-
lidad y estar al tanto de los avances que en
esta rama de la medicina y de la cirugia se
han rcalizado en todo el mundo. Ya son va-
rias las ciudades de la Repidblica que han ser-
vido de sedc a estos Congresos, la ciudad de
M¢éxico en diversas ocasiones, Guadalajara, San
Luis Potosi, Monterrey, y_ohora toca su turno
a Torredn,
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Desde los primeros Congresos asisten perso-
nalidades cientificas relevantes, no tnicamente
del pais, sino también del extranjero. Estas reu-
niones tienen interés particular para el neumé.
logo y el cirujano de térax porque intercambia
conocimientos con sus compaiieros de especia-
lidad de toda la Repiblica y del extranjero,
y también revisten particular atractivo para el
médico general, pues escucha los avances mis
recientes en la prictica de la neumologia diaria.

La comisién organizadora de este XI Con-
greso ha puesto particular empeiio en el pro-
grama cientifico aceptando una cantidad im-
portante de trabajos libres, ademis de mesas
redondas y simposia, En los trabajos libres ten-
dremos la oportunidad de escuchar la experien-
cia personal de los congresistas, en las mesas
redondas oiremos debates cientificos entre na-
cionales ¥ extranjeros y en los simposios se ex-
pondrin las verdades médicas hasta ¢l momen-
to actual.

Durante toda la celebracién del Congreso se
llevard a cabo actividades sociales que induda-
blemente harin méis placentera la estancia en
la ¢iudad de Torredn, tanto de los congresistas
como de sus acompafantes,

Estas lineas son una invitacién a los médi-
cos interesados en la neumologia y cirugia de
térax y a todos los médicos generales de la
Repiblica para que asistan a este XI Congreso
gue se efectuard en la ciudad de Torredn.

Dg. Carros R. PacHeco,
Prestdente del XI Congreso Nacional
de Neumologia y Cirugia de Tdrax.

Correspondencia e informes: Dr, Sotero Val-
dez O. Av. Qaxaca 23, México 7, D, F.

XVI ASAMBLEA NACIONAL DE
CIRUJANOS

Tendrin lugar en México, D. F,, del 15 al
21 de noviembre del afio en curso. El Comité
Organizader de este evenlo estd encabezado
por los doctores Carlos Sienz Dominguez, Pre-
sidente; Reyes Tamayo Ochoa, Secretario Ge-
neral, y Ramiro Valdés. Secretario de Infor-
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macién. La Asamblea incluye los siguientes
certimenes:

1. Concurso Nacional de Cinematogralia
medicoquirGrgica,

2. VII Concurso Nacional de Cirugia Ex-
perimental,

3. Concurso Nacional de Fotografia.

Estos eventos ofrecen interesantes premios a
los primeros lugares.

CURSO DE ACTUALIZACION DE LA 50O-
CIEDAD DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
JUAREZ,

La Sociedad de Cirugia del Hospital Judrez
estd organizando Cursos de Actualizacién en
Alergologia, Cirugia General, Enfermedades del
Aparato Circulatorio, Gastroenterologia, Gine-
cobstetricia, Medicina del Trabajo, Pediatria y
Radiologia, Estos cursos s¢ llevarin a cabo del
23 al 27 del préximo mes de noviembre en el
Hospital Juédrez.

Inscripciones: $300.00 por curso (incluyendo
banquete dc fin de cursos para la cntrega de
diplomas).

Tesorero: Dr. Néstor Sudstegui M, Plaza de
San Pablo N° 13, México 1, D. F. Teléfonos:
22-99-83 y 22-72-19.

XII REUNION NACIONAL DE GINECO-
LOGIA Y OBSTETRICIA

Tendré lugar en Torreén. Coah., del 27 al
31 de octubre de 1964. (Sede: Hotel Rio Na-
zas), El Comité Organizador de la XII Re-
unién Nacional informa a los médicos mexi-
canos que presentardn trabajos en dicho even-
to, que se otorgardi un primer premio de
$3,000.00 en efectivo al autor del mejor tra-
bajo que se presente y un segundo premio de
$2,000.00 al autor del trabajo que ocupe ¢l sc-
gundo lugar en calidad cientifica.

Los requisitos que deben llenar los trabajos
que sc hagan acreedores a los citados premios
serin los siguientes:

1. Ser inéditos, ' '
2. Exponentes dc cxpericncia o de investi-
gacién personal.



3. De amplitud a criterio del autor, pero
de una cxtensién que permita su lectura
en el tiempo senalado por el reglamento
de esta Reunidén Nacional,
Contendrin un resumen y conclusiones.
3. Decberin estar en poder del jurado cali-
ficador a mis tardar el 31 de agosto
de 1964,
El jurado calificador serd designado por cl
Comité Organizador. Los permios son ofrecidos
por los Laboratorios Scheramex S. A, de C. V.

V REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
MEXICANA DE NUTRICION Y ENDO-
CRINOLOGIA.

be

Se llevari a efecto los dias 3, 4 v § de di-
ciembre 1964 en el Hotel Ixtapan de la Sal,
Estado de México. Se presentard un simposio
sobre “Hipoglicemiantes por via oral”; otro
sobre “Induccién e Inhibicién de la Ovula-
cin" y (rabajos libres por miembros de la
Sociedad Mexicana de Nulricién y Endocrino-
lIogia. En los evenlos mencionados interven-
drdn médicos especialistas de México, Estados
Unidos de Norteamérica, Alemania, Italia,
Chile, Suecia. Incripcidon $100.00. Dirigirse al
Comité Organizador de la V Reunién Anual
de la Sociedad Mexicana de Nutricién y En-

docrinologia. Calle Dr. Jiménez 261, México
7. D. F.

SUBRESIDENCIA Y RESIDENCIA HOSPI-

TALARIAS EN GINECOBSTETRICIA.
HOSPITAL DE GINECOBSTETRICIA
No. 1. IMSS.

Se iniciatdn el 1° de febrero de 1965, con
duracién de dos afios para la Subresidencia y
uno para la Residencia. Reconocimiento de
1a Facultad de Medicina de 1a Universidad Na-
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cional Auténoma de México. Profesor Jefe de
Ensenanza: Dr. Carlos Mac Gregor. Profesor
Adjunto: Dr. Samuel Karchmer. Profesores
Asociados: Dres, Andrés Aguayo de la Peiia,
Jestis Corral Gallardo, Homero Flores Valdés,
Alfonso Icaza I, Manuel Maquéo Topete,
Carlos Marlinez Reding, Victorinno Navarre-
te N., Radl Ortiz de la Peiia, Arwuro Perdomo
de la Sierra, Ezequiel Ramirez 3oto, Luis Re-
yes Ceja, Luis Ricaud Rothiot, Luis Senties
G. y Javier Soberén Acevedo.

Los subresidentes rotan por los servicios
de Ginecologia, Partos, Consulta Externa, Pa-
tologia del Embarazo, Puerperio WNormal y
Patolégico, Anatomia Patolégica, Endocrino-
logia y Farmacologia Obstéiricas, Medicina
Interna v Laboratorio Clinico.

Los residentes rotan por los servicios de
Ginecologia y Obstetricia. Los subresidentes
y residentes asisten a conferencias, lecciones
clinicas y sesiones académicas durante todo
el tiempo de su ejercicio. Cada dos ahos se
dispone de 26 plazas de nuevo ingreso para
subresidentes y 12 plazas para residentes. La
informacion detallada se proporciona en la
Oficina de Enseflanza del Instituto y en el pro-
pio hospital.

IIT JORNADAS NACIONALES DE ORTO-
PEDIA.

Del 1° al 5 de mayo de 19565 en el Teatro
Tamsa, Veracruz, Ver. Patrocinadas por la
Sociedad Veracruzana de Ortopedia, Sociedad
Mexicana de Ortopedia y Facultad de Medi-
cina de Veracruz. Dirigirse a Dr. Auguslo Vi-
ves Zamudio y Dr. Jorge de la Parra Lova,
Presidente y Secretario, respectivamente del
Comité Organizador a: Edificio Loteria Na.
cional, 4° piso, Veracruz, Ver.
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A LOS AUTORES

I. Los trabajos de investigacién clinica o de laboratorio, que se soliciten publicar en la
Revista de Neumologia y Cirugia de Térax, deberin enviarse a doble o triple espacio, in-
cluyendo las referencias bibliogrdficas, con amplios mirgenes de ambos lados de la p4gina,
con el original a miquina y de un solo color, de prelerencia negro.

II. El trabajo deberi incluir los siguientes capitulos, seguidos no en columna: intro-
duccidén, material y método, resultados, discusidén, conclusiones y relerencias bibliogréficas.

III, Por separado se mandard un RESUMEN de todo el articulo, no mayor de una
pagina a doble espacio, En dicho resumen se deberin omitir todos los conceptos que no
proporcionen informacién positiva. (Ej.: Se presentan todos los resultados clinicos de 80
casos de tuberculosis tratados ¢on cicloserina), y substituirlos por los que si la den. (Ej.: en
BO enfermos tratados ton cicloserina, se obtuvieron buenos resultados en 70, regulares en
cinco y malos en los restantes).

IV. Las ilustraciones deben enviarse en tamafio postal (9 X 12 cm.), con un pic
explicativo, ntumero con referencias al texto y el sitio dondec se desea que se incluyan,

V. Todas las citas bibliogrificas deberin aparecer tnicamente en los capitulos de in-
troduccién (antecedentes del problema) o de discusién (comparacién de los resultados de
otros autores, El nimero de reflerencia nunca deberd ser mis de 20, regularmente,

Las referencias bibliogrificas deben referirse al texto con nitmero segln el orden de apa-

ricién. El nitmero correspondiente debe encerrarse entre paréntesis, en el Jugar mis direc-
tamente relacionade con la cita,

El orden es ¢l siguiente:
1. Autor(es). 2. Titulo del Articulo. 3. Nombre de la Revista y 4. Identificacién.

1. AUTOR(ES)

a) Deben incluirse todos los autores, omitiendo la férmula “y colaboradores”, o “et al".

b) Después del apellido viene coma Ej.: Ahumada,

¢) El nombre del autor sc abrevia con la inicial en maytsculas, Ej.: Juan: J.

d) Dos autores se unen con la conjuncién copulativa “y” en la siguiente forma:
Ahumada, J. y Sénchez, C. No usar Ja conjuncién copulativa “y” en otros idiomas.

¢) Mis de dos se interpone punto y coma en los primeros, el Gltimo se une con la con-
juncién copulativa “y”. E.: Ahumada, J.; Sinchecz C. y Rodriguez, L.

f) Después de ivs nombres vienen dos puntos (:).

(382)
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2, TITULO

Con excepciones de algunos articulos y proposiciones cortas, todos llevan mayGsculas
iniciales: La Lobectomia Inferior Derecha en el Carcinoma del Pulmén,

Se mencionan con el titulo original y con Ia traduccién entre paréntesis en idiomas
poco usuales.

3. NOMBRE DE LA REVISTA

Siempre se subrayan y se apegan a las reglas internacionales de abreviatura,

La primera -de cada palabra abreviada no necesariamente se emplean en mayisculas.
Ej.: Rev. Med. ISSSTE, Méx.

En algunos casos conviene seiialar el pais en donde sc hizo la revista: Ej.: Hoja Tisiol.
(Uruguay).

+. IDENTIFACION

Volumen (Subrayado) dos puntos. Ej.: 85:

Pigina, en paréntesis ¢l mes y coma. Ej.: {jul.). No es indispensable el mes,
Afio, Ej.: 1961,

No usar ndimeros romanos,

EMPLEO COMPLETO

Ahumada, J.; Sinchez, C. y Rodriguez, L.: La Lobectomia Inferior Derecha en el Carci-
noma del Pulmén. Neumol. Cir, Térax. 85: 325 (jul.), 1961.
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Le ofrece a usted
el mds amplio surtido en libros de medicina
en diferentes idiomas.
D¢ nuestra existencia, presentamos los siguientes:

Blades, B.
SURGICAL DISEASES OF THE CHEST

Basic Physiology in Thoracic Surgery, Preoperative and Postoperative Care
of the Thoracic Surgery Patients, T'horacic Trauma, The Chest Wall, The
ngphragm, The Pleura and Lungs, eic.
1961, 580 pags., 267 ils.
Pérez-T'amayo, R. MN$ 275.00
MECHANISM OF DISEASE

Degenerative and Regressive Disturbances of Cells and Tissues, In[lammation,
Repair, Regeneration and Tissue Transplantation, Disturbances of Growth and
Differentiation of Tissues, ete.
1961, 512 pdgs., con ils.
Potter, E. L.~ MNS$ 175.00
»

PATHOLOGY OF THE FETUS AND THE INFANT

Early Development of Fetus and Placenta, Rate of Antenatal Growth, Clor-
ionic Vesicle and Placenta, Abortion, Causes of Fetal and Infant Death, Post-
mgob_r;c??‘Examinatian, IAu;x;a, ?c.
1961, 670 pdps., con ils. 2nd. ed.

Quastel, J. I1. MN$ 275.00

METHODS IN MEDICAL RESEARCH Volume 9

Glycolytic and Related Enzymes, Enzymes of the Pentose Phosphate Pathway.
Egz;ymes of the Gitric Acid Cycle, Transaminase Activity Measurement, 1961,
460 pags.

Rossier, Bikimann & Wiesinger. MN§ 134.50

RESPIRATION
Physiologic Principles and their Clinical Applications Pulmonary Ventilatory

Function, Blood as a Carrier of the Respiratery Gases, Transfer of Respiratory
Gases from the Alveolus into the Blood, elc.

1960, 505 pdgs., 95 ills. MN$ 197.00
PEDIDO

Sirvanse enviarme(nos):
.... ejs. Blades, Surgical Diseases of the Chest MN$ 275.00
... eJs. Pérez-Tamayo, Mechanisms of Disease 175,00
.. ejs. Politer, Pathology of the Fetus and the Infant 245.00
.. ejs. Quastel, Methods in Medical Research 134.50
... ejs. Rossier, Respiration 197.00
F 2 1 2P
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Ciudad . ............... Cree e Estedo ..................
Incluyo cheque —giro postal— por la cantidad de § ................

importe de mi pedido.
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INVESTIGACION

*...En los iiltimos 25 afios, los adelantos conseguidos en
medicina y en particular en cardiologia, son sorprendentes.
La ciencia no tiene limites y las fronteras del conocimiento
que el investigador imagina, sc¢ alejan en proporcién incon-
mesurable cada vez que se logra un pequefic descubrimiento;
en oftras, palabras, no hay proporcion enire lo poco que el
investigador avanza y la mayor Area que se adquiere el cam-
po del conocimiento. Esto no constituye una iragedia sino
1odo, lo contrario, es el mejor estimulo para mantener alerta
e inquisitiva Ja mente del cientifico. Mas la razén humana
tiene numerosas limitaciones que derivan no tanto de ella
misma como del medio en que se desenvuelve. Siempre he
creido que la inteligencia tiene la propiedad de aprender “mul-
tiplicativamente™; es decir, mis aprende a medida que mas
sabe y més adquiere los reflejos condicionados que induda-
blemente existen en el aprendizaje, Si el medio se vuelve un
colaborador de la inteligencia, ésta no tendrd limitaciones para
aprender cada vez més, para desarrollarse hasta limites insos-
pechados vy determinar en el individuo las caracteristicas del
verdadera cientificr ...”

J. del Rio H.

Consideraciones filoséficas en la investigacidon, Demetrio
Sodi Pallares. Rev. Fac. Med. (México, D. F.) 6:65, 1964.
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EDITORIAL

UN CUARTO DE SIGLO

CON ESTE numero, Neumologla y Ciru-

gia de Térax completa veinticinco afios
de publicacién ininterrumpida; éste es el
nimero que cierra el vigesimoquinto ani-
versario de la Revista y de la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugia del
Térax de la que constituye su Organo
Oficial. En otras palabras, éste es e] ni-
mero ciento cincuenta que se edita de
una revista médica mexicana.

En el afio de 1939 el Dr. Donato G.
Alarcén fue el primer Director de la Re-
vista con la colaboracién de los doctores
Octavio Bandala y Jesiis Benitez.

Si ahora recapitulamos en los primeros
nitmeros aprendemos de la gran visién
Y proyeccion social de todos sus editoria-
les y nos damos cuenta de lo magnifico
de los Articulos Originales desde el pun-
to de vista cientifico. Sin temor a equi-
vocarnos podemos afirmar que en mu-
chos de estos articulos de interés perma-
nente, encontramos siempre inlormacién
de gran valor y provecha.

Este vigesimoquinto aniversario es pues
un homenaje para el fundador de la Re-
vista. Es por ello que a partitr de este
nimero el nombre del Dr. Donato G.

Juan peL Rio Huibobro

Alarcén aparecerd en todos los volime-
nes de Neumologia y Cirugia de T¢-
rax. Este es un acto de justicia y recono-
cimiento que nos satisface a los continua-

-dores de sus esfuerzos y afanes.

Desde esa memorable fecha los mis des-
tacados tisidlogos han colaborado publi-
cando en ella importantes trabajos, fruto
de una larga experiencia; el Dr. Ismael
Cosio Villegas, que ha consagrado su vi-
da a la ensefianza ha dejado escrito en
las piginas de la Revista trabajos que han
sido material de consulta de primera; el
Dr. Miguel Jiménez, destacado en la do-
cencia y actividades profesionales fue uno
de los primeros autores. Merecen también
mencién especial el Dr. Alejandro Celis,
cuyo indiscutible valor como maestro e
investigador ha contribuido con multiples
trabajos a la literatura de la neumologia
en México; asimismo, los doctores Fer-
nando Rébora G. y Horacio Rubio Pala-
cios y muchos mas que han dejado cons-
tancia de sus conocimientos para prove-
cho de muchos médicos.

En el transcurso de los 25 afios de la
Revista ha habido épocas brillantes por
el gran entusiasmo con que trabajaron

[385]



386

sus directores, entre ellos es digno de se-
nalar la destacada labor de los doctores
Aradio Lozano Rocha, Enrique Staines y
Manuel de la Llata, quienes en perio-
dos sucesivos pusieron todo su esfuerzo en
la Revista, contribuyvendo asi a incremen-
tar el prestigio de la tisiologia mexicana.

La Revista, como 6rgano oficial de la
Sociedad ha sido siempre objeto de prin-
cipal atencién de todos los presidentes de
ésta, entre los que destaca el Dr. Fernan-
do Katz, quien con su actividad fundé
la hemeroteca de la Sociedad y dio im-
pulso a la Revista aumentando su difu-

sibn a través de canjes con otras publica-
ciones.

El Dr. Jos¢ Ramirez Gama, con deci-
dido apoyo dio a nuestra publicacién la
estabilidad que tiene en la actualidad, y
por su entusiasta iniciativa se le cambié
el nombre, al igual que el de Ja Sociedad.

Esta herencia fue recibida por el actual
presidente de la Sociedad, Dr. Carlos R.
Pacheco, quien con un gran espiritu de
comprension ha continuado dandole su
apoyo ilimitado, lo que ha permitido se-
guir el camino trazado desde la fundacién
de la revista.

Todo esto aumenta nuestra responsa-
bilidad porque sabemos que en general,
el promedio de vida de las revistas mé-
dicas latinoamericanas es en algunos ca-
sos reducido a unos cuantos nimeros. En-
tonces, cuando vemos en nuestras manos
este niimero de nuestra revista sabemos
que estamos en plena edad productiva y
que deseamos mantenernos en el plan
de superacién constante que nos trazaron
nuestros destacados maestros.

JUAN DEL RiO HUIDOBRO

Esta labor que cristaliza con este ni-
mero que cierra el vigesimoquinto aniver-
sario, no nos pertenece a quienes en la ac-
tualidad editamos la Revista, porque bien
conocemos la actividad infatigable y des-
interesada de quienes nos antecedieron
en la tarea; ellos nos la entregaron vigo-
rosa y en marcha, nosotros a nuestra vez,

procuraremos entregarla asi a quienes nos
suceden.

Nos complace declarar que nuestra pu-
blicacion esti libre de compromisos que
la coarten en alguna forma y que siem-
pre ha estado abierta para dar cabida
a los articulos de todos los médicos espe-
cialistas que lo soliciten. En cada nime-
ro hemos procurado insertar trabajos pro-
venientes de las diversas instituciones mé-
dicas del pais y creemos haber incluido
todas las instituciones médicas que cul-
tivan la neumologia en México.

Una de nuestras preocupaciones prin-
cipales ha sido estimular los trabajos que
se desarrollan en los hospitales de la pro-
vincia y siempre hemos procurado su pu-
blicacién oportuna. También hemos-man-
tenido abierta nuestra publicacién a los
trabajos de latinoamérica y del resto del
extranjero.

Gran nimero de nuestros ejemplares
los enviamos a biblotecas de institucio-
nes médicas, dentro y fuera del pais, cree-
mos que asi se logra mejor la finalidad
para la que fue creada nuestra revista.

Hemos creido de utilidad, incluir en los
espaciones blancos entre los articulos, re-
simenes bibliogrificos de temas neumo-
légicos aparccidos recientemente en pu-
blicaciones en espanol, que han sido aco-
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gidos favorablemente. Hemos [acilitado
este mismo tipo de material a American
Review of Respiratory Diseases.

Neumologia vy Cirugia de Térax ha
puesto a la disposiciéon de sus lectores un
servicio de informacién bibliografica so-
bre neumologia. Nuestra revista ha pro-
movido activamente el intercambio o can-
J¢ con otras publicaciones médicas, nacio-
nales y cxtranjeras, con algunas de las
cuales este intercambio ha sido sostenido
durante varios afios.

Hemos aumentado considerablemente el
contenido de la seccién *“Noticias”, en la
que se comunica a los lectores acerca de
la organizacién de reuniones, congresos y
cursos médicos a celebrarse préximamente
en ¢l pais y extranjero.

En cada nimero publicamos un indi-
c¢ de los autores del nGmero en cues-
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tion; en este indice aparecen los nombres
y principales cargos de los autores. En ¢l
ultimo numero de cada ano o Voliumen,
se publica un indice del contenido gene-
ral de los seis nimeros que componen
cl volimen correspondiente, en el que
aparecen los nombres de los trabajadores.
autores y la paginacion respectiva,

Al cumplir veinticinco afios de publi-
cacién ininterrumpida, Neumologia y Ci-
rugia de Térax sobrepasa su mayoria de
cdad y se alirma como una publicacién
médica que contribuyc y participa cn el
desarrollo y progreso de la medicina de
México e Iberoamérica, lo que permite
hacer una revision panorimica lo sufi-
cientemente amplia y completa, como pa-
ra llegar al conocimiento de lo que se ha
hecho y por tanto, de lo que queda por
hacer.



EMPIEMA

Para el tratamiento correcto de un empiema debe hacerse
siempre: Historia clinica detallada. Estudio clinico general y
local. Investipar etiologia de proceso. Estudio radioldgico de
la cavidad. Puncidn diagnéstica, con estudio minucioso de la
fNora y sensibilidad a los antibiéticos. Buscar siempre células
cancerosas ¥ bacilo de Koch. Conirol de la infeceifin general.
Tratamiento loal con toracentesis repetidas, lavados, instila-
cién de antibidticos y, si es preciso, de fibrinolilicos. Drenaje
simple o, mejor, aspiracién continoua, controlando repetida-
mente las presiones negalivas de aspiracién. Tener presente
que con relativa frecuencia la sonda actia de espina irritativa
que maniiene contracturada la musculalura pulmonar, en cu-
yo caso basta con retirar la sonda para que la reexpansién sea
completa. Utilizar la técnica quirirgica mds adecuada a cada
caso, con la nocion de que muchas veces existe un plano de
despegamiento subpleural. Si la fibrosis es muy intensa e in-
vade los septa interlobulillares es preferible renunciar a la
decorticacién y sustituirla por otro método.

J. del Rio H.

Empiema. Tralamiento. A. Alberti Picornell. Publ. Inst.
Antituber. 15: 5, 1963, (Espaiia).

NEUMONIA EN VARICELA

Los autores se refieren a una complicacién excepcional de
la varicela: la neumonia atipica varicelosa. Presentan dos ca-
sos personales estudiados en el Institulo de Enfermedades In-
fecciosas, que evolucionarion a la curacién. Insisten sobre el
caricter hemorrigico de Jas lesiones pulmonares, coexistiendo
con fenémenos del mismo tipo a nivel de las lesiones cutdneas.
Resumen brevemente Ja clinica, radiologia y tratamiento de esta
neumonia atipica secundaria.

J. del Rio H.

Numonia de Enfermedades Infecciosas. Federico J. Salvera-
glio, Raiil Gonzilez Puig y Ary Tejedor. El Térax. (Uruguay),
I12: 99, 1963.
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CAVIDAD PLEURAL PATOLOGICA

CONSIDERANDO QUE la cavidad pleural
en condiciones normales, es sélo una
cavidad virtual, debemos aceptar que cual-
quier cambio que convierta a esta cavi-
dad en una cavidad real, debe conside-
rarse patologia pleural. Necesariamente
hay que hacer distinciones no sélo en lo
que sc refiere a la etiologia de la cavidad
pleural patoldgica, sino a las implicacio-
nes que en relacién a esta etiologia exis-
ten en la importancia de la enfermedad,
cn el prondstico y en el tratamiento.
Son cavidades patolégicas en un amplio
sentido del término el neumotérax es-
pontineo, la pleuresia serofibrinosa, el he-
motdérax traumético, el empiema y las ca-
vidades postoperatorias, pero sélo por ser
cavidades pleurales patolégicas pueden
agruparse en un cstudio, ya que la etiolo-
gia, el pronéstico y el tratamiento de las
mismas es definitivamente distinto.
Hemos pensado, sin embargo, que es
conveniente estudiar, después de hacer la
revision correspondiente, los diversos ca-

* Unidad de Neumologia del Hospital Ge-
neral, Méxice 7, D. F.

Octavio Rivero S.
SiproN1O SANCHEZ V.
Hictor M. PoNCE DE LEON
ALEjANDRO CELIS S.

pitulos de la patologia pleural observados
en la Unidad de Neumologia dz1 Hospital
General, con el objeto dec formarnos una
idea acerca de la importancia de cada
uno de éstos, de su pronéstico y de los re-
sultados del tratamiento, que derivan de
esta experiencia.

De esta manera hemos estudiado 364
casos de patologia pleural, de los cuales
34 corresponden a neumotérax esponta-
neo, 51 a pleuresia serofibrinosa, 102 ca-
sos a empiema primario, 3+ casos a em-
piema postoperatorio y 143 casos a cavi-
dad pleural postoperatoria sin empiema,
la cual aunque no neccsariamente debe
considerarse tributaria de un tratamiento
médico o quinirgico, constituye una al-
teracién 2 las condiciones de cavidad pleu-
ral virtual que se aceptan como norma-
les, que nos ha hecho pensar en la con-
veniencia de revisar lo que se hace con
estos espacios pleurales postoperatorios y
el resultado de la conducta seguida (Ta-
bla I). En nuestra seric no estudiamos
casos de hemotdrax traumitico por no ser
frecuentes en el Hospital General.
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Tasra 1
LA CAVIDAD PLEURAL PATOLOGICA

Nimeros de casos estudiados.

Casos

Neumotérax espontineo 34
Pleuresia 51
Empiema primario 102
Empicma postoperatorio 34
Cavidad postoperatoria sin
empiema 143

TOTAL Jo4

Para hacer mas clara la exposicion, he-
mos dividido la cavidad pleural patolégi-
ca en: Cavidad patolégica primana, que
corresponde al neumotérax espontineo,
la pleuresia serofibrinosa o serohemorra-
gica, el hemotérax, y el empiema pleural
agudo o crénico con o son fistula bronco-
pleural.

Cavidad patolégica secundaria o post-
operatoria que comprende: cavidad ocu-
pada por empiema, con o sin fistula bron-
copleural consecutiva a toracotomia, re-
secci6n puimonar parcial o neumonecto-
mia, y la cavidad vacia u ocupada sin
empiema, consecutivo a toracotomia, re-
seccion pulmonar parcial o neumonecto-
mia.

Consideramos que el concepto clasico
sefialado por Graham y Bell ea 19182, re-
lativo a que para curar un empiema era
necesario independientemente de esterili-
zar la cavidad, hacer desaparecer la mis-
ma, puede hacerse en cierto sentido ex-
tensivo a todos Jos casos de cavidad pato-
légica primaria, en los que aunque por
medidas terapéuticas distintas, Ja solucion
ideal para el neumotérax, la pleuresia o
cl empiema consiste en reintegrar a la

OCTAVIO RIVERO S. Y COLS,

unidad toracopleuropulmonar, a su inte-
gridad no sélo morfolégica, sino funcio-
nal, por la reexpansién del pulmén y la
conversién de la cavidad pleural real a
virtual, lograndose esto en los casos idea-
les sin modificar la forma, el tamafo y
las relaciones toracopulmonares. Esto se
logra por diversos procedimientos segiin
el proceso de que se trate.

Neumoldrax espontineo

Segiun Laennec, fue Itard el primero en
reconocer el neumotdérax espontaneo como
entidad patolégica en 18032 sin embar-
go, no fue sino hasta 1932 que Kjagr-
gaard? establecié que la mayoria de estos
casos no se debian a tuberculosis, sino a
la presencia de enfisema o a pequefias
bulas que al romperse ocasionan el acci-
dente. No obstante que hay quien piensa
que el neumotdrax espontanco debe tra-
tarse con pleurectomia parietal y resec-
cion de la bula o toracotomia explora-
dora en todos los casos?, la mayoria de
los autores (Marck, Kinsella)4, {Wilder)®
no estin de acuerdo con este procedi-
miento y consideran que la pleurotomia
cerrada con sello de agua es suficiente pa-
ra rexpander el pulmén, observando re-
caida del mismo lado en un minimo de
los casos, dejando la toracotomia amplia
para casos de hemoneumotérax (Deaton®
Ryndell’) o de persistencia de fistula
broncopleural aun después de la pleuroto-
mia cerrada.8

Nosotros hemos observado 34 casos de
neumotérax espontineo en adultos jove-
nes, cuya edad promedio fue de 22 afios
y a los cuales se les hizo el diagnéstico de
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neumotérax no tuberculoso, Todos los ca-
sos observados fueron tratados con pleu-
rotomia cerrada y succién toricica con-
tinua a menos de 20 c.c. de agua (Fig.
1y 2) obteniéndose un resultado comple-
tamente satisfactorio, esto es, reexpansién
completa del pulmén en el 1009 de los
casos (Tabla II). En nuestra serie sélo

Pleuresia serofibrinosa

De acuerdo con Ponce!l, la etiologia
de la pleuresia serofibrinosa ha cambiado
aun en nuestro medio. Clasicamentte se
consideraba la tuberculosis como princi-
pal causa de este padecimiento!® y en la
actualidad hay que tomar en considera-

TaprLa 11
LA CAVIDAD PLEURAL PATOLOGICA

Tratamiento:

Neumotérax espontinco 4 Casos

Edad promedio 22 afios
Tratamiento: Pleurotomia cerrada a succién 3+ Casos
Resultado: Reexpansign completa 34 Casos (100%)

Toracotomia exploradora 0 Casos

un caso de neumotérax espontianeo reci-
divé a los dos meses de haber sido dre-
nado por primera ocasién y el caso se
resolvié sin toracotomia amplia, y sélo
dejando por varios dias la canalizacién
cerarda en la segunda ocasién, con la idea
de favorecer un pleuritis adhesiva que evi-
tara una tercera recidiva del mismo. De
acuerdo con Filler? y Yoo!'®, la pleuritis
no purulenta deja con el tiempo muy po-
» cas secuelas funcionales por lo cual Ia
i idea de dejar la sonda durante varios dias
«con ¢l objeto de intentar pleuritis por
i irTitacién puede evitar la recaida del neu-
1motérax de ese lado, sin llegar a las ma-
1niobras de pleuritis adhesiva por irrita-
ecién quimica con talco, nitrato dc plata,
sctC., cuyo resultado puede ser contradic-
gtorio.

cion diversas causas, inflamatorias o neo-
plasicas, cardiovasculares, subdialragmati-
cas y otras que pueden originar este pade-
cimiento!d 4. 15, 10,

En la tabla 1II se observa como de los
51 casos que estudiamos clinicamente de
pleuresia serofibrinosa sélo 28 correspon-
dieron a tuberculosis encontrindose en
cambio 8 casos debidos a neoplasia pri-
mitiva o metastasica del térax, 7 casos a
pedecimientos inflamatorios no tubercu-
losos, 2 a nefropatias y 2 a cardiopatias,
y 4 de origen desconocido.

De particular importancia es el estu-
dio quimico, bacteriolégico y citolégico del
liquido pleural con el objeto de poder
establecer la etiologia del procesol?. 1. 18
va que el tratamiento de todos los casos
de pleuresia de origen inflamatoric con-
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TanLa II1
LA CAVIDAD PLEURAL PATOLOGICA
Tratamiento:
Pleuresia serofibrinosa 51 Casos Estudio Clinico
Etiologin Edad Sero Sero Tratamiento Exito Parcial Muerte
fibrinoso hemdtico
INH-SM-PAS
Tuberculosts 12-26 85 % 15% Corticoesteroides 27 1 0
Puncion ocasional

Carcinoma 45-79 37.6% 62.2% Nitrégeno mostaza
8 Casos (4) puncién repetila 0 1 8
Bronconeumonia 23-30 Antibitidcos
6 Casos Corticoestcroides 6 0 1]
Absceso pul- Antibiético
monar 1 caso corticoesteroides 1 o 0
Cardiopatia 30.50 83 % 17 %  Especifico
2 Casos puncién 0 2 0
Nefropatiia Especilico
2 Casos puncién 0 2 0
Desconocida
4 Casos 2 0 2

TOTAL 31 a6 6 10

siste en el tratamiento antibacteriano es-
pecifico aunado a las medidas generales
de reposo y medicacién [ibnnoliica y
antinflamatona. Tan importante es rea-
lizar el diagnéstico etiolégico, que cuando
con estos métodos no se logra hay que
realizar biopsia pleural®®21-22, Un ade-
lanto indiscutible en el tratamiento de la
pleuresia de origen neoplasico lo constitu-
ye la pleurectomia parietal y decortica-
cién preconizada desde 1956 por Water-
man y Col®.

Jensik®* opina que es muy superior el
resultado obtenido con este procedimiento
para lograr desaparecer Ia cavidad pleu-
ral, y de esta manera paliar al enfermo
evitindose insuficiencia respiratoria, mis-
mo objetivo que persiguieron Chambers®?
en 1957 con la instilacién de talco en la
cavidad pleural Gibbon23 en 1960 con to-
ractomia abierta y raspado de las pleuras

para lograr adherencias y Levington®® en
1961, con la instilacién de nitrégeno de
mostaza para quimioterapia local. El éxi-
to obtenido por Jensik en su serie parece
indicar que la pleurectomia y Ja decorti-
cacién en caso de carcinomatosis pleural,
es un tratamiento que puede paliar mejor
a los enfermos; en nuestra serie no hay
ningin caso con este tipo de procedi-
miento.

Empiema primario

El empiema primario ha disminuido su
incidencia en algunos paises de 16.7% a
2.49% en servicios de térax en los Gltimos
10 afios segin Lindskog®®; seglin la revi-
si6n de Yeh?® los casos observados en la
actualidad son postneumonia, por absceso
pulmonar, y ya no se observan casos de
empiema tuberculoso o por absceso hepa-
tico abierto a pleura.
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Segin Middelkamp®?, ha disminuido
Tundamentalmente por el advenimicnto
de la antibioticoterapia, anotando sin em-
'bargo que hay un aumento en el empie-

ma infanti] atribuida por él, a Ja difusién
de cepas de estafilococo resistente en hos-
pitales de pediatria. Estos y otros autores
extranjeros estin de acuerdo con este
concepto de que ¢l empiema ha disminuf-
do en frecuencia®. Esto puede ser cierto
para algunos sectores de la poblaciéon me-
xicana en que desapareciendo la tubercu-
losis y la amibiasis en forma endémica las
principales causas productoras de empie-
ma son la neumonia y el absceso pulmo-
nar, o el hemotérax que en general son
controlados a tiempo con antibioticotera-
pia afortunadamente efectuada. Sin em-
bargo, va que en México existe en forma
prevalente el problema de la tuberculosis
pulmonar y de la amibiasis en f{orma
endémica, no pucde decirse que es extra-
no observar como en nuestra serie, que
la mayoria de los casos de empicma pri-
mario sean debidos a absceso hepitico
abierto a pleura y a tuberculosis pulmo-
nar. Pacheco y Cols.??, reportaron en
1961, B4 casos de decorticacién por em-
piema en los que la tuberculosis y el
absceso hepatico originaban casi el 50%
de los casos.

Mientras existan estas dos causas de
empiema en la poblacién adulta en Méxi-
co, nosotros no podemos decir como los
autores extranjeros que el problema de
cmpiema es ya poce importante. Hemos
tratado 102 casos de empiema primario,
correspondiendo 36 a tuberculosis, 28 a
:absceso hepditico abierto a pleura, 12 a
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absceso pulmonar, 6 a empiema postrau-
matico y 10 a otras causas.

Nuestro criterio de tratamiento ante
cstos pacientes ha venido cvolucionando
conforme la experiencia nos ha ensefiado
a utilizar los métodos para esterilizar la
cavidad pleural y hacer desaparecer la
misma, logrando la curacién del pacicnte
desde el punto de vista morfolégico y bac-
teriolégico y respetando la funcién respi-
ratoria al maximo. 73 dc nucstros casos
fueron tratados con decorticacién pulmo-
nar y 29 con toracoplastia oclusiva. Esta-
mos de acuerdo con diversos autores y ya
lo hemos scfialado anteriormente®: 30 3.
32.33. 1. 35. 30 ap e] sentido de que es pre-
ferible en la mayoria de los casos una de-
corticacién pulmonar a una toracoplastia
oclusiva, puesto que no sdlo permite cu-
rar el empiema sino que permite conser-
var la integridad anatémica y funcional
del sitsema toracopulmonar mejor que la
toracoplastia (Figs. 3 y 4). El interés por
preservar la funcién pulmonar y plantear
las mejores operaciones para cste proble-
na no es ninguna novedad y desde hace
afios es preocupacién constante de diver-
sas escuelas de cirugia tordcica??- 38.39. 40,
(Tabla 1V).

La sobrestimacién que Pecora3® sefala
para la decorticacién sobre la toracoplas-
tia hacen pensar que éste es ¢l mejor pro-
cedimicnto; sin embargo, estamos de
acuerdo con él en que también hay casos
en que es imposible realizarla o el resul-
tado de ésta es incompleto y hay que
completar la obliteracién del espacio pleu-
tal con toracoplastia oclusiva. Cuando el
pulmén esté relativamente sano el ¢mpie-
ma debe ser tratado con un drenaje eva-
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Neumolérax espontineo derecho tratado con canalizacién cerrada.

Radiografia tomada después de extraer la sonda,
Empiema postneuménico derecho tratado infructuosamente con punciones.

Rcexpansién pulmcnar ccmpleta después de la decocerticacién pulmonar,
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TasLa TV
LA CAVIDAD PLEURAL PATOLOGICA
Tratamiento Empiema
No. Casas Pleurotomia Decorticacién  Toracoplasiia O.
Empiema’, '
Primario 102 102 73 29

Empiema postoperatorio _ 34 Casos

No, Casos Pleurotomia Decorticecion  Toracoplastia O,
Segmentaria 6 6 0 6
Lobar 12 12 0 12
Total 13 i3 0 13
Neumotérax 3 3 0 3
ext,

cuador que debe ser realizado lo mis
pronto posible; si el drenaje no resuelve
deflinitivamente el problema en pocas se-
manas, no debe esperarse mas tiempo para
realizarse una decorticacién que en este
estadio cs factible y que posteriormente
puedec imposibilitarse técnicamente por
una extensa invasién fibrosa del pulmén
y de la caja toricica, obligando al ciru-
jano a cambiar el plan toracoplastia oclu-
siva.

Recientemente con antibioterapia local
con rifamicina SV y pleurctomia con suc-
cién hemos resuelto algunos casos y el pro-
cedimiento ofrece posibilidades en casos
de empiema reciente con pulmén rexpan-
dible. La mayor parte de los 29 casos de
toracoplastia oclusiva en empiema prima-
rio en nuestra serie, fueron fracasos de
decorticacién pulmonar o cambios de in-
dicaciones durante el transoperatorio en
casos en que se¢ habia pasado el momento
oportuno para realizarla. (Figs. 3 y 6)

En el empiema con pulmén tuberculo-
so0 o con absceso pulmonar o fistula bron-

copleural puede combinarse una reseccion
lobar, decorticacién de| l6bulo restante
y toracoplastia reductora apical para ar-
monizar morfolégicamente la unidad to-
racopulmonar, como ha sefialado Lynn™,

El empiema tuberculoso con grandes
lesiones pulmonares y [istulas broncopleu-
ral plantea un problema de dificil solu-
cién; si hay lesiones excavadas y no cs
posible resolverlos con lobectomia, no es-
tamos de acuerdo en que la decorticacién
sea una operacién de tanto ¢xilo como
en otros empiemas, como lo sefiala Tho-
mas®! sino que debe escogerse entre la
pleuroneumonectornia con el riesgo de
empiema y fistula broncopleural postope-
ratoria- que son de muy dificil solucion
o bien la amplia toracoplastia oclusiva de
la cavidad pleural sin reseccién pulmonar,
que teniendo el inconveniente de la de-
formacién de la caja toricica y las alte-
raciones funcionales que esto significa
mientras mayor sea la extensién de la to-
racoplastia, pucde resolver el empiema
y no neccsariamente quiere decir invali-



Figs. 5 y 6. Empiema tuberculoso con gran [istula broncopleural. La exploracién durante
la toracotomia mostré la inconveniencia de reexpander el pulmén. El empiema se resuelve con
amplia toracoplastia oclusiva que ademds ayuda a cstabilizar la tuberculosis pulmonar,

Fics. 7 y 8. Empiema derecho postabsceso del 16bulo inferior. Se traté con reseccién del
l6bula i?fﬂn decorticacién del pulmén restante v toracoplastia para reducir el tamaiio de la ca-
vidad ple X



GAVIDAD PLEURAL PATOLGGICA

dez; tenemos pacientes tratados con este
método que hacen una vida relativamen-
t¢ normal. De cualquier modo, hecha la
salvedad de estos Gltimos casos es prefe-
rible resolver el empiema primario en eta-
pas iniciales con drenaje o con drenaje
y decorticacién, aunque hay que recono-
cer que en nuestro medio observamos ca-
s0s cuya cronicidad obliga a realizar una
amplia toracoplastia ante el fracaso de
una decorticacién, El resultado de la de-
corticacién y toracoplastia oclusiva, apa-
Tecen en las tables V y VI.

Empiema postoperatorio

El empiema postoperatorio aumenta en
importancia como complicacién segin au-
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y succién de la cavidad toricica si se ac-
tia oportunamente. (Figs. 9 y 10). El
empierna consecutivo a reseccién segmen-
taria o lobar con o sin fistula broncopleu-
ral se resuelve con éxito en la mayoria
de los casos si sc actia de un modo con-
servador canalizando la cavidad empie-
madtica y realizando posteriormente si es
necesario una toracoplastia regional en los
casos en que el I6bulo faltante es el supe-
rior o bien con la sola canalizacién, si la
cavidad empiemitica es basal aracias a la
movilizacién que del diafragma se¢ pue-
de hacer por medio de neumoperitonéo y
por la retraccién misma del proceso cica-
tricialtl- 42,

El empiema postneutnonectomia cons-
tituye a nuestro modo de ver, una de las

Tasra V
LA CAVIDAD PLEURAL PATOLOGICA

Decarticacién pulmonar. Resuliados

Edad P. No. Casne

2 Sondas

T. Internamienio

3 Sondas Promedio

a3
Afos

73

19 6 Meses

Accidentes vasculares:

Fracaso

A. D.
Pericardio
C. §.
A. P.

menta la magnitud de la reseccién pul-
monar efectuada. El empiema consecu-
tivo a toracotomia en los que no se ha
realizado reseccién pulmonar, puede ser
resuelto frecuentemente por canalizacién

principales complicaciones de la cirugia
toricica, principalmente si va asociado 2
fistula broncopleural. No obstante que re-
cientemente Clagget'$ ha reportado 3 ca-
sos de empiema postneumonectomnia tra-
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TasLa VI .
LA CAVIDAD PLEURAL PATOLOGICA
Toracoplastia Kergin y Scheede 63 Casos

—

Empiema
Empiema Postopera-
Edad P. No., Casos Primario torio Exito Fracaso
28 63 29 34 58 5
Afios
Tiempos empleados
Mdximo Minimo Promedio
1 Tiempo 2 Tiempos 3 Tiempos Costillas Costillas Costillas
38 18 7 11 3 5.5

tados con é€xito con pleurotomia abierta: loso, se han seguido por poco tiempo y
irrigaciones de antibidticos y cierre poste- como Pecora®® sefala, una cavidad pleu-
rior de la pleurotomia, éstos son sélo tres ral aun estéril es una invitacién a em-
casos, de empiema sin [istula, no tubercu- piema. El tratamiento clésico de esta com-

Fics. 9 y 10. Fistula broncopleural consecutiva a reseccién segmen:uyia del lébulo supe-
rior izquierdo, Se trata con canalizacion cerrada y torccoplast:a apical posteriormente,
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plicacién es la amplia toracoplastia oclu-
siva, que aunque deforma al paciente,
ocasiona alteraciones importantes en la
funcién respiratoria y no previene como
se crefa la sobredistensién contralateral#-
puede resolver definitivamente el proble-
ma del empiema*® que constituye, de per-
sistir, un riesgo mayor puesto que pone
en peligro no sélo la funcién de un érgano
sino la vida del paciente. Algunos nuevos
antibi6ticos de accién local permiten tra-
tar algunos de estos casos, cuando no hay
fistula broncopleural, en forma conserva-
dora.

Estudiamos 34 casos de empiema post-
operatorio de los cuales fueron 6 conse-
cutivos a reseccién segmentaria 12 a re-
scccién lobar, 13 a neumonectomia y 3
a neumotérax extrapleural. En todos los
casos menos cn los tres de neumotdrax, sc
plante6 desde el principio la toracoplas-
tta oclusiva; en estos tres Gltimos casos,
la plastia fue realizada por imposibilida-
des técnicas de decorticacién la cual habia
sido el intento quirirgico inicial. El resul-
tado fue satisfactorio en cuanto a la des-
aparicién de la cavidad empiemadtica y
por ello se acepta el riesgo en la funcién
respiratoria, que en realidad es problema
en la amplia toracoplastia necesaria en el
empiema postneumonectomia. La armonia
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cntre la cavidad toricica y el pulmén re-
manente es importante para prevenir ¢l
cmpiema. Una toracoplasttia regional pre
o transoperatoria pueden ajustar el tama-
fio del térax al pulmén dejado, evitando
el espacio pleural que puede favorecer la
infeccién?®,

Cavidad postoperatonia sin empiema

La conducta ante la cavidad pleural
sin empiema seguramente ha variado en
los ultimos afios y ha preocupado desde
hace tiempo a nuestro grupo'?. Hasta hace
un tiempo la cavidad pleural residual a
reseccién segmentaria o lobar, estuviera
vacia o parcialmente llena de codgulos era
motivo de una conducta quirirgica den-
tro del plan de su tratamiento; realizin-
dose nueva toracotomia para vaciamicnto
de codgulos de la cavidad o toracoplastia
oclusiva del espacio pleural residual, Nos-
ctros observamos en la casuistica, 29 casos
de cavidad pleural residual vacia o llena
de codgulos, consecutivos a reseccién pul-
monar parcia] (Tabla VII). Ante estas
hemos adoptado actitud expectantc que
esta justificada en parte por que estas
cavidades son asintomaticas y por que la
observacién posterior nos ha hecho reco-
nocer que llegan a desaparecer, scgura-
mente debido a dos factores combinados,

Tasra VII
LA CAVIDAD PLEURAL PATOLOGICA

Tratamicnto:

Cavidad postoperatoria sin empiema

143 Casos

—

. Toracoplastia
No, Ccsos Expectante Oclusiva
Rrnseceién parcial 29 29 0
Nevumonectomias 114 52 62
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la reabsorcién parcial y organizacién del
liquido y codgulos cuando la cavidad estd
llena y a la rexpansién del pulmén res-
tante. En caso de cavidad residual post-
neumonectomia el problema es d'stinto.
Hemos observado 114 casos en los cuales
se ha dejado lJa cavidad en 52 casos y se
ha hecho una toracoplastia reductora mo-
derada en 62 casos. Sin embargo, aqui el

criterio ante la actitud a seguir no parece-.

afin definido. Por una parte el dejar la
cavidad permite en ocasiones la organi-
zacién de un gran coagulo y desaparicion
de la cavidad, o la persistencia del pa-
ciente asintomitico alin con cavidad pleu-
ral. Por otra parte la toracoplastia reduc-
tora ayuda a desaparecer la cavidad per-
mitiendo mayor seguridad de evitar una
infeccidén tardia de la misma, ya que es
posible suponer que una infeccién sisté-
mica o bacteremia puede ser la causa del
empiema tardio, que se presenta hasta 10
anos después de una neumonectomia. Un
paciente en quien hemos dejado un espa-
cio pleural mostré este tipo de complica-
cién a largo plazo. Es discutible si el ata-
que a la funcién cardiopulmonar que sig-
nifica una toracoplastia, se justifica por
disminuir la posibilidad de infeccién de
un espacio pleural postneumonectomia no
obliterado. La blibliografia mas reciente
parece inclinarse en este iltimo caso, a
dejar la cavidad postneumonectomia sin
toracoplastia, a menos que se desarrolle un
empiema incontrolable®.

ResuMeN ¥ CONCLUSIONES

1) Consideramos como normal el espa-
cio pleural virtual y como patolégico el

OCTAVIO RIVERO S. Y COLS.

cspacio pleural real, independientemente
de la causa que lo ocasione y del conteni-
do del mismo.

2) El tratamiento del neumotdrax es-
pontaneo con canalizacién de la cavidad
pleural y succién continua dio resultado
favorable en el 100% dc los casos.

3) La etiologia de la pleuresia serofi-
brinosa es en la actualidad muy diversa
predominando todavia la de origen tu-
berculoso. El tratamiento de todos los
casos de pleuresia inflamatoria consiste
en reposo, antibioticoterapia especifica y
antinflamatorios.

4) El empiema primario independiente-
mente de su causa debe considerarse co-
mo una indicacién quirirgica de emer-
gencia, la pleurotomia cerrada y la de-
corticacién oportuna resuelve la mayoria
de los casos; en los casos de patologia
pulmonar extensa la cavidad pleural de-
be hacerse desaparecer por toracoplastia
oclusiva.

5) El empiema postoperatorio con [is-
tula broncopleural o sin fistula broncopleu-
ral debe tratarse en forma conservadora,
canalizacion y toracoplastia oclusiva. Nues-
tros resultados con este método son mejo-
res estadisticamente que con la interven-
cion precoz. El empiema postnecumonecto-
mia si se asocia a fistula broncopleural es
la mayor complicacién de cirugia pulmo-
nar, muchas veces sin solucién definitiva.

6). En los casos de cavidad residual sin
empicma la actitud puede ser expectante
si la cavidad es consecutiva a reseccién
parcial, si es neumonectomia se puede rea-
lizar toracoplastia oclusiva.
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SuMMARY

The virtual pleural space is normal and
the actual pleural space is pathologic. The
treatment of spontaneous pneumothorax
with canalization and continous suction
was effective in all cases. Serofibrinous
pleuresy of tuberculous origin is the most
frequent one. Primary empyema is an
emergency surgical condition. Postoperati-
ve empyema with or without broncho-
pleural fistula must be treated conservati-
vely. Postpneumonectomy empyema with
bronchopleural fistula is the worst compli-
cation of pulmonary surgery. In residual
cavity without empyema due to partial
resection the attitude is conservative, but
if it is due to pneumonectomy, occlusive
thoracoplasty can be performed.
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LA TOMOGRAFIA LATERAL Y OBLICUA EN LOS
PADECIMIENTOS PULMONARES*

HA SIDO preocupacion constante en el
diagnéstico neurmolégico la de per-
feccionar las técnicas radiolégicas tendien-
tes a una mejor visualizacién y localiza-
cién de las lesiones del parenquima pul-
monar, y mediastino con objeto de lograr
una terapéutica mis cficaz de las mismas.
El segmento pulmonar como unidad
anatomica adquiere una importancia ma-
yor, en vista de, ello, hemos pensado en
la necesidad de conocer mejor los pro-
blemas referentes a éste a través de su
estudio mediante las técnicas 1omografi-
cas empleadas en la elaboracién del pre-
sente trabajo.

La radiografia analitica nos permite evi-
tar Ja superposicién de las estructuras del
térax, haciendo un anilisis detallado de
las lesiones, para de esta manera llegar
al diagnéstico preciso y asi planear una
terapéutica adecuada. Es un procedimien-
to util para poner en evidencia lesiones
que no es posible objetivizar en otros es-
tudios radiolégicos. Asi mismo se puede

* Unidad de Neumologia del Hospital Ge-
neral,

Crara GrrLBarp T.
Jost Kurnv P.

observar con precisiébn y casi con certi-
dumbre, ia existencia o nd, en un sujeto
clinicamente sospechoso de un proceso
patologico, de lesiones parenquimatosas,
pleurales o mediastinales.

En 1952, Simon! reporta el uso de la
tomogralia lateral de térax para el estu-
dio de lesiones cavitarias pulmonares y la
localizacion de focos tuberculosos princi-
palmente del I6bulo medio o situadas so-
bre el diafragma, aunque propone que di-
cho estudio no debe realizarse indiscrimi-
nadamente. Lodin® en 1953, investiga la
posibilidad de visualizar los bronquios v
sus lesiones, demostrando que se pueden
observar por este método aun bronquios
de 2 mm. de calibre.

Vaucher, Foster y Roegel* en 1954, ex-
ponen que la tomografia lateral da una
mejor visibilidad analitica y topografica
de las lesiones ya que descubre las rela-
ciones de la lesion con la pared poste-
rior del térax y fija su distancia con el
pediculo broncovascular. Precisa mejor los
caracteres de las cavernas, lesiones peri-
bronquiales, bronquiales, reaccién perile-

[403]
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sional, afecciones de la gran cisura, del
I6bulo superior y de los segmentos ba-
sales,

Las cisuras se observan muy f{recuente-
mente, lo que permite localizar con exac-
titud los segmentos, principalmente aque-
llos que estan por arriba o abajo de ellas,
especialmente el segmento dorsal. Per-
mite ademas visualizar los vasos pulmona-
res que son estructuras muy utiles para el
diagnédstico topografico de lesiones de la
piramide basal.

Pettinati y Bignamini* en 1958, pre-
sentan los resultados de la tomografia la-
teral en 200 casos estudiados, obteniendo
buenos resultados en el 91.5%. Anotan
que muestra casi siempre la cisura inter-
lobar aun siendo normal y una buena par-
te del arbol bronquial. Las lesiones exca-
vadas que no son apreciables, o son mal
observadas en tomografia frontal también
son indicacién de esta técnica planigra-
fica con buenos resultados.

La técnica {ue initil en 17 casos (8.5%)
en que no se observaron las lesiones sos-
pechadas, las cuales se encontraban gene-
ralmente en regiones paramediastinales o
apicales. Concluyen que es de empleo ru-
tinario en e] medio hospitalario, principal-
mente indicada en localizacién segmenta-
ria de lesiones, adenopatias, alteraciones
bronquiales, estudio de adherencias para
colapsoterapia, etc.

Con respecto a la tomografia en posi-
cién oblicua, en 1957, Tricoire® reporta
su uso en oblicua anterior a 35 grados
para observar lesiones de las regiones pos-
teriores, particularmente interesantes en
tuberculosis. Expone que las dosis de ra-
diacién son menores que en Ja lateral;

CLARA GELBARD T. Y JDSI'Z KUTHY

que las cisuras son {recuentemente visi-
bles tanto en pulmones sanos como pato-
l6gicos, que es facil la visualizacién de la
traquea. carina y bronquios aun subseg-
mentarios; ocurriendo lo mismo con los
vasos pulmonares y sus ramas intraparen-
quimatosas.

En 1958, Bernou, Tricoire, Goyer, Ma-
récaux y Fourrier® reportan su uso en el
diagnéstico preoperatorio para evitar sor-
presas transoperatorias, La usan durante
tres afios y concluyen que les permite diag-
nosticar las diseminaciones en tuberculo-
sis y estudiar la rehabilitacién toracica
postoperatoria por el hecho de que al pa-
sar los cortes por el hilio pulmonar per-
mite comprender, sin broncograma ni an-
gioneumograma, el comportamiento de los
vasos y bronquios después de la exéresis
de alguno de ellos.

Son nuevamente Tricoire y Fourrier"
los que enumeran las ventajas técnicas y
anatémicas de la tomografia oblicua en
comparacién con la lateral. Con la se-
gunda se necesitan focos de gran alcance
para atravesar masas musculoesqueléticas
de ambos hombros y la presencia de los
cuerpos vertebrales enmascara toda la re-
gién dorsal pulmonar. Con la tomografia
oblicua se suprimen estos inconvenientes
pues los hombros no se encuentran en el
mismo nivel y todo el parenquima pulmo-
nar se proyecta delante de la columna
vertebral.

Exponen que sblo es necesario efectuar
de 2 a 4 cortes a uno y medio centimetro
de distancia el uno del otro. La visibili-
dad de las cisuras ya anotada y de otros
clementos como la escdpula, el acromion
articulacioén costotransversa, cuerpos verte-
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brales, etc. es un aventaja mas de este
método.

En 1959, Shinohara, Sano, Komory y
Sumi® estudian 260 casos efectuando 162
tomografias derechas y 98 izquierdas a 50
grados en oblicua posterior para la mejor
visualizacién de lesiones posteriares prin-
cipalmente del segmento dorsal, con re-
sultados satisfactorios, anotando que con
esta oblicuidad las regiones posteriores se
hacen mds visibles y las cisuras y las le-
siones pericisurales son més notables ya
que por la direccién anatémica de las mis-
mas, que tienen una oblicuidad semejan-
te a los 50 grados permite la visualizacién
de esta porcién del parenquima pulmo-
nar con gran nitidez.

Jalet® en 1960, expone que es un méto-
do por medio del cual se obtiene una
informacién precisa de los hilios, indivi-
dualizando sin necesidad de opacificar la
totalidad de la arborizacién bronquial y
vascular, aunque anota que su empleo no
es sistemdtico, por la dificultad técnica
de su interpretacién.

Dien y Lamarre® en 1962 hacen notar
que [2 técnica en la actualidad ya no es
una novedad aunque se utiliza poco. Los
datos que proporciona en la exploracién
de los bronquios y de los érganos medias-
tinales son extremadamente precisos. Efec-
than 500 estudios en nifios para el diag-
nostico de la tuberculosis de primoinfec-
cién, principalmente para la visualizacién
de adenopatias hiliares o lesiones bron-
quiales que los ganglios hipertrofiados
provocan. Anotan que no solamente es
itil en el diagnéstico de tuberculosis gan-
glionar sino también en los casos de cre-
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cimicntos ganglionares hiliares de otra
etiologia, com:o Hodgkin, linfosaroma, etc.

MaTeraL Y METODOS

Se realizaron 61 estudios tomograficos,
48 planigrafias oblicuas y 16 laterales. En
las laterales 8 [ueron derechas y 8 izquier-
das y en las oblicuas 22 fueron derechas
y 26 izquierdas.

TaerLa I
Derecha  Izquierda
Tomografia lateral 8 8
Tomografia oblicua 22 26

Todos aquellos enfermos que en la ra-
diogralia simple o lateral de térax mos-
traban lesiones del 16bulo superior o me-
diastinales que no era posible visualizar
correctamente por esos medios, s¢ some-
tieron a tomografia lateral. En los casos
de sospecha de lesién de scgmentos pos-
teriores, hiliares, parahiliares, con posi-
bilidades quirirgicas se efectud tomogra-
fia oblicua.

En la radiografia analitica lateral el
sujeto se colocé en decubito lateral del
lado en que se deseaba efectuar el estu-
dio, tomando como referencia la linea
axilar media y la quinta vértebra dorsal
para afocar el aparato.

La planigrafia oblicua se efectué er
el paciente acostado oblicuamente sobre
el dorso, recargado en un cojin radiolici-
do, de tal manera que la pared postero-
axilar del hemitérax por tomografiar po-
sea una oblicuidad de 50 a 65 grados con
respecto a la pelicula tomogrifica. Ambas
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Casuistica
TasrLa 11
Tomografia Laieral Tomografia Oblicua
Derecha Izquierda Derecha Izquierda

Normal 1 !
Tumor de mediastino 1
Tuberculosis pulmonar 7 8 18 19
Absceso pulmonar 3
Secuestro pulmonar l
Neumotérax intrapleural 1 2
Cavidad residual postre-
seccién 1
Mal de Pott 1

TOTAL B B 22 26

se hacen en inspiracion profunda y con
el planigrafo horizontal y ¢l aditamento
para radiografia simultaneas.

Para planigrafia lateral se requiere es-
coger los planos de conte con radiografia
posteroanterior y lateral, en la oblicua los
cortes efectuados variaron entre 6 y 11
centimetros de profundidad haciendo 4
0 J cortes; se escogieron éstos como los
planos mas demostrativos para la visua-
lizacién de las lesiones del segmento pos-
terior del l6bulo superior o dorsal del in-
ferior, después de haber hecho radiogra-
fias seccionales entre 5 y 15 centimetros
de profundida.

REsuLTADOS

De entre las oblicuas, dos, una derecha
y otra izquierda se hicieron en un sujeto
clinica y radiolégicamente sano, con la fi-
nalidad de tener un método comparativo
entre lo normal y lo patoldgico. Se obser-
varon las cisuras, los vasos pulmonares
desde su emergencia del hilio o hacia €l
hasta las ramas segmentarias o subseg-
mentarias, al igual que los bronquios. Es-
tos estudios se tomaron como patrén pa-

ra la interpretacién de la patologia prin-
cipalmente el trayecto de los vasos y su
aspecto.

La laminografia lateral derecha se efcc-
tué en 7 casos por tuberculosis pulmonar,
cuya profundidad varié entre la linea me-
dia y 10 centimetros por fuera de ella.
En tres casos existian imégenes anulares
en segmento dorsal y lesiones nodulares
del lébulo superior. Dos mostraron le-
siones excavadas de todo el [6bulo supe-
rior y nédulos en el lébulo medio, en
segmento medial. Dos mds presentaron
lesiones excavadas en segmento posterior
del 16bulo superior y nédulos en el lébulo
inferior. El otro caso de tomografia la-
teral derecha fue hecho en una paciente
con un carcinoma de vulva con metasta-
sis a2 pulmén izquierdo y sospecha de do-
ble contorno del corazén en el lado de-
recho. En la tomografia se observé ima-
gen tumoral retrocardiaca que se encon-
traba en la linea media y se extendia
hasta cuatro centimetros por fuera de ella
hacia la derecha. Después de la interven-
cién la tumoracién mostré ser metastd-
sica de origen ganglionar.
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Em. 1. Tomografia O.D.P, Nédulo pulmonar en L.ID. y ganglios mediastinales aumentados

¢ tamano.

Fic. 2. Tomogralia O.D.P. Proceso parenquimatoso excavado en L.S.D. Buena delimitacidn

de las cisuras, Lesion Pottica de D-7.

Fic. 3. Tomografia O.D.P, Proceso parenquimatoso excavado en L.5.D. Engrosamiento cisural
y limitacién del proceso al |6bulo superior.

Fln 4. Tomogralia O.I.P, Opacidad correspondiente a sc.qmmtn dorsal del L.I.I. (secuestro

pulmonar), Obsérvese la cisura interlobar normal.
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La laminografia lateral izquierda mos-
trd en dos pacientes lesiones nodulares
en segmentos apicoposterior y dorsal. En
uno se observd calcificaciones de ganglios
hiliares. Tres enfermos mostraron image-
nes excavadas de apicoposterior. Tres mas
mostraron 1magen anular en segmento
anerior del l6bulo superior izquierdo y né-
dulos en segmento dorsal, en uno de ellos
se observd importante engrosamiento de
la pleura.

Se efectuaron 18 tomogralias oblicuas
posteriores derechas en pacientes con diag-
néstico de tuberculosis pulmonar, con el
objeto de localizar lesiones cavitarias o
nodulares al segmento pulmonar corres-
pondiente; en siete casos la lesion estaba
en el segmento posterior del Iébulo su-
perior, seis eran excavadas y uno presen-
taba un gran nddulo, cuatro de estos pa-
cientes fueron intervenidos quirtirgicamen-
te comprobandose los hallazgos especifi-
cados en el estudio radiolégico. Los otros
once casos presentaban lesiones de tama-
no vanable del segmento apical del 16-
bulo inferior, diez eran lesiones excavadas
y en seis de ellos se observé diseminacién
nodular basal. Un caso presentaba un
gran nddulo y ademis adenopatia de la
misma etiologia en regién hiliar, este pa-
ciente Tue intervenido quirirgicamente
practicandose reseccion del segmento co-
rrespondiente y adenectomia hiliar.

Es digno de mencién un caso en el que
se trataba de visualizar una lesién pa-
renquimatosa del 16bulo superior de ori-
gen tuberculoso y en el estudio tomogra-
fico en el corte a 9 centimetros se obser-
v6 lesibn de columna de la séptima y
octava vertebras dorsales que habia pasa-
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do inadvertida clinica y radiogrificamen-
te en estudios anteriores.

En 19 casos con tuberculosis de predo-
minio izquierdo se hizo el estudio en el
hemitorax correspondicnte, 7 mostraron
lesién excavada en segmento dorsal del
l6bulo inferior y tres de ellos tenian ade-
mas lesiones nodulares basales. En los on-
ce restantes la lesién correspondia al 16-
bulo superior, en ocho casos la lesién se
localizé al segmento posterior, en dos abar-
caba también el subsegmento apical y en
un caso se observé una opacidad homogé-
nea en lébulo superior y lingula que en
el acto quirirgico demostré ser una ate- -
lectasia por una lesién tuberculosa anti-
gua. .

En tres casos de absceso pulmonar se
efectué estudio oblicuo izquierdo, dos
eran abscesos pulmonares crénicos del seg-
mento dorsal (segmento de aspiracién)
que fueron tributarios de tratamiento qui-
rargico y uno era agudo que desapareci6
con tratamiento médico.

En uno dec los casos se observaba una
opacidad hiliar interna izquierda, que hu-
bo necesidad de localizar; clinica y radio-
légicamente correspondia a un padeci-
miento neopldsico primario del pulmén,
el estudio tomografico mostré opacidad en
segmento dorsal bien delimitada por la
cisura interlobar sin provocar alteracio-
nes vasculares, bronquiales ni cisurales;
se intervino quirGrgicamente haciéndose
diagnéstico transoperatorio de secuestro
pulmonar.

En tres pacientes con neumotérax in-
trapleural terapéutico se cfectud el estu-
dio para ver el grado de colapso de las
lesiones excavadas, observindose en ellas



Tomu%'rnﬁa lateral derecha a 2 e¢m, a la derecha de la linea media. Opacidad tumora!

Fic. 5. Tomografia O.D.P. Hilio pulmonar retraido hacia arriba, Cavidad residual postresec-
cién pulmonar,

Fio. 6. Tomografia lateral izquicrda a 7 em. a la izquierda de la linca media. Excavacién en
I",ﬂsmgnm dorsal del L.II
G, /.

retromediastina
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poca precision del limite pulmonar y le-
siones excavadas de]l parenquima pulmo-
nar.

Se efectué tomografia oblicua posterior
derecha en un caso en que se habia hecho
reseccion pulmonar y que clinicamente
presentaba sintomatologia de reactivacién
de lesiones o fistula bronquial. Con el
estudio planigrifico se demostr6 la exis-
tencia de una pequefia cavidad residual
postreseccién que fue facilmente localiza-
ble a la porcién posterior del hemitérax
derecho, tratindose médicamente.

Discusion

El andlisis de los resultados de los es-
tudios tomogrificos en posiciones lateral
y oblicua, por los diferentes aulores y el
obtenido en el presente trabajo, muestran
que se trata de procedimientos fttiles en
la localizacién precisa y diagnéstico de le-
siones parenquimatosos situadas cercanas
a las cisuras, lesiones hiliares, mediastina-
les y localizacién segmentania por la visua-
lizacién de vasos y bronquios sin material
de contraste especial.

Es importante el reconocimiento de las
alteraciones que sufren los segmentos pul-
monares y sus bronquios y vasos por los
diferentes procesos patolégicos, en su lo-
calizacién y de lesiones vasculares y/o
bronquiales que orientan mejor al ciru-
jano en el acto quirirgico; es légico com-
prender que esta técnica no desplazara
a las técnicas convencionales ya emplea-
das con anterioridad y por largo tiempo,
ya que con éstas se tiene gran experien-
cia, pero es necesario que se tomen en
cuenta las técnicas de tomografia lateral y
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oblicua ya que son mis demostrativas, ade-
mas de poco costosas pues solamente son
necesarios cuatro o cinco cortes planigra-
ficos, que con los nuevos aditamentos de
planigrafia multiplana simultinea evitan
las radiaciones, tanto de] paciente como
del operador,

Actualmente no es suficiente localizar
una lesién a la regién subclavicular, hi-
liar, o basal, es necesario proporcionar la
localizacién segmentaria y hasta subseg-
mentaria de la misma y en ocasiones sa-
ber de la presencia o no de diseminaciéon
secundaria para fines terapéuticos, estos
datos solamente se obtienen con estudios
temograficos especializados, como los del
presente trabajo, que aunque mas diliciles
de interpretar por su poco empleo son
mas exactos.

Es real la observacién de algunos auto-
res® al afirmar que permiten estudiar tam-
bién la rehabilitacién toricica postopera-
toria, ya que el hecho de que los cortes
planigraficos pasen por el hilio pulmonar
permite comprender su comportamiento
después de la exéresis de alguno de ellos.

La tuberculosis pulmonar crénica mo-
difica apreciablemente la topografia nor-
mal de los segmentos pulmonares afecta-
dos, al igual que los segmentos vecinos
a la zona patolégica sufren modificacio-
nes regionales ostensibles!l; los segmentos
més afectados por el proceso tuberculoso
son el superior del inferior y el posterior
del superior, alli estriba la utilidad del
empleo de la tomografia oblicua.

Estarnos de acuerdo con Tricoire y Fou-
rrier” en que la tomografia oblicua es un
procedimiento Wtil para la visualizacién



TOMOGRAFIA LATERAL Y OBLICUA EN NEUMOLOGIA

de los cuerpos vertebrales, en los cortes
mas centrales.

La cavidad residual es también indica-
cién del estudio tomografico si ésta es pe-
quena y estd situada en la porcién pos-
terior, como en uno de nuestros €asos
estudiados en el que solamente por este
procedimiento se pudo efectuar el diag-
nostico.

Existen algunas diferencias de opinién
entre los distintos autores accrca del em-
pleo de la tomografia oblicua en posicién
anterior o posterior, en el presente traba-
jo solamente se efectuaron radiografias
seccionales posteriores, por lo que no es
posible establecer dilerencias ni hacer con-
clusiones, aunque nos parece logica la ob-
servacién de Shinohara y colaboradores®
quienes después de un estudio compara-
tivo anatomorradiolégico experimental
afirman que la posicién posterior a 50 a
60 grados como la empleada por nosotros
o$ la mejor para la visualizacién de la
parte posterior de la gran cisura, lo que
se explica por la proyeccién en forma he-
licoidal de la misma.

En la tomografia lateral se observé que
es un método 1til paar la localizacién de
lesiones del 16bulo superior, descubriendo
las relaciones de la misma con la pared
posterior del térax y fijando su distancia
con el pediculo cardiovascular, sin em-
bargo, a pesar de que es un método til
parece ser que la tomografia en posicién
oblicua da mejores datos por la mejor
visualizacién del hilio pulmonar y sus
ramas.

Es un método inmejorable en los casos
de lcsiones tumorales mediastinales infe-
riores y posteriores.
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ResumMeEN ¥ CONCLUSIONES

A partir del estudio de 64 tomogralfias
se concluye que:

1} Las planigrafias lateral y oblicua
son procedimientos itiles en la localiza-
cién precisa y el diagnéstico de lesiones
parenquimatosas pulmonares situadas en
las regiones posteriores y en el lébulo su-
perior.

2). Los cortes planigrificos entre 6 y 11
centimetros de profundidad en planigra-
fia oblicua a 50 a 65 grados son los mas
demostrativos para la visualizacién del
segmento posterior del I6bulo superior y
dorsal del lébulo inferior.

3) La radiografia seccional en posicion
lateral es un método 1til en el diagnésti-
co de lesiones tumorales mediastinales.

4) La tomografia oblicua posterior per-
mite el diagnéstico de lesiones vertebrales
en cortes a2 9 centimetros de profundidad.

5) La cavidad residual cuando es pos-
terior también es indicacién de planigra-
fia oblicua posterior para su mejor loca-
lizacion.

SuMMmary

This study of 64 tomographies led to
the following conclusions: a) Lateral and
oblique planigraphies are usefu] procedu-
res for localizing and diagnose pulmonary
lesions of the posterior aspect and superior
lobe. b) Planigraphic sections, 6 to 11
cm. in depth in the oblique planigraphy
at 30 to 65 degrees are most demonstra-
tive to visualize the posterior segment of
the superior lobe and the dorsal segment
of the inferior lobe. ¢). The sectional ra-
diograph in lateral position is a useful
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method in the diagnosis of mediastinal
masses, d) The oblique posterior tomo-
graphy can diagnose vertebra] lesions in
sections at 9 cm. in depth. e¢) Residual
cavity can be seen —when posteriorly in
location— best with oblique posterior pla-
nigraphy.
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ACCION DE UN ANABOLICO PROTEICO EN
TUBERCULOSIS PULMONAR

ESTUDIO CLINICO Y DE LABORATORIO*

LA TUBERGULOSIS sigue siendo en nues-

tros dias un problema epidemiolégico
y asistencial a pesar del avance de la me-
dicina y cirugia. Es por ello que con fre-
cuencia se llevan a efecto miltiples inves-
tigaciones para tratar de resolver en todos
sus aspectos dicho problema.

El enfermo tuberculoso es en general
un individuo con metabolismo protéico
alterado, cste factor se ve agravado por
no recibir los requerimientos alimenticios
necesarios y por el catabolismo que oca-
siona el padecimiento en si. En estas con-
diciones es como el enfermo llega a nues-
tros hospitales.

Esta situacién prevalente fue el punto
de apoyo para valorar en pacientes con
tuberculosis avanzada la utilidad de un
nuevo anabdlico protéico, tomando en
cuenta el uso tan extenso que en estos
tultimos afios han tenido estos productos
en casi todas las esferas de la patologia

* Sanatorio de Huipulco, México 22, D. F.
*% Dostalén, Gedeon Richter (América),
S, AL

FruMENCIO MEDINA MORALES
IreNE DE LESN VENEGAS

humana. Hemos escogido para nuestro es-
tudio la Dimetazina,*¥* por los resultados
obtenidos por diversos autores!: 2-8.4.5. 8 y
dada su accién protcoanabélica potencia-
lizada con disminucién méxima de la ac-
¢ion androgénica.

La Dimetazina es un derivado de sin-
tesis de la testosterona previamente modi-
ficada. La hormona masculina desde hace
tiempo ha demostrado su accidn sexual es-
pecifica y poseer una actividad positiva
en el metabolismo de las proteinas?- 1.3
su uso con este fin se vio limitado por la
accién androgénica propia de la molécu-
la esteroidal por su efecto progestativo y
hepatotéxico®? fue por esto que la aten-
cién de quimicos y biélogos, fue orientada
a variar el esqueleto esteroidal para hacer
predominar la accién anabélica y dismi-
nutr las otras propiedades.

El primer derivado de la testosterona
con miras a encontrar una disminucién de
la accién virilizante fue el metilandrosten-
diol que al igual que el nor-etandrolén de-
terminaron un grado significativo de posi-

[413]
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tividad a la prueba de la bromosulfaleina.
Después de esas se han estudiado otras
substancias atenuadas mediante diversas
modificaciones efectuadas en la molécula
fundamenta] de la testosterona® 10-11.8
tales como eliminar un grupo metilico en
posicion 19, la adicién de un grupo etilico
en posicién, 17, la esterificacion o haloge-
nacién. Se ha visto que la sola insercidn
de un grupo metilico en posicién C;; con-
fiere a los esteroides actividad por via
oral mientras que el propionato de testos-
terona y otros derivados androgenos pri-
vados de dicho radical una vez absor-
bidos por el tubo digestivo son casi com-
pletamente inactivados por el higado!

Se habia observado que solamente al-
gunos anillos heterociclicos unidos en po-
sicion 2 y 3 al esqueleto esteroidal eran
capaces de conferir a la molécula una al-
ta actividad proteoanabdlica. Partiendo de
la suposicién de que esta propiedad estu-
viese relacionada con la mayor ¢ menor
resistencia a la apertura de dichos anillos
por la accién de algunas enzimas y Ia
condensacion electrénica en Cs. Se prepa-
raron entonces numerosos derivados este-
roidales en los cuales el grupo carboni-
lico en C3 fue sustituido por C-N para
aumentar la condensacién electrénica del
mismo, ademas la presencia de un grupo
metilico en posicién 2, de esta forma la
hipétesis de accidén llevé al descubrimien-
to de una nueva clase de esteroide de es-
casa actividad androgénica con mixima
anabélica®2.

El mecanismo de accién de estas sus-
tancias no es conocido pero como se ha
visto que con sélo pequeiias dosis se obt-
tienen resultados positivos nos hace supo-

FRUMENCIO MEDINA MORALES E IRENE DE LEON VENEGAS

ner que interfieren con algunos sistemas
enzimiticos celulares que ocasionan modi-
ficaciones metabdlicas. Estas modificacio-
nes traen ¢como consecuencia aumento de
la sintesis de aminoacidos y la reduccién
de procesos destructivos protéicos con for-
macién de urea.

Con el nuevo esteroide se ha buscado
y logrado el potenciamiento de la propie-
dad proteoanabdlica al mismo tiempo que
se reduce la andrégena.

Propiedades fisicoquimicas

La Dimetazina es soluble en cloroformo
y alcohol bencilico poco soluble en meta-
nol y etanol insoluble en agua y éter. Su
punto de fusién es entre 265 a 267 gra-
dos centigrados.

Composicion quimica

C4GR3302N2 ;2 alfa, 17 alfa-dimnetil 2
alfa-androstan 17 B el 3,3’ azina, o Di-
metazina.

El preparado ha sido elaborado en for-
ma de pastillas para empleo oral, cada una
contienc 5 mg. del farmaco.

Actividad terapéutica

La valoracién de un anabélico se hace
por medio de la relacién que existe en-
tre su poder proteoanabdlico y sus efec-
tos secundarios, en especial el efecto an-
drogénico.

Para determinar la actividad terapéu-
tica de la Dimetatzina se han investigado
sus propiedades biolgicas. Actividad an-
drégeno-anabélica, con el método de Hers-
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herger!'¥. Retencién de nitrégeno, calcio y
[osforo, segiin la técnica de Arnold!. In-
corporacién de aminoidcidos marcados,
método de Melcaff modificado!® y el au-
mento de peso corporal.

La actividad anabolizante y la andro-
génica de estos productos ha sido experi-

mentada en los animales, la primera da
modificaciones ponderales del musculo ele-
vador del ano de la rata castrada; la se-
gunda por la disminucién de peso de las
vesiculas seminales y préstata!® 2). El in-
dice miotrdéfico androgénico (I.M.A.) ha
sido determinado por e] método de Hersh
bergerl3 considerando la relacién entre la
actividad anabélica; aumento de peso del
musculo elevador de] ano (I.PE.A.) en los

Método de Hersberger—I.M.A. =

I.
~ IPVS + IPP

4135

animales de experimentacién, producida
por el esteroide con la actividad andrége-
na determinada por el incremento de las
vesiculas seminales (I.P.V.S.) mis el
aumento de préstata (I.P.P.) sobre los
animales tratados en relacién con los con-
troles,

OH
---CH3

Los resultados obtenidos demostraron
un franco indice miotréfico androgénico
de la Dimetazina, retencién de nitrégeno.
El estudio experimental fue realizado en
ratas machos castradas'* distribuidos in-
dividualmente en jaulas preparadas para
recolectar separadamente la orina y las
heces. Los animales fueron alimentados
con dietas de bajo contenido protéico por
un periodo de 60 dias en los Giltimos cin-

P.E.A.
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co dias se dio el tratamiento con el este-
roide. Durante este periodo experimental
se procedié al control cotidiano en orina,
de la cantidad de nitrégeno excretado,
utilizando el método de Kjeldahl®.

Muy significativa resulté la franca re-
duccion de la excrecién urinaria de nitré-
geno, fésforo y calclo®'® obtenidos duran-
te el tratarmiento con Dimetazina que su-
mados a los antes mencionados, confirma
la alta accién protecanabélica del pro-
ducto.

Irncorporacion de aminodcidos marcados

Se aplicé el método de Melcalf y
Broich?® 16 modificado; el experimento se
realizb en ratas adultas castradas. Inumne-
diatamente después de la extirpacién de
las gbnadas se inici6 el tratamiento oral
con el esteroide repitiendo las dosis a las
24 y 36 horas; doce horas mis tarde se
procedié a la.administracién del amino-
4cido marcado amino-isobutirico-1C 14 y
nueve horas mas tarde los animales fue-
ron sacrificados y el misculo elevador del
ano extraido para determinar su reacti-
vidad incorporada en comparacién con
los controles'® 1% los resultados obtenidos
de dicho estudio demostraron que la Di-
metazina favorece en alto grado la incor-
poracién tisular de las proteinas?.

Aumento de peso

El aumento de peso ha sido estudiado
en ratas machos adultos a los cuales se les
administré por sonda gastrica 1 mg. del
fArmaco en suspensién en liquido fisiol5-
gico diariamente durante 33 dias el peso
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s6lo se tomé los tres primeros dias no obs-
1ante los resultados comparativos dieron
una franca diferencia de 42 gramos a fa-
vor de los animales tratados.

Toxicidad

Los efectos tdxicos mayormente temi-
bles ocasionados por la administracién de
esteroides ha sido sobre la funcién hepa-
tica ya que tanto la metiltestosterona, el
nor-etandrolone y el metandrostenolone
segun las experiencias de Marquard, de-
terminaron en grado significativo reten-
cién de bromosulfaleina comprobando pos-
teriormente el dafio hepitico provocado
por el firmaco, por lo que se ha puesto
mayor atencién en dicho efecto téxico du-
rante las experiencias realizadas posterior-
mente para evitarlo!?.

El empleo de la Dimetazina a posolo-
gia terapéutica segin los reportes biblio-
graficos consultados'® 1? se encuentra au-
sente de repercusiones téxicas sobre el or-
ganismo o scbre la funcién de diversos
organos estudiados.

Toxicidad aguda—Debido a la escasa
toxicidad y a su lenta absorcién por via
oral, no ha sido posible determinar una
dosis letal en los animales de experimen-
tacién??. Las experimentaciones realizadas,
han demostrado que administrada por via
intraperitoneal en dosis escalonadas de 10
a 50 mg. en ratas de 50 g. de peso, no
produce la muerte en ningin animal, ni
provaca después de las 48 horas sintomas
de sufrimiento o anormalidad, a diferen-
cia de lo que sucede con otros esteroides
que a dosis de 50 mg. causan la muerte
del 1009% de los animales después de las
24 horas.
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Toxicidad cronica—La Dimetazina ad-
ministrada a ratas machos y hembras de
30 g. a dosis de 100 a 300 mcg. por dia
durante 30 dias fue tolerada a dosis de
1000 mcg.20

Investigaciones clinicas

Efectos hormonales secundarios de or-
den ginecologico—Para tal efecto se in-
vestigaron particularmente la valoracién
de eventuales efectos colaterales de tipo
estrogeno y andrégeno sobre la ovulacién,
poder proteoanabdlico y efecto hipertér-
mico, mediante el método de colpocito-
logia.3

En 10 mujeres con menopausia quirir-
gica de 2 a 5 afios por histerectomia total
o subtotal y reseccién bilateral de anexos,
que no habian recibido ninguna terapia
hormonal sustitutiva desde 6 meses antes;
cinco de ellas recibieron 10 mg. de Di-
metazina y las otras cinco 20 mg. por via
oral durante 28 dias. En ninguno de los
dos grupos se encontraron modificaciones
en los frotis, atribuyéndola a la ausencia
de actividad androgénica.

En un segundo grupo de 10 mujeres
con caracteristicas similares a las anterio-
res, experimentalmente se les puso en con-
diciones comparables a las existentes du-
rante el ciclo menstrual, después se les
administré la Dimetazina. Los cuadros col-
pocitolégicos ain no adquiriendo carac-
teristicas claramente progestativas, presen-
taron modificaciones atribuibles a una le-
ve actividad lutecide. En el estudio hecho
con la administracién simultinea de estré-
genos y la Dimetazina, los resultados fue-
ron dificiles de interpretar, pero compara-
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dos con los obtenidos por Ferin (1958),
se deduce, que el producto experimental
tiene accién progestativa minima. En el
tercer estudio se hicicron comparaciones
con otros estrogenos, confirmando la au-
sencia de actividad estrogenizante del far-
maco.

La moderada proliferacién producida
por la Dimetazina sobre la vagina, es
comparable a la producida por la 4 hi-
droxi-metiltestosterona, e inferior a la pro-
vocada por el etilestrenol. En la produc-
cion de un ciclo ovarico artificial, ain in-
duciendo cualquier modificacién del cua-
dro vaginal por estrogenizacién, no pro-
vocé, sin embargo, la caida de los indices
encontrados con la administracién del eti-
lestrenol y de la l-dehidrometiltestostero-
na en dosis comparables. Asimismo la Di-
metazina no provocé en los pacientes en
estudio efecto hipertermisante.

Fontana y Dambriosio® estudiaron un
grupo de enfermas con neoplasia malig-
na del aparato genital, en fase evolutiva
y en tratamiento radioactivo, en las cuales
existian notables alteraciones metabdlicas,
como la negativizacién del balance nitro-
genado, La casuistica comprendi6 44 pa-
cientes, el 73% con neoplasia maligna
del cuelo uterino y el 25% restante con
tumores de vulva, endometrio y ovario,
como control se escogié un grupo similar.
La Dimetazina se administré a dosis de
5 a 20 mg. durante 10 a 55 dias.

Barigazzil8 estudié los efectos de la Di-
metazina en 31 pacientes; 27 mujeres y
4 hombres con edades comprendidas en-
tre 49 y 70 anios afectados de osteoporosis
involutiva presenil y senil. Se les admi-
nistré6 15 mg. del firmaco por 15 dias
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y luego 10 mg. por 20 dias mas. La die-
ta fue cualitauva y cuantitativamente
completa y suficiente. También se tomé
en cuenta el mejoramiento de las condi-
ciones generales, comportamiento de la
sintomatologia dolorosa sugestiva, el cua-
dro clinico y radiografico, asi como las
modificaciones de los valores de las secre-
ciones urinarias de calcio y fésforo.

Langer y Uggeri' hicieron un estudio
en 20 enfermos de ambos sexos y de edad
variable con diversos padecimientos que
en comun presentaban un aumento del ca-
tabolismo proteico y un déficit de los pro-
cesos anabolizantes. Los pacientes fueron
mantenidos con dieta estandar balancea-
da y tratados con Dimetazina a dosis de
10 2 20 mg. por dia durante periodos
variables de 12 a 45 dias. Se les controlé:
Proteinas totales del suero, mediante elec-
troforesis, la glicemia, la azotemia, coleste-
rolemia, creatinemia, la prueba de la bro-
mosulfaleina, creatinuria; asi como signos
fisicos y clinicos.

En el estudio de Fontana y Dambro-
sio, el balance nitrogenado mostré una
positivizacién paralela a la ingestién del
esteroide; se encontré un aumento ponde-
ral de 1.58 kg. promedio en las pacientes
tratadas con el farmaco, mientras que en
e] grupo control se observé una pérdida
promedio de peso de 2.7 kg. No se presen-
taron efectos colaterales tales como virili-
zacién, alteraciones decl funcionamiento
hepatico o renal, trastornos de intoleran-
cia gistrica modificaciones de la diuresis.
Los pacienies en general mostraron au-
mento de apetito, marcada disminucion
del malestar producido por las radiaciones
y mejoria del psiquismo.
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Para Barigazzi'®, la sintomatologia do-
lorosa caracteristica resultd atenuada en
el 80% de los casos, asi como la correc-
cion del cuadro metabédlico, calcio-{éslo-
ro con normalizacién de la calcemia y de
la fosfatasa alcalina notindose claramen-
te la disminucién de la hipercalciuria. La
casi totalidad de los pacientes presentaron
aumento de peso, mejoramiento de la
fuerza muscular con aumento del tono y
del trofismo. En las