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2 R. SENTIES V.

de los enfermos constituye el objetivo pri-
mordial de toda campaia.

Insistir en el trato humano, delicado,
afectuoso, tanto del sospechoso como del
tuberculoso confirmade; en la individua-
lizacién de sus problemas; en penetrar
hasta la familia para establecer técnicas
educativas, de prevencién y tratarniento,
es una tarea agradable, necesaria y posi-
tiva. Convencer a quienes colaboran con
nosotros que los enfermos tuberculosos,
que carecen de lo elemental y tienen pro-
blemas cotidianos, no pueden fijar metas
a largo plazo sin recibir un estimulo pe-
riddico, es una funcién ineludible, Las ac-
titudes, ademads de las palabras, al recibir
a un paciente, al indicarle el sitio de es-
pera, al atender a las preguntas que
formula, son a menudo tan impropias y
olensivas que se afirma que aun antes de
despojarles de sus ropas, se les ha despo-
jado de su dignidad. Pedir, en estas con-
diciones, la colaboracién incondicional del
paciente por tan prolongado tiempo, pa-
rece incongruente, pero si tratamos de mo-
dificar estz situacién con un empefio con-
tinuado, decidido, con sentido educacional
hacia el médico y colaboradores, pacien-
tes y comunidad, llegara el dia en que los
resultados serdan optimos.

E] concepto expresado de “poseer” un
enfermo es algo mias alld de la atencién
personal que podamos ofrecer, es conocer
y saber utilizar los recursos de que se dis-

pone, para poder, mediante una serie de
acciones coordinadas, asegurar la cura-
cién. Respetar al médico de actividad
privada, ayudindole en el diagnéstico y
tratamiento; canalizar oportunamente a
guienes tienen derecho en los regimenes
de Seguridad Social; asegurar una rela-
ciébn permanente con los servicios hospita-
larios y otras clinicas del pais, con acciones
que se¢ deben ejecutar siempre en beneficio
de los enfermos, tanto en su recuperacién
fisica como en su reinstalacién en la so-
ciedad.

Meditar y adherirse a una medicina
mds humanista, permite aplicar recursos
tan formidables como los que hoy seran
objeto de discusién; sin ello, continuare-
mos observando los fracasos, no de los me-
dicamentos y técnicas quirdrgicas, sino los
personales, al ser incapaces de modificar
la actitud inadecuada de enfermos, fami-
liares, comunidades y profesiones médicas
y paramédicas, que impiden o retardan,
la resolucién de un problema de urgente
prioridad.

Escucharemos conceptos actuales sobre
medicamentos y cirugia, expuestos por los
doctores Ermilo Esquivel, Jesds Diaz Oli-
veros, Juan Ramos Morales y Jaime Cor-
dera Hurtado, y abriremos la discusién
para escuchar comentarios con el deseo
de fijar en lo posible, normas gencrales
para la atencién de enfermos tuberculosos.



NeumotL. Cir, Térax, MEx.
Vorumen 30 (1)}, 1969

CCNCEPTO ACTUAL DEL TRATAMIENTO MEDICO
DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR*

Ervro EsguiveL MEDINA

El tratamicnto médico especifico ha sido el acontecimiento mis
sciialado en el progreso de la lucha contra ]a tuberculosis., El trata-
micnto ambulatorio proporciona resultados alentadores, Aunque los
pases llamadoes subdesarrollados han logrado mucho contra la enfer.
moedad, todavia tienen un largo camino que recorrer para llegar al

control absoluto de la tuberculosis,

N La HISTORIA de la tuberculosis no
existe un acontecimiento mds decisivo
que cl advenimiento del tratamiento espe-
cifico; esta enfermedad, después de cefitu-
rias de tratamientos empiricos ha entrado
en la fase, quizd la Gltima, de una medi-
cacién estrictamente cientifica y valorable.
Aunque en un principio hubo escepticismo
en sus alcances, después de veinte anos de
experiencias rigurosamente controladas y
observacién de enfermos a-largo plazo, se
pueden sentar las bases definitivas de la
terapéutica antituberculosa.
La evaluacién de la cficacia de las dro-
gas antifimicas se basa, en primer lugar,
en la conversién bacteriolégica, y también

# Trabajo presentado en la Mesa de Diseu-
sién sobre Nu¢vos concepios en el tratamicnio
de la tuberculosis pulmonar, IX Reunién Na-
cional de la Sociedad Mexicana de Neumologia
v Cirugia de Térax, agosto 25, 1968, Oaxaca,
Oax,

en los cambios radiolégicos y la mejoria
clinica. La conversién bacteriolégica se
considera ahora de mayor importancia en
la evaluacién, tanto desde el punto de vista
individual de curacién del caso, como del
epidemiolégico, al romper la cadena de
trasmisién, Es posible en casos sin trata-
miento previo y sensibles a las drogas pri-
marias, obtener una conversién del esputo
rapida, estable, econémica y sin recaidas.
Es posible también, aun en casos de re-
sistencia a drogas primarias, conseguir
conversiones hasta del 90% con el empleo
ad-cuado del amplio arsenal de drogas. se-
cundarias con que ahora se cuenta.

La eficacia de las drogas, evaluadas ra-

diolégicamente, es también muy notable;
en casos recientes y exudativos, en infil-

trados, puede haber regresién total. Es po-
sible el cierre de cavernas, del que se
dudaba, cuando no habia la experiencia

(3]



1 E. ESQUIVEL M.

suficiente; las cavemas pequeilas, recien-
tes, de paredes delgadas cierran répida-
mente; las cavernas mayores y de paredes
gruesas tardan mas en cerrar; y en algu-
nas no hay regresién. En términos genera-
les las cavernas cierran en una proporcién
de 40 a 60 por 100. En lesiones antiguas,
fibrosas, tampoco puede esperarse una re-
gresién apreciable. Sin embargo, con tra-
tamientos largos y conversién baciloscépica
permanente el concepto de lesion residual
ha cambiado y han aparecido nuevos tér-
minos, como los de “curacién por defec-
to”, “caverna abierta negativa”, etc., para
indicar que una curacién puede ser s6-
lida sin una regresién radiolégica total, v
el cirujano ha dejado de ser el persegui-
dor de manchas radiocldgicas.

En cuanto a la evaluacién de la sinto-
matologia, las mismas consideraciones se
fica hay cesacién ripida de los sintomas
clasicos de la tuberculosis: tos, hemoptisis,
expectoracién mucopurulenta, fiebre, su-
dores, pérdida de peso, etc. Sin embargo,
en formas antiguas cn que ha habido gran
destruccién y fibrosis, es posible conseguir
negativizacién permanente con persisten-
cia de sintomatologia no atribuible a la
tuberculosis, sino a otra patologia: enfi-
sema, bronquitis crénica, bronquiectasia,
elc.

La accién de las drogas es también
apreciable en la anatomia patolégica de
la lesién: es posible y frecuente en casos
sensibles largamente tratados, una esteri-
lizacién de la lesion o un estado semejante
a las lesiones de primoinfeccién que curan
espontineamente. Las autopsias de enfer-
mos con tratamiento prolongado demues-
tran ccmo causa de muerte otras afeccio-

‘
nes, en contraste con lo que se observaba
hace 15 aiios.

Las bases tradicionales de cualquier tra-
tamiento de la tuberculosis pulmonar, el
reposc y la buena alimentacidn, ya no son
indispensables desde que se cuenta con
medicamentos potentes y directamente ac-
tivos contra el germen; se han abandona-
do por innecesarios tratamientos como el
colapso gaseoso, y han disminuido hasta
un 5 por 100 las indicaciones del trata-
miento quirirgico de colapso y reseccién.

También instituciones como el sanato-
rio, que por mis de cien afios se ligé al
éxito de un tratamiento y constituyé un
indice epidemiolégico en el control de la
tuberculosis, ya no es indispensable como
elemento de curacién y aislamiento, ni
aconsejable una politica de construccién
de ellos en paises pobres.

Ha aumentado notablemente el trata-
miento ambulatorio; se ha comprobado
gue su eficacia es similar al sanatorial, que
su costo es mucho menor y exento de los
problemas psicolégicos y sociales de la se-
gregacién, y que estd al alcance de paises
de recursos limitados para el tratamiento
de todos los casos conocidos y para el con-
trol del padecimiento. '

Pero el tratamiento ambulatoric nece-
sita de requisitos de regularidad, tiempo.
etc., que aunque sencillos, deberin ser es-
crupulosamente seguidos para obtener la
eficacia mixima que las drogas antifimi-
cas pueden ofrecer en la actualidad.

Tratamiento original con drogas primarias

El tratamiento de pacientes sin trata-
miento anterior con drogas primarias cs
de la mayor importancia, pues es el mo-
mento crucial en que con una prescrip-
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cién adccuada y seguida regularmente por
el tiempo requerido se pueden evitar re-
sistencias y abtener conversién bacteriol-
gica en todos los casos. Una larga expe-
riencia permite actualmente sentar las ba-
ses de un tratamiento bien conducido.

a) Esquema de tres medicamenios.
(Experimentado por la Unién Internacio-
nal contra la Tuberculosis) :

Primeras 12 semanas

Estreptomicina; | g. diariamente.
H.I.N.: 300 mg. diariamente en 3 tomas.
PAS: 12 g. dianamente en 4 tomas.

De le 13a, a la 28a, semanas
H.I.N.: 300 mg. diariamente en 3 tomas.
PAS: 12 g en 4 tomas.

Estreptomicina: lg. 2 veces por semana.

De la 292, a la 52a. semanas
Suspensidon opcional de estreptomicina.

Disminucién de H.I.N., a 200 mg.
Disminucién de PAS a 8 g.

Con este esquema se obtienen conver-
siones bacteriolégicas cercanas al 100 por
100 y estd indicado en casos cavitados y
con excrecion de abundantes bacilos, estos
casos son los que con mayor frecuencia
cdesarrollan resistencia,

b) Esquemas de doM drogas. Los es-
quemas de dos drogas incluyen siempre
isoniacida, como los empleados en la ex-
periencia de Madras:

Tsoniacida: 300 mg. en 3 tomas,

PAS: 12 mg. en 4 tomas.

Ccn este esquema se obtuvo 90 por 100
de conversiones al afio de tratamiento.

Este esquema es el mis apropiado para
tratamiento ambulatorio. Otro esquema de
dos drogas es:

Isoniacida: 300 mg.

Estreptomicina: 1 g, diariamente durante las
doce primeras semanas, y | g. dos veces por
semana de la 1Za. a ja $la. semana.

La experimentacién clinica ha demos-
trado en las experiencias de Madras y de
la Administracion de Veteranos de los
Estados Unidos de Norteamérica que la
administracién de isoniacida en una sola
dosis es igualmente clicaz o aun de mayor
eficacia que la administracién de la mis-
ma en dosis fraccionadas, lo que hace que
sea también administrativamente mds ven-
tajosa en tratamientog largos.

c) Uso de tsoniacida en monoterapia.

El uso de isoniacida sola, se reserva para
casos minimos, abaciliferos, sin cavernas, o
para continuar ¢l segundo aific de trata-
miento en pacientes no cavitados en que
se haya obtenido la negativizacion. El cos-
to actual de csquema de tratamiento ori-
ginal con drogas primnarias al afio en Mé-
xico. es el siguiente:

COSTO UNITARIO

Comprimido de PAS $ 004
Comprimido dec HAIN § 0012
Ampolleta de estreptomicina § 0.8
COSTO POR ARO

Tres drogas
PAS $ 291.60
HAIN $ 26.28
Estreptomicina $ £8.40
$ 406.20

Dos drogas
‘(9 g. al dia) PAS . $ 291.60
(300 g. al dia) HAIN $ 26.28
5 317.60

Bisemanarios
(2 por semana) estreptomicina § 88.40
{300 mg. por dia) HAIN . % 26.28
‘ $ 144.68
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En México se han hecho encuestas so-
bre el resultado bacteriolégico, clinico y
radiologico por Senties y Cols. en la Cli-
nica de Térax No. 25, en 1964; y por
Esquivel Medina y Cols., en el Plan Piloto
de Acapulco, en 1959. En ambos casos en
enfermos no tratados se obtuvo entre 80
y 90 por 100 de conversiones bacteriols-
gicas.

Los esquemas anteriormente descritos
crean problemas de autoadministracién
diaria de drogas por periodos de uno y
dos afios, que son factores de irregularidad
y abandono de tratamiento. Con este fin
se han estudiado otros regimenes en que
ademas de la administracién controlada
periodica de drogas, seria menor el precio
anual del tratamiento; entre estos esque-
mas tenemos los siguientes:

Isoniacida: 700 mg. dos veces por semana,
Estreptomicina: 1 g, dos veces por semana.
Este esquema ha dado una eficacia si-
milar 2 los regimenes de dos drogas.
Tsontacida: 300 mg. diariamente, una toma.
Tiacetazona: 150 mg, diariamente, una toma.
Este esquema, que da iguales resultados
a los esquemas de dos drogas descritas an-
teriormente, tendrd la ventaja de un costo
mucho me=nor en una scla toma y una
sola tableta, ideal para pajses pobres; sin
embargo, la toxicidad hepatica de la tia-
cetazona cs muy de tenerse en cuenta.

Criterio de regularidad de tratamiento

Es indispensable para obtener los resul-
tados anotados que los medicamentos sean
tomados con regularidad uno a dos afios,
sobre todo en los primeros meses; sin em-
bargo, hay tolerancia para cierto grado de
irrcgularidad; de una manera hasta cierto

punto arbitraria se considera “regular” el
tratamiento hasta con una interrupcién
de un mes en un periodo de seis meses.
Se considera “irregular” cuando hay una
interrupcién de dos meses no consecutivos
en un periodo de seis meses; y “abando-
no” cuando después de dos meses conse-
cutivos se ha suspendido definitivamente
la medicacién.

Tiempo de tratamiento

El tiempo de tratamiento ha sido pre-
cisado también por experiencias controla-
das; deberi ser de un ano, en casos sin
cavernas, y de 18 meses a dos afios cuan-
do exista caverna. Llegado a este estado,
es innecesarip el tratamiento quirirgico
como medida profilactica de recaidas.

Criterio de curacién

En casos de pacientes que no han pre-
sentado caverna, se puede considerar como
“curados” a los tratados regularmente por
un afio, y que durante los Gltimos seis me-
ses han presentado microscopias y cultivos
negativos mensuales. Los pacientes que
tengan caverna se consideran como ‘‘cu-
rados”, después de 18 mesés a dos afos
de tratamiento regular, con microscopias
y cultivos mensua?es negativos durante los
Gltimos seis meses, no importando que
queden lesiones residuales radiolégicas.

Recaidas

Las recaidas antes del tratamiento es-
pecifico, aun en las mejores condiciones
de permanencias largas en sanatorio y con
tratamiento quirtrgico, eran de 50 por
100 a Jos cinco afios; para disminuir este
porcentaje se les recomendaba cambiar de
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ocupacién para evitar trabajos en los que
se requeria esfuerzo fisico. Nuestra pobla-
¢ion, obrera y campesina cn su mayoria
presentaba un pronéstico sombrio aun en
casos de curacién sanatorial. No en vano
Alarcén decia que ¢l tuberculoso que no
sabia leer estaba condcnado a muerte.

Después de amplia experiencia de estu-
dios ulteriores de casos de enfermos cura-
dos, se ha observade que las recaidas han
llegado a ser minimas (4 por 100) y aun
menores en observaciones de 10 aiios, y
es posible que el enfermo continte des-
empeiiando trabajos que exijan esfuerzo
fisico sin el temor de recaida.

Problemas del tratamiento ambulalorio

Los resultados obtenidos con la drogo-
terapia en el tratamiento ambulatorio son
equiparables a los que se consignan en las
mismas condiciones en el hospital.

Sin embargo, el tratamiento ambulato-
rio presenta problemas derivados no de su
eficacia, sino de factores personales del
enfermo, del médico tratante, del perso-
nal auxiliar y administrativo, ya que el
enfermo durante largo tiempe tendrd que
tomar regularmente su medicacién sin Ja
vigilancia adecuada.

En la Repiblica Mexicana se han he-
cho supervisiones para evaluartla regula-
ridad del tratamiento ambulatorio anti-
fimico recientemente en las Clinicas de
Térax de los Estados del Sureste: Yuca-
tin, Campeche y Tabasco; en los Estados
de la frontera: Sonora, Coahuila y Ta-
maulipas y en el Distrito Federal (Ta-
bla I).

Si examinamos los resultados de *‘regu-
laridad”, “irregularidad” y “abandono”
vemnos que en conjunto ha habido regu-

TanLa 1

Secretaria de Salubridad y Asistencia
Campafia Nacional Contra la Tuberculosis
Pesquisa radiofotogréfica con unidad mduil

realtzada en 1967

REGULARIDAD DEL TRATAMIENTO
DE LOS ENFERMOS DESCUBIERTOS
MAYO, 1968

Regularidad del tratamiento

No
Irre- Aban- valo-
Regular  gular dong rable
Porcen- Porcen- Porcen- Porcen-
Entidades  taje taje taje taje
Yucatin 27.1 23.1 33.2 —
Campeche 31.4 314 30.5 —
Sonora 25.1 16.7 43.6 14.6
Coahuila 16.8 28.7 51.7 2.8
Tabasco 155 25.3 59.2 —_—
Tamauli-
pas 8.4 25.3 43.8 20.5
Total: 36.5 25.5 45.0 4.6

laridad en 25 por 100, irregularidad en
25 por 100 y abandono en 50 por 100;
pero si desglosamos las causas de “aban-
dono” en las clinicas de térax en donde
hay datos para ello, vemos que en un
50 por 100 de los casos los enfermos han
continuado su tratamiento con médicos
particulares, pase a otro servicio, inter-
namientos, etc. (Tabla 1I).

En resumen podriamos valorar el tra-
tamiento ambulatorio en las clinicas de
térax de la Repidblica Mexicana, en la
actualidad (1968) en la siguiente forma:
al aito de tratarniento hay regularidad del
50 por 100, irregularidad de 25 y aban-
dono de 25.

Desgraciadamente, no se ha podido eva-
luar, mis que en pequefias muestras, la
eficacia del tratamiento por tasas de con-
version de esputo, que es el indice de
mayor importancia de que disponemos
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TRATAMIENTQ MEDICO DE TUBERCULOSIS 9

para el caso individual y para el control
de la tuberculosis.

Los resultados de regularidad obtenidos
del tratamiento ambulatorio aqui en Mé-
xico, scn muy parecidos a los obtenidos
en otras partes ya sca quc sc trate de pai-
ses desarrollados o subdesarroilados como
la India.

En 1956 Scnties realizé una cncuesta
en 112 enlermos del Centro de Salud
“México-Espafia”. De este grupo sélo 13
(11 por 100) tuvieron tratamiento ambu-
latorio regular, 28 pacientes o sea el 25
por 100 recibieron tratamiento irregular
y 71 (64 por 100) abandonaron el trata-
miento.

En una encuesta de tratamiento ambu-
latorio en Bangalore, India (1963), se
obtuvo ¢l siguiente resultado:

Completaron 12 meses en

la clinica 22.3 por 100
Iniciaron el tratamiento,

pere no completaron 12

meses 19.9 por 100
Recibieron tratamiento en

otro servicio o con médi-

co privado ' 24.7 por 100
Fordneos 19.7 por 100
Emigraron 6.8 por 100
No sc localizaron 6.6 por 100

Estos resultados, de 50 por 100 de tra-
tamicnto regular es alentador en paises
en desarrollo que nunca tuvieron la posi-
bilidad de disponer ni siquiera de la dé-
cima parte de las camas nccesarias para
internamiento; los resultados del trata-
micnto ambulatorio son tambien suscep-
tibles de mejoria, como lo demuestran
encuestas realizadas anteriormente en
Meéxico.

Si se asignan al tratamiento ambulato-
rio y a la bisqueda de casos en grupos

expuestos, recursos necesarios para su me-
jor desarrollo, los resultados serin mejo-
res. Una medida recomendada por la
Organizaciéon Mundial de la Salud es la
de no construir nuevos sanatorios y dedi-
car el dinero a tratamiento ambulatorio.

Para terminar, y ya que ¢s dc actua-
lidad la divisién entrc paiscs pobres y n-
cos, desarrollados y subdcsarrollades, en
vias de desarrollo, o como quicra llamér-
scles para ocultar su atraso, diremos que
por los medios con que s¢ cucenta para el
control de la tuberculosis ha surgido tam-
bién la siguiente distincién:

Paises desarrollados

Tasa de mortalidad menor de 5 % 100,000
habitantes.

Tasa de infeccién de |
de 15 arfios.

Camas de hospilal suficientes,

Drogas primarias (triplc esquema) y secun-
darias suficientes y gratuitas.

Indicaciones quirdrgicas muy restringidas.

% 100 en menores

Paises subdesarrollados

Tasa de mortalidad clevada.

Tasa de infcccidn muy alta en menores de
5 anhos,

Camas de hospitales escasas.

No se cuenta con drogas secundanas. En al-
gunos paises aun los medicamentos primarios
son insuficientes.

Indicaciones quirirgicas altas por nccesidad
ccondmicosocial.

SuMMARY

The medical specific treatment has been
the mest significant event in the progress
of the light against tuberculosis. The am-
bulatory treatment produces promising
results, Although the so called underde-.
veloped countries have accomplished much
against the disease, they have still a long
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way to go in order to achieve complete
<ontrol of tuberculosis.

!Q
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DROGAS SECUNDARIAS EN TUBERCULOSIS*

Juan Ramos MORALEsS

El uso inteligente de los mecanismos antituberculoses secundarios
cubre satisfactoriamente el peligro de la resistencia del bacile a los
medicamentos primarios, y mejora ¢] prondstice de los pacientes. El
empleo juicioso de estos medicamentes ha significado un gran pro-
egreso en la terapéutica antituberculosa,

LAS DROCAS antifimicas secundarias, de

segunda linea o antifimicos de reser-
va, son substancias de comprobado efecto
sobre el bacilo tuberculoso, pero en gene-
ral mds téxicas y menos eficaces que las
llamadas drogas primarias. Su uso va re-
lacionado a la resistencia del bacilo tu-
berculoso a las drogas primarias, Actual-
mente el nimero de pacientes portadores
de lesiones tuberculosas con bacilos resis-
tentes a las drogas primarias va cn aumen-
to cn todo el mundo, siendo comin en-
contrarla en pacientes tratados con lesio-
ncs avanzadas (Tabla I) o en pacientes
con lesiones menos extensas, pero que han
tenido tratamientos incompletos por dosis
bajas o interrupciones [recuentes de las

* Trabajo presentado en la Mesa de Discu-
sion sobre Nuevos Conceptos en ¢l Tratamien-
to de Tuberculosis Pulmonar. 1X Recunién Na-
cional de la Sociedad Mexicana de Neumologia
y Cirugia de Térax, agasto 25, 1968, Oaxaca,
QOax,

drogas primarias o por el uso no simul-
tineo de mis de dos drogas.

Tanra I

DROGORRESISTENCIA

A, Adquirida;
1. Lesioncs muy avanzadas.
2. El uso de drogas aisladamente.
3. Dosis bajas.
4. Interrupciones del tratamiento.

B. Primaria:
Infecciones por bacilos resistentes a las dro-
gas primarias.

Se tiende a ccnsiderar que si a los seis
meses de tratamiento especifico bien lle-
vado con drogas primarias un paciente no
evoluciona satisfactoriamente, esto es de-
bido a que existe resistencia bacteriana,
o hay lesiones irreversibles. Por esta razon
los pacientes crénicos que ingresan a los
hospitales tienen un porcentaje alto de
drogorresistencia. (Tabla II}.

(11]
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Tanra 11

RESISTENCIA EN PACIENTES
TRATADOS
ADMISION EN HOSPITALES

Porceniaje de

Pais resistencia
Holanda 16
Inglaterra 32
Polonia 32
México 36
Alemania 43
Austria 45
Yugoslavia 51,
Estados Unidos 75 — 38.9 a 3 drogas

Una investigacién hecha en las Clini-
cas de Térax de Hong Kong y comuni-
cada en 1964 (Hong Kong/Brit. Med.
Res. Coun., 1964) daba cuenta que de
208 pacientes con quimioterapia previa,
70% tenia resistencia a alguna de las dro-
gas primarias; tuvieron resistencia a una
droga 35%, a dos 25% y a las tres drogas
11%. Se encontré que la resistencia total
a la isoniacida era de 62%, a la estrep-
tomicina 41% y al PAS 13% (Tabla III).

TarrLa III

DROGORRESISTENCIA EN PACIENTES
TRATADOS

208 Pacientes, 70% con resistencia

Resistencia a una droga I5%
Resistencia a dos drogas 25%
Resistencia a las tres drogas  11%
Resistencia a la isoniacida 62%

Resistencia a la estreptomicina 41%
Resistencia al PAS 13%

Hong Kong/Brit. Med. Res. Coun., 1964,

No hay mayor tragedia para el pacien-
te tuberculoso que hacer resistencia a las
drogas primarias, ya que cl tratamiento
se vuelve dificil, prolongado, caro, y ade-
més de resultado muy incierto.

En ocasiones, ahora cada vez mas fre-
cuentes, la infeccién tuberculosa es debi-
da desde un principio a bacilos con re-
sistencia a las drogas primarias, casos éstos
conocidos como de “resistencia primaria”
(Tablas IV y V},

TanLa IV
RESISTENCIA PRIMARIA EN ADULTOS

Pais Porcentaje Autor
Alrica 10.5 Pepys
Africa 8.0 Dissmann
Inglaterra 5.1 Fox
Berlin 4.7 Bartman
Paris 14 Canetti
Munich 29 Lydtin
Hungria 2.0 Kertey
Brasil 16 Fraga
Estados Unidos 3 G. Hebby
Meéxico 4 Cerbdn

TaRLA V

RESISTENCIA PRIMARIA EN NINOS

Autor %
Debré 53
Viallier 9.0
Meissner 6.0
Kaplan 11.0

El mecanismo biolégico de la drogo-
rresistencia adquirida estd relacionado a
la poblacién bacteriana y es resultado de
una mutacién espontinea del bacilo. En
cultivos de bacilo tuberculose,” aunque
nunca hayan estado en contacto con dro-
gas antituberculosas, aparecen mutantes
resistentes a isoniacida o estreptomicina, o
para cualquier otra droga, en una pro-
porcién que se considera para la isonia-
cida de un bacilo resistente por cada
100,000 bacilos que existan en las lesiones.
Una caverna podré contener alrededor de
100,000,000 de bacilos en los que habra
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1,000 con drogorresistencia a isoniacida
(Rist, N. y Crofton, J. Chemotherapy of
‘I'uberculesis. Ed. V. C. Barry, p. 192
Butterworths, London, 1964). (Tabla VI).

TaeLa VI

MECANISMO DE LA
DROGORRESISTENCIA

Poblacién bacteriana de las lesiones

Mutantes
No, de bacilos  resistentes Droga
100,000 1 Isoniacida
100,000 10 Estreptomicina
100,000 10 PAS
100,000 100 Antifimicos sc-
cundarios

Con isoniacida sola pucde ser imposible
a priori esterilizar la cavidad con esos mu.
tantes resistentes, pero el resultado es di-
[erente cuande dos drogas, por ejemplo,
isoniacida y estreptomicina, se usan jun-
tas, ya que la poblacién bacteriana mixta
de la cavidad consta de tres {racciones,
la mayor compuesta de bacilos sensibles
a ambas drogas y las otras dos de tamafio
semejante estard formada cada una por
los bacilos rcsistentes a isoniacida y estrep-
tomnicina. Los bacilos resistentes a isonia-
cida s¢c comportan sensibles frente a la
cstreptomicina, excepto solamente un ba-
cilo en una poblacién de 100,000 que es
resistente. Por lo anterior, las posibilida-
des de curacién bacteriolégica son mayo-
res cuando se usan mayor nimero de dro-
gas. Este fendmeno de mutantes resistentes
se ve aumentado cuando se usan drogas
a dosis insuficientes o interrumpidamente,
ya que la poblacion bacteriana resistente
aumenta durante los periodos de trata-
miento inelicaz.

Clinicamente la presencia de drogorre-

- T

sistencia puede ser sospechada (Tabla
VII) por el antecedente del nimero de
drogas usadas y la calidad de éstas, ya
que es conocida la presencia de resisten-
cia temprana en algunas; la dosis, fre-
cuencia y regularidad de la administra-
cién. La cantidad de bacilos contenidos
en la expectoracién debs disminuir gra-
dualmente, pero si en un momento dado
aumenta, hace pensar en la instalacién
de drogorresistencia. La evidencia de re-
sistencia a las drogas primaras la dan los
resultados de las prucbas de sensibilidad
a cada una de las dilerentes drogas.

TaprLa VII

DATOS UTILES PARA INVESTIGAR
DROGORRESISTENCIA

Calidad v ndimero de drogas usadas.

Dosis y frecuencia de administracién.
Paciente hospitalizade o ambulatorio.
Cantidad de bacilos en la expectoracién.
La sensibilidad de Ios bacilos a las diferen-
tes drogas.

O 10

S5i se sospecha que un paciente presenta
drogorresistencia pueden seguirse varias
conductas, mientras se realizan las prue-
bas de sensibilidad para los diferentes an-
tifimicos. (Tabla VIII).

Tanra VIIT

CONDUCTA A SEGUIR EN SOSPECHA
DE RESISTENCIA

Suspensién de medicacién especifica.
Iniciar tratamiento con drogas secundarias.
Agregar a las drogas primarias en uso, una
o dos drogas secundarias.

Continuar con las mismas drogas.

Se podra suspender la medicacién, cam-
biar de drogas, agregar otras drogas o
continuar con las mismas. Esta #Gltima
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conducta es la considerada como mais ra-
zonable, porque parte de la poblacién bac-
teriana podra continuar siendo sensible.

Las drogas antifimicas secundarias en-
cuentran su indicacién clinica mas comtn
cuando los pacientes continian con baci-
loscopias positivas después de haber tenido
tratamiento con drogas primarias ininte-
rrumpido y a dosis ordinarias por un pe-
riodo razonable, cominmente aceptado
de seis meses. Menos comtn es la indi-
cacién de una droga secundaria, acom-
pafiando a una o dos de las drogas pri-
marias, cuando no se ha podido wusar
alguno de los planes terapéuticos de la
politerapia actual desde la iniciacién del
tratamiento, por toxicidad o sensibilidad
de una o dos de las drogas primarias.
Finalmente en los casos sujetos a resec-
cién pulmonar con baciloscopias positivas,
para evitar las diseminaciones por la ma-
nipulacién quirirgica (proteccién quirar-
gica). (Ta.bla IX).

Tapra IX
USO DE LAS NUEVAS DROGAS

1. Resistencia primaria.

2. Resistencia a los [drmacos ya usados.

3. Intolerancia a drogas primarias.

4, Para proteccibn quirlirgica pre y post-
operatoria.

Hacer una scleccién adecuada de las
drogas secundarias para establecer el plan
terapéutico, es imperativo para obtener
éxito; resulta mds importante aun que-
para iniciar el tratamiento en los casos
sin tratamiento previo. La conducta de
adicionar una droga nueva a las drogas
primarias en uso, debe abolirse, debiendo
hacerse la seleccién para cada caso par-

ticular en forma flexible. Deben tomarse
en cuenta varios factores (Tabla X) como
son: Las drogas recibidas por la presen-
cia de resistencia cruzada; resultado de
las pruebas de sensibilidad; estado clinico
del paciente para que no se vea seria-
mente afectado por la toxicidad de las
drogas; contar con drogas de reserva y
conocer su adecuada combinacién.

TasLa X

FACTORES PARA LA SELECCION
DE DROGAS

Drogas previamente usadas.

Antilimicos a los que sea sensible la pobla-
cion bacteriana.

Factores del paciente que aumenten los
efectos téxicos de las drogas.

La posibilidad de dejar drogas de reserva.
El conocimiento de la éptima combinacién
de drogas.

b Y

Existen contraindicaciones especificas
para algunas drogas, por ejemplo, el ries-
go de toxicidad para kanamicina, viomi-
cina y caprecmicina estd aumentando en
pacientes con padecimiento renal o del
nervio acustico y vestibular; la cicloserina
debe evitarse en los pacientes con trastor-
nos mentales o epilepsia. No es menos im-
portante el costo de los medicamentos
para asegurar la adquisicién de las dro-
gas. La posibilidad de toxicidad ird en
aumento si Se¢ usa un mayor namero de
drogas, pero la posibilidad de drogorresis-
tencia ird inversamente, es decir, aumen-
tara si se usa un menor nimero de drogas.

Las drogas secundarias segin la mag-
nitud de su efecto bacteriostitico se han
agrupado en varios grupos; una clasifica-
cién aceptada considera que son de accién
fuerte: etionamida, etambutol y pirazina-
mida (morfazinamida); de accién mode-



DROGAS SECUNDARIAS EN TUBERCULOSIS 15

Tasra XI
DROGAS SECUNDARIAS

i. Fuertes:

a) Etionamida.
5) Etambutol.
¢) Pirazinamida (Morfazinamida)

2. Moderadas:

a) Cicloserina

b) Viomicina

¢} Kanamicina
d) Capreomicina

3. Débiles:

2} Tiocarbamidina
b) Tosemicarbarzona

(Modificado de M. Zierski. Dis. Chest
53:421-426, 1968).

Tanra XII

ESQUEMAS DE DROGAS ANTIFIMICAS
SECUNDARIAS

A. S8i hay resistencia a isoniacida:

1. Estreptomicina y dos de las siguientes
drogas: ctionamida, etambutol, morfa-
zinamida y cicloserina,

B. S8i hay resistencia a isoniacida y estrepto-

micina:

1. Etionamida - Morfazinamida - Etam-
butol

2. Etionamida - Morfazinamida - Cielo-
serina

3. Etambutol - Morfazinamida - Ciclo-
serina

4. Etambutol - Etionamida - Cicloserina

C. &I hay resistencia g isoniacida, estreptomi-
cina y PAS:

Se pueden usar los mismos esquemas de 1
a 4 del inciso B.

D. Ler demds drogas secundarias se usardn
cuando:

1. No sc disponga de otras.

2. Resistencia a las drogas sccundarias
primeramente usadas (mencionadas).

3. Intolerancia o toxicidad por las dro-
gas mencionadas,

rada: cicloserina, kanamicina, viomicina
Yy capreomicina, y de accién débil: tio-
carbamidina y la tosemicarbazona. (Ta-
bla XI).

Por las razones expuestas no se usa sola
una droga secundaria, sino varias juntas.
Para los casos de resistencia existen los
siguientes esquemas cominmente acepta-
dos: (Tabla XII).

Etionamida. La etionamida (2-etilliso-
tiomicotinamida) es derivada del Acido
isonicotinico al igual que la pirazinamida
e isoniacida, pero sin resistencia cruzada
con éstas, excepto con la tiacetazona. Su
actividad in vitro esti cntre la potencia
de la isoniacida y la estreptomicina {ren-
te al M. tuberculosis. )

También tiene accién contra algunas
bacterias andénimas. La resistencia prima-
ria es rara. 51 se administra sola aparece
resistencia a las seis semanas aproxima-
damente.

Toxicidad: Los principales sintomas.
de intolerancia son gastrointestinales:
anorexia, salivacién, niuseas, vémito, do-
lor abdominal y diarrea. Los sintomnas son
tan importantes algunas veces que la me-
dicacién tiene que suspenderse.

Dosis: 15 a 20 mg por kilogramo de
peso por dia; la dosis promedio ¢s de
750 mg diarios, en dos o tres tomas. La
via de administracién puede ser oral, rec-
tal o Intravenosa.

Protionamida. Es similar a la etiona-
mida, por via oral exclusivamente, pero
con la caracteristica de que los sintomas
de toxicidad se reducen al minimo.

Pirazinamide. La pirazinamida es el
dcido pirazinoico. Es un tuberculostitico
de reserva de los mas potentes. Actila tini-
camente contra M. tuberculosis. La resis-
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tencia primaria es rara. Presenta resisten-
cia a los 4 meses, aun siendo administrada
junto con otras drogas, por lo que su uso
raramente estd indicado por un lapso ma-
yor. .

Toxicidad: Es hepatorrenal y muy
alta; puede causar hepatitis, necrosis he-
pitica y muerte.

Dosis: 40 mg. por kilogramo de peso
por dia. De promedio 1.5 a 2 g. diarios.

Morfazinamida. Es un derivado muy
parecido a la pirazinamida por lo que
tiene casi todas sus propiedades, aunque
ligeramente menos eficaz, pero con toxi-
cidad minima, por lo que practicamente
ha sustituido a la pirazinamida.
Promedio 2 a 3 g. diarios.

Etambutol. El etambutol es ¢l clorhi-
drato de d-2,2-etilendiamino-di-1-butancl.
Es un compuesto totalmente diferente a
los conocidos, ha sido recientemente co-
mercializado con experiencias clinicas muy
satisfactorias durante mas de 8 arfios en
todo ¢l mundo. Es muy potente contra
M. tuberculosis y M. bouvis y contra algu-
nas micobacterias anénimas. No tiene
resistencia cruzada con otros tuberculosta-
ticos. Después de seis meses de tratamien-
to, aun como droga sola, segiin comunica-
ciones japonesas, no se encuentra drogo-
rresistencia. Es una droga que promete
ser usada mas ampliamente.

Toxicidad: Visual: Modifica la agu-
deza visual y la percepcién de los colo-
res, principalmente verde y amarillo..Son
lesiones reversibles al suspender su admi-
nistracién.

Dosis:

Dosis: 25 mg. por kilogramo de peso
por dia inicialmente y como dosis de sos-
tén 15 mg. Se recomienda dosis Gnica

diaria por via oral, de un gramo diario
promedio.

Cicloserina. La cicloserina es un an-
tibidtico de amplio espectro aislado de
Streptomyces orchidaceous. Es una droga
potente. No presenta resistencia cruzada
con otras drogas.

Toxicidad: Es altamente neurotdxica
y puede producir trastornos mentales, es-
pecialmente depresién.

Dosis: Es considerado que dosis me-
nores de 250 mg. tres veces al dia no
son Wtiles, pero las observaciones del Hos-
pital de Huipulco la consideran también
atil a 500 mg. diarios.

Kanamicina. La kanamicina es tam-
bién un antibiético de amplio espectro,
derivado del Streptomyves kanamycetus.
Tiene resistencia doblemente cruzada con
la capreomicina y en un sélo sentido con
la viomicina. Se absorbe ripidamente por
via intramuscular.

Toxicidad: Actstica y renal. Ocasio-
nalmente provoca sordera y el dafie renal
se manifiesta como proteinuria.

Dosis: La dosis promedio para adul-
tos es de 1 g. diario, de 3 2 5 veces por
semana.

Viomicina. La viomicina es también
un antibidtico, derivade del Streptomyces
pruniceus o floridae. Es semejante a la es-
treptomicina. Tiene resistencia cruzada
con la kanamicina y capreomicina. Su ac-
ciébn contra M. tuberculosis es baja. Su
administracién, intramuscular linicamente.

Toxicidad: Principalmente renal.

Dosis;: La dosis promedio es de 1 g-
3 veces por semana o 2 g. dos veces por
semana,

Capreomicina. La capreomicina es
también un antibiético de descubrimiento
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reciente obtenido del Streptomyces ca-
preolus. Su accidn contra M. tuberculosis
es débil. Su administracién es intramuscu-
lar exclusivamente.

Toxicidad: Es vestibular y renal, pero
quizd menos que la kanamicina y viomi-
cina. ’

Dosis: La dosis promedio es de | g.
diario de 3 a 5 veces por semana.

Tiocarbamidina. También conocida
como ticcarlida, es un derivado de la tio-
urea: 4-4-diisoanyloxytiocarbanila. Su ac-
cién frente a M. tuberculosis es muy baja,
pero su ausencia de toxicidad ha promo-
vido su uso.

Toxicidad: Practicamente nula.

Dosis: Esta en periodo experimental,
habiéndose usado de 6 a 18 g. diarios.

Tiosemicarbarzona. Las tiosemicarbar-
zonas iniciaron hace tres décadas la qui-
mioterapia de la tuberculosis con la ami-
tiazona (tiacetazona). Son de muy baja
accién contra M. tuberculosis.

Toxicidad: Molestias gistricas, apatia,
astenia y algunas veces hacen que las be-

bidas alcohdlicas sean intolcrables. Oca-
sionalmente agranulacitasis o lesion hepé-
tica.

Dosis:  Inicialmente debe darse 25 mg.
una o dos veces al dia, para aumentar
gradualmente, pero no sobrepasar de 200
mg. por dia. El uso inteligente de las dro-
gas secundarias cubre satisfactoriamente ¢l
gran peligro de la resistencia del germen
a las primarias y mejora ¢l pronéstico de
los enfermos que desgraciadamente se en-
cuentran en estas condiciones. Son recur-
sos de gran utilidad que ¢l médico debe
tener presente en beneficio de los pacien-
tes tuberculosos.

SUMMARY

The intelligent use of secondary antitu-
berculous medication overcomes satisfac-
torily the danger of resistence to the pri-
mary drugs, and improves the prognosis
in the patients. The judicious use of these
drugs means a great progress in antitu-
berculous therapy.



HISTOPLASMOSIS PULMONAR

Se describen siete casos de histoplasmosis pulmonar de re-
infeccibn, insistiendo en los pequefios matic:s clinicos y ra-
diolégicos que inducen a pensar en esta etiologia. Se insiste
muy especialmente en la necesidad dz aclarar la eliologia de
padecimientos pulmonares cronicos muy sugestivos de tubsrcu-
losis pulmonar y en los cuales la investigacion reiterada del
bacilo d= Kach ha sido negativa. Se sefialan las grandss difi-
cultades técnicas que liene la investigacién de Hisroplasma
capsularum y se insiste en la necesidad de practicar una en-
cussta intencionada y vigorosa a fin de demostrar el pari-
sito.

J. del Rio H.

Rébora G., F. y Carrada, B., T.: Gac, Méd. Méx. 98: 1045,
1968,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR?*

JesUs Diaz Oriveros

LA TUBERCULOSIS pulmonar es una en-
fermedad endémica y ataca preferen-
temente a individuos de nivel socioecond-
mico bajo, pero una vez adquirida ésta,
su evolucién es individual. Las normas de
trztamiento, tienen que ser adecuadas a
cada paciente y se trazaran segin las ne-
cesidades de cada uno de los enfermos.
Para hablar del tratamiento quinirgico
de la tuberculosis pulmonar, es necesario
formularnos la siguiente pregunta: ; Cuén-
do llega a ser quirirgico un paciente?
Para responder a esta pregunta debemos
analizar una serie de factores que en un
momento dado pueden decidir si el pa-

# Trabajo presentado en la Mesa de Dis-
cusién sobre Nuevos conceptes en ¢l lratamiento
de tuberculosis pulmonar. IX Reunién Nacie-
nal de la Sociedad Mexicana de Neumologia
y Cirugia de Térax, agosto 25, 1968, Oaxaca,

Oax.

Para decidir 5i un paciente tuberculoso pulmonar debe ser tratado
quirdrgicamente habri que considerar varios factores: El tiempo que
ha sido sometido a quimioterapia y si &sta ha sido llevada ecn forma
regular; cvolucidén clinicorradioldgica; estado bacteriolégico e influen-
cias socioeconémicas sobre las indicacienes terapéuticas., Ningiin pa-
ciente tuberculoso pulmonar deberia ser operado si no ha recibida
tratamiento médico suficiente, adecuadoe y regular,

ciente serd sometido a cirugia o no. Estos
factores son:

1. El tiempo que ha recibido quimio-
terapia y si ésta ha sido llevada en for-
ma regular,

2. Evolucién clinicorradiolégica.

3. Estado bacteriolégico.

4. Influencia del estado socioeconémi-
co sobre las indicaciones terapéuticas.

1. El tiempo que ha recibido quimio-
terapia y si éste ha sido Hevada en forma
regular

Actualmente se considera que no debe
someterse a cirugia a un enfermo de tu-
berculosis pulmonar si no ha recibido tra-
tamiento médico, suficiente, adecuado y
en forma regular. Cada una de estas ase-
veraciones exige una explicacién:

a) Suficiente: Se considera que este

[19]
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requisito se ha cumplido, cuando después
de recibir €] tratamiento, radiolégicamente
las lesiones permanecen estables durante
ires meses consecutivos.

b) Adecuado: Este término implica
que los antifimicos administrados corres-
pondan a la sensibilidad y resistencia bac-
teriolégica cncontradas.

¢) Regular: Esto indica que el pa-
ciente ha llevado su tratamiento en forma
continua y sin interrupciones.

Considerados como importantes los fac-
tores antes analizados, debemos revisar al-
gunas estadisticas que nos indican que és-
tos no sicmpre se cumplen adecuadamen-
te, encontrando fallas en el tratamiento
ambulatorio.

Simpson! en Inglaterra comunicé en
1950 que 249 de los pacientes no toman
los medicamentos; Dixon, Stradling vy
Wooton! en 1830 encontraron que 30%
de los pacientes con tratamiento ambula-
torio lo llevan en forma irregular; en
1959, en Madras' se demostré que sdlo
409% d= los enfermos con tratamiento am-
bulatorio lo llevan regularmente. Senties®
comunicd en 1956 que en México, Distrito
Federal, 119 llevé tratamiento regular,
25% irregular y 64% lo abandoné, y es-
tima para 1968 que solamente 259% lleva
tratamiento regular durante un afo, 44%
por 6 meses y el resto lo abandoné. En
¢l resto de la Repiblica Mexicana los da-
tos son similares.

Conociendo las estadisticas anteriores
observamos que un gran nimero de pa-
cientes, no cumple los requisitos de! tra-
tamiento médico ambulatorio, hechos que
necesariamente van a repercutir en la evo-
lucién del padecimiento y en la indica-
ciébn quirdrgica,

2. Evolucion clinicorradioldgica del en-
fermo

Este hecho es muy importante para de-
torminar la conducta que se debe seguir
cn cada caso. Los pacientes que llevan
un tratamiento regular, presentan desapa-
ricion rapida de sus sintomas, y es en-
tonces cuando el criterio radioldgico pue-
de proporcionarnos los datos que norma-
ran la conducta a seguir.

Debe practicarse estudio radiolégico
cuando menos cada dos meses; si el pro-
ceso continda cn regresion debe seguirse
el tratamicento médico, si el proceso se ha
cstabilizado durante 90 dias minimo, y el
paciente es quiriirgico, debe practicarse
cirugia, segin las normas que mas ade-
lante serin expuestas.

3. Estado bacteriolégico del individuo

Es indudable que en la actualidad la
bacteriologia de¢ la expectoracién es la
prueba que se considera de mayor valor
pronodstico para los enlermos de tubercu-
losis, por eso es que debe practicarse cuan-
do menos una vez al mes,

Cuando un paciente recibe tratamiento
médico y se negativiza, es una prueba de
sensibilidad bacteriolégica a los antifimi-
cos recibidos. Cuando no se negativiza se
debe a que la poblacién total o parcial
de bacilos no es sensible a los antifimicos
que recibe; se considera que en estas cir-
cunstancias deben cambiarse los medica-
mentos.

Si euiste sensibilidad a los antifimicos,
el tratamiento debe prolongarse hasta que
radiolégicamente las lesiones desaparez-
can, cicatricen, o se estabilicen, entonces
se procederd segin la evolucién. Si las
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lesiones cstin estabilizadas y se cncuen-
tran bacilos en esputo puede haber indi-
caciéon quirdrgica.

Se considera que todo enfermo resisten-
te a los antilimicos primarios, con lestones
localizadas, debe ser quirirgico. En los
paises con amplios recursos, el pactente se
considera quirdrgico hasta que haya reci-
bido todos los beneficios de los antilimi-
cos primarios y secundarios y se demuestre
que ya no le son de utilidad.

4. Influencia del estado sociceconomico
para las indicaciones terapéuticas

En los paises ccmo el nucstro de escasos
reccursos cconémicos no es posible admi-
nistrar a los enflermos de tuberculosis toda
[a serte de antifimicos que existen, por el
alto costo de cllos, una buena conducta
parece ser la de administrar los primarics
durante periodos limitados, e indicar la
cirugia cuando éstos han propercionado
su maximo beneficio.

Anotamos anteriormente que las esta-
disticas demuestran irregularidad y aban-
dono de tratamiento en porcentajes ele-
vados, hechos que favorecen:

1. Resistencias bacterianas en porcen-
tajes mas elevados que en los individuos
que llcvan tratamientos regulares.

2. Que los casos lleguen a evolucionar
a grandes destrucciones pulmonares, ha-
ciéndolcs inadecuados para cirugia.

Se considera que la irregularidad vy
abandono del tratamiento tienen relacién
muv imnortante con el grado de escola-
ridad d= los individuos.

Analizados los cuatro factores que tie-
nen importancia decisiva en las indicacio-
nes quirirgicas debemos senalar que la ci-

rugia de la tuberculosis pulmonar se di-
vide en dos grupos:
a) Cirugia de reseccién.
b) Cirugia de colapso irreversible.
Los dos tipos de cirugia ticnen sus in-
dicaciones perfectamente bien definidas.
Segiin el criterio de Celis! las indica-
ciones de tratamicnto quirirgico son las
siguientes:

1. Indicaciones de urgencia:

a) Perforacién pulmonar.

b) Hemoptisis incoercible.

Actualmente la indicacién por perfora-
cibn pulmonar ha disminuide, ya que
cuando se usaba la aplicacién de neumo-
térax intrapleural era un accidente fre-
cuente.

Las hemoptisis incoercibles, ticnen sus
indicaciones precisas, definidas por Ami-
rana y cols. quienes utilizan el siguiente
criterio:

1. Pacientes con sitio de sangrado lo-
calizado.

2. Pacientes con diseminacién posthe-
moptcica demostrada radiolégicamente.

3. Enfermos con peligro de broncoas-
piracién. La presencia de cavidades con
factcr bronquial después de hemoptisis es
tomada coms indicacién quirirgica.

4. Pacientes con baja reserva respira-
toria. En este grupo las ccnsecuencias pue-
den ser mas serias de lo usual, ya que la
funcidén respiratoria estd disminuida.

Para obtener buenos resultados se con-
sidera necesario:

a) Pronta intervencién, antes de que
haya aspiracién.

b) Radiografia seriada para determi-
nar el sitio y extensién de las lesiones.
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¢) Broncoscopia para determinar sitio
de sangrado.

d) Buena aspiracion transoperatoria.

e) Continuar terapia antifimica post-
operatoria por tiempo prolongado.

La indicacién de hemoptisis incoercible
es indiscutible, y Chévez® en un trabajo
realizado en la Unidad de Neumologia
del Hospital General, S. S. A., present6 30
casus en 5 de Jos cuales fue indispensable
la niumonectomia para terminar con la
hemoptisis.

2. Indicaciones indiscutibles de reseccion

Se consideran como indicaciones indis-
cutibles de reseccion ademas de las enun-
ciadas en el grupo 1, las siguientes:1 tu-
berculoma; caverna con factor bronquial;
caverna Unica en el segundo apical del
lébulo inferior; persistencia de cavidad
después de toracoplastia; fibrotérax y des-
truccién aguda de un pulmén; broncoes-
tenosis con fibrosis pulmonar; todos estos
estados son susceptibles de reseccién, des-
pués de un tiempo suficiente de tratamien-
to, con esputo positivo, o sin él.

Una de Jas diflicultades mas frecuentes
en el presente, es determinar cuando una
lesién {inica o un tuberculoma debe ser
resecado, sin embargo, pucde decirse que
después de 90 a 120 dias de tratamiento,
se observa la evolucién de las lesiones y
st éstas han disminuido debe continuarse
con el tratamiento médico y si persisten
con las mismas caracteristicas radiolégicas
y csputo positivo, deben ser resecadas; en
el caso del tuberculoma se considera, que
si el didmetro es de 1 cm. o menos, puede
tenerse una conducta expectante y si éste
es mayor debe resecarse,

En otros casos {caverna con factor bron-

quial), persistencia de cavidad después de
toracoplastia, broncoestenosis con fibrosis
de un pulmén, destruccién aguda pulmo-
nar y [ibrotérax, estd indicada la resec-
cibn. Desde luego es preferible que las
lesiones se encuentren limitadas anatémi-
camente y que los estudios radiograficos
no muestren lesiones importantes en el res-
to de los pulmones.

3. Tratamiento quirirgico del foco ne-
crético residual

Se define foco necrético residual a un
grupo de lesiones limitadas a una- parte
del parénquima pulmonar, que han reci-
bido quimioterapia suficiente y que no son
susceptibles de mayor regresién. Pueden
ser excavadas o no, positivas, o negativas
bacteriolégicamente.

En pacientcir. con lesién excavada en
foco necrético residual y positivo, 1a in-
dicacién de reseccidn es indiscutible. Si
es excavada con bacteriologia negativa,
puede discutirse la indicacién de resec-
citn. En este tipo de lesiones la reseccién
debe indicarse por el peligro de recaida.

4. Neumonectomia

La neumonectomia’® merece discusién.
Es la mayor y mis peligrosa de las re-
secciones pulmonares, no desde el punto
de vista técnico sino por el estado cardio-
pulmonar que pueda tener el enfermo 2
consecuencia de {ibrotérax o de destruc-
cién aguda del pulmén y porque el riesgo
transoperatoric es muy elevado, ya que el
choque o pérdida sanguinea llegan a ser
importantes y porque sigue existiendo el
riesgo postoperatorio inmediato, en el cual
el cor pulmonale agudo y la infeccién de
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la cavidad pleural son graves complica-
ciones.

En la Unidad de Neumoclogia del Hos-
pital General, S. S. A., sélo es aceptada
la neumonectomia cuando los resultados
de las prucbas funcionales respiratorias y
la exploracién diniamica dan un buen
margen de seguridad.

La indicacién constante de neumonec-
tomia es el pulmén destruido o excluido,
preceso anatomopatolégico no reversible,
constituido por destrucciones miltiples, fi-
brosis extensa, estenosis y bronquiectasia,
y como base funcional de la indicacién, la
persistencia frecuente de circulacién en el
pulmén no ventilado, o con difusién alte-
rada, condiciones que plantean corto-cir-
cuito fisiolégico y contaminacién venosa
de la sangre arterial proveniente del pul-
moén funcional integro.

Colapso irreversible (toracoplastia)

La tendencia mundial actual es efectuar
esta operacién en el menor nimero de
casos posibles y se ha obscrvado que cuan-
do los casos son descubiertos oportuna-
mcnte, esta operacidn no debe efectuarse.

En nuestro pals seguimos utilizando este
procedimiento porque las lesiones evolu-
cionan al grado de no ser susceptibles de
reseccién y la mayor parte de las veces
no pueden ser controladas con quimiote-
rapia.

Se aceptan como condiciones indiscuti-
bles de toracoplastia las siguientes:4

a) Cavernas fibrosas, retractibles, con
praceso pericavitario extenso, localizadas
a los 16bulos superiores. Se obtienen mejo-
res resultados en cavernas pequefias, que
en las destrucciones lobares.

b) Cuando existe sinfisis entre pleura

y lascia endotoricica e importante retrac-
ciéon de las estructuras mediastinales hacia
el sitio de la lesién, en procesos localizados
a l6bulo superior.

¢} Las lesiones tuberculosas dcben ser
antiguas, nunca recicntes.

d) La indicacién de toracoplastia es
mejor cuando ademés de tener las carac-
teristicas antes descritas, el pulmén con-
tralateral se encuentra sano.

¢) Este procedimicnto es preferible
rcalizarlo en pacientes de edad avanzada.

Es de todos conocide que la toracoplas-
tia favorece la curacién de las lesiones
por:* a) adosamiento de las parcdes en
procesos cavitarios; ») supresién del trau-
matismo respiratorio; ¢) disminucién de
la circulacién sanguinea y linfética.

Las consideraciones anteriores nos de-
muestran que el colapso de las lesiones
debe efectuarse contra un plano resistente
{columna vertebral), ya que si los proce-
sos son duros y [ibrosos, va a ser muy
dificil que se colapsen si s¢ hace apico-
lisis, ya que en estc caso la compresién
va a ser contra un plano blando (el mis-
mo pulmén), por lo que en términos ge-
nerales se considera que la toracoplastia
clasica es la mejor.

SuMMARY

Several points should be taken into con-
sideration before deciding surgery in a
pulmonary tuberculous patient: The time
of chemotherapy administration and its
regularity;  clinicoroentgenologic  evolu-
ticn; bacteriological status; and socioeco-
nomic influences upon the therapeutic in-
dications. No pulmonary tuberculous pa-
tient should be operated upon unless he
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has becn given previously a sufficient, ade-
quate and rcgular medical treatment.

N
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AVANCES EN CIRUGIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR*

Jamme E. CorDERA

El tratamicnto quiriirgico de la tuberculosis pulmonar ha dismi-
nuido notablemente con el empleo del tratamiento médico especifico

que puede Jograr la curacién. Sin embargo, las técnicas quirirgicas
de colapso y reseecién son de gran valor en casos stleccionados,

NTERIORMENTE PARA tratar la tubercu-

losis, el médico actuaba como simple
observador; intentaba ayudar a la natura-
leza para mejorar las influencias ambien-
tales y prescribia solamente terapéutica
sintomitica. Después vino el periodo del
descawn cama, y mas tarde ya no sec
prescIi6 déste, sino que sc puso en re-
poso al pulmoén, temporal o permanente-
mente. Al aparecer los primeros tubercu-
lostaticos disminuyé el uso de la colapso-
terapia principalmente la temporal y sc
establecid la resecciéon pulmonar.

Ahora que se conoce la eficacia de las
drogas cspecificas a largo plazo y sc ha
llegado a la posibilidad practica de cura-
cién de Ja infeccién y no una simple de-
tencién de la enfermedad, los procedi-
mientos quirirgicos para tratar la tubercu-

* Trabajo presentado en la Mesa de Dis-
cusién sobre Nuevos Conceplos en el Trala-
miento de Tuberculosis Pulmonar, IX Reunién
Nacional de la Sociedad Mexicana del Neumo-
logia y Cirugia de Térax, agosto 25, 1968, Oa-
naca, Oax,

losis pulmonar tienden a disminuir.

Se pueden resumir los diferentes perio-
dos por los que ha pasado el tratamiento
de la tuberculosis pulmonar:

Periodo de los lugares de descanso.
Periodo del descanso en cama.
Periodo de la colapsoterapia.
Periodo de la quimiotcrapia.
Periodo de la reseccién.

-

Ninguno de estos periodos ha excluido
totalmente a los otros y cada uno se so-
brepone a los demads.

El tratamniento actual consiste en:

1. Utilizacién de miiltiples drogas es-
pecificas, administradas en grandes dosis
durante las fases activas de la enfermedad.

2. Terapéutica hormonal antiinflama-
toria para el control de las manifestacio-
nes mas agudas de la infeccion.

3. Sostenimiento prolongado de la qui-
mioterapia durante uno, dos o mas afios.

4. Reseceidon de lesiones pulmonares, o
menos frecuentemente. toracoplastia.

[25]
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Los procedimientos quinirgicos serdn
protegidos antes, durante y después de
realizados, con tratamiento médico, y tie-
nen indicacién especial cuando se pre-
senta:

1. Resistencia bacteriana a una o mas
de las drogas primarias.

2. Imposibilidad de usar drogas secun-
danas. 4

3. Intolerancia 2 los medicamentos.

4. Falta de colaboracién del enfermo
Para tomar los medicamentos,

Toracoplastia

La toracoplastia consiste en la reseccién
subperiéstica de los arcos costales con la
finalidad de producir colapso del pulmén
al suprimir estos arcos rigidos. El pulmén
colapsado lleva consigo el periostio de las
costillas resecadas y a partir del mismo
se regeneran los arcos costales y {ijan el
pulmén de manera delinitiva en su nueva
posicién de colapso. Es aconsejable prac-
ticar apicélisis abatiendo el vértice pul-
monar por via extrafascial a ]a manera de
Semb. Esto hace que el colapso se realice
lateralmente contra el mediastino por la
ausencia de costillas y ademis de arriba
hacia abajo contra el pulmén subyacente
por la apicélisis. Una medificacién impor-
tante que deja menos deformacién con-
siste en la seccién de la articulacién pos-
terior de la segunda a la quinta costillas
y su insercion con alambre a la sexta para
dar solidez a la pared e impedir la res-
piracién paradéjica,

La toracoplastia continia siendo un
procedimiento eficaz en el tratamiento de
la tuberculosis pulmonar, aunque han dis-
minuido notablemente sus indicaciones,
pues los mejores recursos médicos y las

técnicas de reseccidn pulmonar més depu-
radas han hecho que lesiones que ante-
riormente entraban en la indicacién de to-
racoplastia ahora caigan bajo su dominio.
La técnica clasica inicial ha restringido
mucho su uso pues causa notable defor-
midad tordcica, ya que quita la primera
costilla ocasionando la caida del hombro
y escoliosis por la seccién de los misculos
de la cara posterior del térax y también
provoca choque operatorio cuando se qui-
tan més de tres costillas en un tiempo, por
lo que debe realizarse en varios tiempos
quirtrgicos. La presencia de respiracién
paradéjica en el postoperatorio también
explica la menor frecuencia de su uso.
Esta formalmente contraindicada en ni-
flos y en jovenes todavia en periodo de
crecimiento, ya que provoca serias defor-
maciones que alteran gravemente la me-
canica toracopulmonar, ocasionando, a la
larga, insuliciencia ventilatoria.

La toracoplastia modilicada logra un
colapso pulmonar [undamentalmente pos-
terior, pero que se efectda en todos los
ejes con lo que se logra actuar sobre le-
siones que se encuentran en el extremo
vértice, las cercanas al raquis y aun las
del segmento anterior del 16bulo superior.
Se evita en forma mas eficaz la reexpan-
sién pulmonar. Es una intervencién que
desde el punto de vista estético es mas
deseable ya que anula, o por lo menos
disminuye notablemente la escoliosis. La
respiracién paradéjica que puede presen-
tarse en el postoperatorio es minima, de-
bido a Ja fijeza dcl techo osteomuscular
por lo que Ja evolucién inmediata es mis
satisfactoria y las diseminaciones contra-
laterales por aspiracién son menos frecuen-
tes. La mortalidad por este procedimien-
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to no excede del 195 segiin algunos au-
tores.

Reseccion pulmonar

Este procedimicnto ofrece la proximi-
dad mayor al tratamiento curativo, pero
solamente es posible realizarlo con éxito
cuando se retinen las tres condiciones si-
guientes:

1. Las lesiones pulmonares estan foca-
lizadas.

2. La condicién general del enfermo
ofrecc.un riesgo quirirgico razonable.

3. Se cuenta con equipo y medios ade-
cuados.

La reseccién pulmonar nunca es un
substituto dc la quimioterapia. Solamente
es posible extirpar los focos localizados,
pero con frecuencia quedan lesiones en
cl resto del pulmén que son capaces de
causar recaidas, por lo que es importante
el tratamiento médico antes y después de
someter a un enfermo a reseccién pulmo-
nar, para evitar la posible reactivacién de
esas lesiones.

Los resultados que se obtienen son me-
jores y la mortalidad disminuye. Cuando
se interviene quirirgicamente a un enfer-
mo con baciloscopia positiva, el riesgo de
complicaciones es mayor en las reseccio-
nes scgmentarias y cuneiforme que en la
lobectornia.

Lobectomia

Es el procedimiento de reseccion mds
empleado cn nuestros hospitales antituber-
culosos. Cumple con el principio quirtr-
gico de eliminar la parte afectada de un
érgano que representa peligro para la vida
v compromete el bienestar del individuo,

respetando las funciones vitales del orga-
nismo.

Staines en 1957, al estudiar enfermos lo-
bectomizados, encontré casi igual repercu-
si6én, en lo que a funcién ventilatoria se
refiere que la que produce la rescecién
de segmentos, y mas favorable respecto a
la hematosis. Si se realiza toracoplastia,
antes, al mismo tiempo o despuds, aurmnen-
ta la incapacidad funcional.

Pacheco en 1952 mediante estudios an-
giograficos en lobectomizados encontré di-
latacién de los grandes vasos.

Senties en 1955 observd, en estudios
broncogrificos postoperatorios, torsiones
constantes en la direccién de los bronquios
remanentes scgin ¢l 16bulo resecado.
También sefialé dilataciones bronquiales.

La condicién postoperatoria ideal, es
conservar el alvéolo bien ventilado y bien
perfundido. Lo primero colocando el o los
16bulos restantes en posicién tal que evite
la torsién de los bronquios, y lo segundo
evitando la sobredistensién del tejido re-
manente, haciendo toracoplastia oclusiva,
cuando se considere necesario. La morta-
lidad por este procedimiento es muy baja.
Valdez comunicé en 100 Iobectomias,
93¢ de resultados satisfactorios y 0% de
mortalidad.

Neumonectomia

Es la mayor operacién quinirgica den-
tro de Ia patologia pulmonar, por ser ana-
témica y funcionalmente la mais mutilante
de las resecciones; por implicar mayor
riesgo c¢n el transoperatorio (choque y
sangrado) porque sigue existiendo riesgo
en el postoperatorio inmediato; por las
complicaciones como infeccién e insufi-
ciencia cardiopulmonar aguda, y porque
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puede crear problemas tardios de cardio-
patia hipertensiva crémica, incapacidad [i-
sica, y menores posibilidades de rehabili-
tacién satisfactoria.

La neumonectomia por tuberculosis, en
nuestro medio, produce una mortalidad
de 20% atrbuible a choque, hemorragia,
e insuficiencia cardiopulmonar aguda.
Esta cifra es semejante a la obtenida por
otros autores.

Ei empiema es la complicacién mis [re-
cuente y ¢n segundo lugar la fistula bron-
copleural. Esta Gltima se evita seccionan-
do y suturando convenientemente el bron-
quio sin dejar fondo de saco.

No. es necesario electuar toracoplastia
porque en esta operacion no se dejan fu-
gas a la cavidad pleural; porque la tora-
coplastia solamente reduce la cavidad sin
suprimirla y siempre origina una pertur-
bacién importante de la mecénica toraco-
pulmonar que interfiere con la funcién del
pulmén que ha quedado.

Resecciones segmenltarias

La reseccién segmentaria en tuberculo-
sis pulmonar esta indicada cuando el pro-
ceso esta francamente limitado a un seg-
mento, Ramirez Gama encontré que las
lesiones localizadas unilateralmente se si-
tdan en el segmento posterior de cualquie-
ra de los lébulos superiores en una pro-
porcién de 9 a 1 y que en el 70 u 80%
de los casos alectan por contigiiidad el
scgmento apical .vecino; sigue en {re-
cuencia ¢l segmento 6 del lébulo inferior
con 7%.

Por otra parte, la lesién tuberculosa
provoca adherencias visceroparietales que
fijan el scgmento a la pared; cuando vie-
ne la fibrosis y la tendencia a la cicatni-

zacién, el segmento adherido se retrae y
los vecinos se expanden.

Con frecuencia se¢ afectan el segmento
posterior del lébulo superior y el superior
del 16bulo inferior, haciendo obligada la
prictica de reseccién bisegmentaria en dos
l16bulos o lobesctemia superior y reseccion
segmentaria inferior, lo cual aumenta el
peligro de fistula broncopleural. Medina
encontrd 53.8% de complicacion postope-
ratoria cuando se efecttia lobectomia su-
pericr y reseccién del segmento 6 simul-
tineamente. Garcia Cepeda encontré una
mortalidad de 33% en esta misma opera-
cién. Senties y colaboradores estudiaron 47
casos de reactivacién tuberculosa después
de rescccion pulmonar y encontraron que
en 76% fueron en el pulmén operado, en
regiones vecinas a la reseccion.

Se tendra como norma general en tu-
berculosis cuando se trate de resecciones
segmentarias, igualar el continente con el
contenido. Esto debe llevarse a cabo por-
que con gran frecuencia en la reseccién
scgmentaria por tuberculosis se dejan [u-
gas alveolares y porque ocasionalmente
guedan lesiones nodulares que con la so-
bredistensién pueden reactivarse.

La contraindicacién d= la reseccién seg-
mentaria es la existencia de lesiones veci-
nas.

La mortalidad por este procedimiento
es variable segin los diferentes aufbres con
cifras cercanas a 2%.

De la breve revisiébn presentada se con-
cluye que las técnicas cada vez mejores ¥y
la eflicacia y baja mortalidad de los pro-
cedimientos de colapso y reseccién, han
situado a la cirugia como un recurso de
gran valor, aplicado conjuntamente con
los medicamentos especificos, capaz de re-
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solver un gran namero de problemas
cuando estd indicada convenientemente.

SUMMARY

The specific medical treatment of pul-
monary tuberculosis can obtain definite
cure, therefore surgical treatment is used
less frequently now. Although, surgical
techniques as collapse and resection are
very useful in selected cases.

[#]
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MUCOVISCOSIDADES EN BRONCONEUMOPATIAS

Se ha realizado una determinacién de electrélitos del sudor
ds un grupo de 30 niios, cuyas edades oscilan entre los dos
y los cuatro afics, con el fin de poner en evidencia el papel
de la mucoviscidosis como factor elioldgico en ciertos pro-
cesos bronconeumopiticos. Veinte de ellos padecian bronco-
neumopatias crénicas. Pudo observarse un gran predominic
d= bronquiectasias en estos procesos. Los diez restantes fueron
tomados en calidad de grupo testigo y estaban hospitaliza-
dos por padec-r procesos pulmonares tubsrculosos y carditis
reuméticas. En seis casos se encontrd una elevacién d= Cl y
en cinco una elevacién de Cl y Na. Las cifras de K fueron
simpre normales. La elevacion de Cl en el sudar de los
nifios que padecen bronconeumopatia crénica liene importan-
¢ia dzcisiva en el diagnéstico de mucoviscidosis, De la misma
maneras, es también decisivo en los enfermos que presentan
disminucién de enzimas pancredticas y sindrome celiaco.

J. del Rio H.

Garcia, A. R.; Rey, G. A.; Baguero, G. G.; Villota, M. J.;
Carmona, L. A. y Alonso, F. J.: La mucoviscidosis como factor
eliolSpico en las bronconeumopaiias crénicas de los nifios.
EnJ. Térax. (Espana), I7: 195, 1968,
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SARCOIDOSIS

ESTUDIO DE 17 CASOS CON LESIONES TORACOPULMONARES*

SoteEro VaLbez O., FERNANDO Naranjo H. v GuiLLeErmo S. Diaz

cial difusa, y otras.

nemia, y 2,

A SARCOIDOSIS es una enfermedad de
etiologia * desconocida que involucra
diversos aparatos y sistcmas del organismo
y cuya manifestaciéon anatémica cs la in-
flarmacién crénica granulomatosa. Es mas
frecuente en los adultos del sexo {emenino
entre la tercera y cuarta décadas de la
vida; su prevalencia se estima entre 31
y 36 casos por 100,000 habitantes en la
ciudad de Nueva York.l Las formas loca-
lizadas del padccimiento pueden pasar
desapercibidas en vida del enfermo lo que
cxplica el hallazgo de gran nimero de ca-
sos en la necropsia.
Las lesiones anatémicas y manifestacio-
nes clinicas predominan en los ganglios

# Hospital de Neumologia y Cirugia de Té-
rax Adnl Tpetitvro Mexicano del Seguro Social,
Meéxico 7, D, F.

En csta revision de 17 casos diacnosticados come sarcoidosis se
encontrd que inicialmente se habia diagnoesticado: padecimicnto pul-
monar bilateral difuso, tuberculosis pulmonar miliar, fibrosis intersti-
En B pacientes hubo adenopatia supraclavicular:
12 mostraron PPD negativo; 3 casos presentaron hipergammaglobuli-
hipercaleemia. La imagen radiolégica mostré adenapatia
mediastinal con nddulos pulmonares. El diagnostico definitivo se ob-
tuvo mediante hiopsia supraelavicular, biopsia pulmonar, y necropsia.
La mayor parte de los pacientes mejoraron.

linfaticos y pulmones, pero en muchas
ocasiones se localizan también en higado,
ojos, piel, bazo, glindulas salivales, hue-
sos de las manos, miocardio, rifién y sis-
tema nervioso, dando lugar a sintomas y
signos que se han agrupado bajo denomi-
naciones tales como: fiebre uveoparotidea,
eritema nudoso, nefrocaleinosis, ete.®

Radiolégicamente se observa crecimien-
to de los ganglios hiliares y mediastinales,
y en los pulmones, nédulos miliares o né-
dulos mayores y trazos lineales o reticula-
res. Cuando la enfermedad afecta al sis-
tema éseo, s¢ observan zonas de osteolisis
bien limitadas en el extremo distal de los
huesos de las manos.

El diagnéstico debe corroborarse inves-
tigando la presencia de hipergammaglobu-

[31]
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linemia, anergia tuberculinica, hipercalce-
mia, hipercalciuria, hiperfosfatemia e hi-
perfosfaturia. L.a biopsia de piel en caso
de eritema nudoso o cuando se realiza la
reaccion de Kveimn, la biopsia de ganglios
supraclaviculares, mediastinales o de mu-
cosa bronquial son los que pueden esta-
blecer el diagnéstico en forma definitiva.
En los casos de negatividad persistente de
los estudios mencionados, es conveniente
indicar la practica de biopsia pulmonar.
La evolucién natural de la sarcoidosis es
hacia la regresién espontinea, por lo que
algunos casos mejoran sin tratamiento; no
obstante, la enfermedad puede recidivar
y ser la causa de la muerte del paciente.

MATERIAL, METODO Y RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos y
radiolégicos de 17 enfermos que ingresaron
al Hospital de Neumologia y Cirugia de

6, tuberculosis pulmonar por diseminacién
linfohematica en 2, [ibrosis intersticial di-
fusa en 2, enfermedad de Hodgkin en 2,
brenquitis crénica, cincer bronquiogénico,
insuficiencia cardiaca, tumoracién medias-
tinal y silicosis, en un caso respectivamen-
te (Tabla I).

Dos de los enfermos cursaron asintoma-
ticos y [fueron descubiertos por el censo
toracico, y en el resto la sintomatologia
fue variada destacando por su frecuencia:
tos, expectoracion mucosa y disnea en 13
enfermos; fiebre en 10, dolor pleural en 5
y cianosis en 2. A la exploracién hubo
8 casos con adenopatia supraclavicular,
11 con estertores de distintos tipos y sdlo
cn 3 enfermos se pudo integrar el sindro-
me de condensacién pulmonar. Hepato-
megalia y esplenomegalia se presentaron
en un caso, respectivamente,

En 12 enfermos la prucba de P.P.D.

TaprLa 1
DIAGNOSTICO DE INGRESO

Padecimiento pul-

monar bilateral Tuberc. pulmonar Fibrosis intersticial Enfermedad de Otros
difuse miliar difusa Hodgkin
G ) 2 2 5

Toérax dcl Instituto Mexicano del Seguro
Social durante los primeros 7 afios y me-
dio de actividades, en los que se elaboré
cl diagnéstico de sarcoidosis; 9 fueron del
sexo masculino y 8 del femenino y la en-
fermedad predomindé en la tercesra déca-
da de la vida; 13 enfermos tuvieron ma-
nifestaciones de la enfermedad dentro del
periodo subagudo y 4 dentro del periodo
crénico. El diagndstico de ingreso fue de
padecimiento pulmonar bilateral difuso en

fue negativa, en 4 positiva y en uno no
se hizo ]a intradermorreacién. (Tabla IT).

Tanca 11
ALERGIA TUBERCULINICA

P.P.D. Negativa 1
P.P.D. Positiva
No se hizo.

— e 1D

La eritrosedimentacién estuvo acelera-
da en 10 pacientes, hubo hipergammaglo-
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bulinemia en los Gnicos 3 enfermos ¢n los
que se practicd este estudio, hipercalcemia
en 2 de 5 y leucocitosis con neutrofilia
en 3.

La imagen radiologdgica que predomi-
né fue la adenopatia mediastinal y la de
nédulos pulmonares diseminados que con-
currieron en 12 enfermos. En los 5 restan-
tes, la imagen fue reticular en 4 y en uno
de atelectasia. (Tabla III). (Figs. 1, 2,
3,4, 5y 6).

TanrLa III

ImagEm radiolggica® Nimero
Adenopatia y nédulos 12
Reticular 4
Atelectasia 1

* Se anota el tipo de imagen predominante.

Se practicaron pruebas funcionales car-
diorrespiratorias en 12 enfermos; 10 de
ellos tuvieron insuficiencia respiratoria oxi-
genadora y en 2 las pruebas fueron nor-
males. En 6 pacientes existieron altera-
ciones puras en la difusién identificindose
un sindrome de bloqueo alveolocapilar,
3 de éstos con fibrosis intersticial como
consecuencia de la enfermedad. En los
otros 4, los cambios {undamentales con-
sisticron en_ alteraciones de la relacién
ventilacién-perfusion, con cortos circuitos
venoarteriales. (Tablas IV y V),

Tapra IV
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Nimero
Tipo de casos
Oxigenadora . 10
Ninguna 2
No se valord 5

TasLa V
Alieracién Juncional Nimero
predominante de casos
Bloqueo alveolocapilar 6
Trastornos de la relacién ventilacién-
perfusién 4+

En 7 enfermos se hizo biopsia de gan-
glios supraclaviculares y en otros 7 dc
tejido pulmonar con resultado positivo;
en los 3 restantes el diagndstico se hizo
por ¢l estudio necrdpsico. (Tabla VI).

Tapra VI
Nimero
Biopsia de casos
Ganglios supraclaviculares 7
Tejido pulmonar 7
Necropsia 3

El estudic anatémico revelé la presen-
cia de granulomas sin neceosis caseosa cn
17 enfermos, cuerpos astétoides cn 5, fi-

_frosis intersticial de grado variable en 6

v cuerpos de Shauman en 4. {Tabla VII).

TapLa VII
Nimero
Lesion de casos
Granulomas sin necrosis caseosa 17
Cuerpos asteroides 5
Cuerpos de Schauman 4
Fibrosis intersticial difusa 6

Siete enfermos cursaron con cor pul-
monale y 3 con tromboembolia pulmonar;
12 enfermos mejoraron: 9 bajo tratamien-
to con esteroides y 3 con el reposo; 3 en-
fermos murieron y la causa de la muerte
fue tromboembolia pulmenar; en estos
casos, el padecimiento se descubrié en el
examen postmortern y no tuvo influencia
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Fics. 1 y 2. Se observan mltiples nédulos basales bilaterales imi :
e 4 ik T2 y crecimiento ganglionar
gu;u: Iezl“iﬁltarni::t:l lado derecho del mediasting desaparicién de Jas imdgenes anterio-

Fics. 3 y 4. Radiografia P, A. de tbérax con adenopati ediasti ;
Tomografia frontal oblicua que muestra la i patia mediastinal Dbilateral.
dominante en el lado dl,':n::l?n, a imagen abollonada por la gran adenopatia pre-
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Fic. 5.

Imagen reticular y areolar con crecimiento de los ganglios mediastinales.

Fio. 6. Atclactasia del lébulo medio.

determinante en la deluncidén de los mis-
mos. Dos enflermos permanecieron sin va-
riaciones clinicorradiolégicas de interés,
hasta ¢l momento de la Gltima revisidn.

COMENTARIOS

El diagnéstico de sarcoidosis con lesio-
nes pulmonares es dificil de establecer,
pues en ocasioncs cursa sin manifestacio-
nes clinicas del aparato respiratorio vy,
cuando existen, éstas no tienen caracteris-
ticas especiales.® Con [recuencia esta en-
fermedad se confunde con otras que se
agrupan dentro de la denominacién de
padecimiento pulmonar bilateral difuso y
cuando se observa una imagen microno-
dular, es neccsario dilucidar si se trata de
tuberculosis por diseminacién linfohema-
tica u otro proceso producido por la in-
halacién de polvos. En definitiva, el diag-
néstico se realiza cuando existe adenopa-

tia supraclavicular y se lleva a cabo biop-
sia ganglionar o bien si después de haber
descartado otras enfermedades, se indica
la biopsia pulmonar. No obstante, ain no
se han descrito lesiones especificas de la
sarcoidosis cuyo reconocimiento histolégi-
co establezca en forma indiscutible el diag-
néstico de la enfermedad, pero ¢l hallazgo
de granulomas sin necrosis caseosa ni ba-
cilos dcido alcohol resistentes y la exis-
tencia de cuerpos asteroides o de cucrpos
de Schauman, confirma el diagnéstico
cuando se presentan en un sujeto con cua-
dro clinico de sintomas y signos respira-
torios y generales poco aparentes, adeno-
patia supraclavicular y mediastinal, P.P.D.
negativa, baciloscopias negativas e imagen
radiolégica micronodular bilateral.4 Sin
embargo, algunos autores® sostienen que
dada la inespecificidad de las lesiones his-
tolégicas, alin desde el punto de viita
anatémico debe plantearse en multiples



36 s.

ocasiones, el diagnéstico diferencial con
otros padecimientos granulomatosos.

En nuestra corta serie de casos los da-
tos correspondientes a la edad concuerdan
con lo expresado por otros autores: Lbf-
gren® encontré6 de 212 casos estudiados,
que 161 pertenecieron al sexo femenino
y ¢l padecimiento fue mas [recuente de
los 20 a los 40 afos. Asimismo, la enfer-
medad se diagnostica predominantemente
en la etapa subaguda como lo demostrd
Kitamura? en 98 de los 143 casos que
revisé.

La broncoscopia con biopsia de la mu-
cosa bronquial es un procedimiento que
debe realizarse, pues bien indicado y c¢je-
cutado por manos expertas, ha dado un
buen nimero de resultados positivos. By-
bee$ cita que la biopsia de la mucosa
bronquial se ha considerado positiva para
la sarcoidosis de 10 al 63% de los casos
segin los distintos autores y en 41 reali-
zadas por él y sus colaboradores, 8 (casi
20% ), dieron resultados positivos.

La insufliciencia respiratoria oxigenado-
ra por blogueo alveolocapilar o alteracién
de la relacién ventilacién-perfusion, es
ocasionada por la localizacién intersticial
de las lesiones granulomatosas o sus se-
cuelas? y, como lo menciona Youngl®,
es excepcional encontrar alteraciones obs-
tructivas con retencién de CQOg y acidosis
respiratoria, cuando no existe infeccién
aguda o crénica concomitante.

La sarcoidosis es una enfermedad que
por si misma rara vez produce la muerte,
a excepcion desde luego, de aquellos ca-
sos poco frecuentes por fortuna, de he-
moptisis mortal;11 en las 3 necropsias
comunicadas e¢n esta revision, la muerte

VALDEZ 0. Y COLS.

se debié a otros padecimientos intercu-
rentes tales como tromboembolia pulmo-
nar e insuficiencia cardiorrespiratoria.

SUMMARY

In this review of 17 sarcoidosis cases
the following diagnoses had been made
previously: pulmonary bilateral diffuse
disease, miliary pulmonary tuberculosis,
diffuse interstitial fibrosis, and others.
Eight patients showed supraclavicular ade-
nopathy; 12 had negative PPD; 3 present-
ed with hypergammaglobulinemia, and 2
showed hypercalcemia. Roentgenologic
image showed mediastinal adenopathy
with pulmonary nodules. Definite diag-
nosis was made by supraclavicular biapsy,
pulmonary biopsy, and necropsy. Most of
the patients improved.
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RESECCION EN SUPURACIONES PULMONARES

Se presentan 59 pacientes con supuraciones broncopulmo-
nares que sufrieron 64 intervenciones, Se subraya la impor-
lancia del tralamiento médico preoperatorio para evilar com-
plicaciones postoperatorias. Se recomienda la intubacién bron-
quial por separado como lécnica anestésica. La morbilidad
postoperaloria es mas bien baja. Ocurrieron dos muertes ope-
ratorias (3.1 por 100). No hubo mortalidad tardia, Los es-
tudios dz la funcién respiratoria, lanto los preoperatorios como
los posloperalorios, no fueron concluyentes. Los resultados
tardios han sido dificiles de evalvar, ya que no se pudo seguir
observando a una proporcién importante de enfermos. Alrede-
dor de un B5 por 100 parecen haber obtenido buenos resul-
tados, 12 por 100 resultados medianos. Ningin paciente em-
peord. Los resultados tardios en las bronquieclasias son
inferiores a los oblenidos en otras lesiones supurantes del
pulmén,

J. del Rio H.

Reventds, C. J.: La reseccién pulmonar en la terapéulica
de las supuraciones broncopulmonares. Enf, Térax (Espaiia).
17: 261, 1968,
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ACCION FARMACOLOGICA DEL O:

Y DEL CO:*

Horacio Pizarro S.

El hombre es apto sélo para respirar ¢l ambiente de la tierra en
la concentracién del aire y a la presién de la atmésfera; el 02 puede
intoxicarlo [dcilmente, cs decir no es innocug, v el CO2 no ¢ un
simplc producto de desccho, sino un elemento indisptnsable para man-
tener ¢l cquilibrio dinamico-funcional del metabolismo celular, en
uno de cuyos extremaos estd la accién oxidativa del oxigeno.

EL OXiGENO es un elemento indispensa-
ble para la vida del hombre, y el CO,,
producto final del metabolismo celular,
es un compuesto de desecho. De esta con-
cepcién universalmente aceptada se con-
cluye aparentemente, que las funciones
vitales marchardn muy bien con un buen
aportc de oxigeno y una buena elimina-
cion de CO,. Sin embargo, los gases con-
siderados no son elementos inertes sim-
plemente, sino agentes capaces de produ-
cir acciones y efectos funcionales en los
diversos organos de la cconomia, de tal
suerte que hi su cxceso mi su defecto son
tolerados impunemente por el organisino.
Cuando respiramos airc libremente, a
la presién normal de una atmosfera, el
oxigeno de la sangre arterial alcanza una
presién parcial de 100 mm. de Hg. y el
aire alveolar contiene CO, a 40 mm., y
vapor de agua a una presién de 45 mm.

# Departamento de Anestesiologia, Centro
Hospitalario 20 de Noviembre”, ISSSTE, Mé-
xico 12, D. F.

Estas cifras expresan el equilibrio que
debe existir entre dos fuerzas que produ-
cen electos fisiologicos opuestos y que ¢jer-
cen su accién no sélo en determinados
territorios del organismo, sino en todas las
células vivas.

CO,

El biéxido de carbono, gas catorce ve-
ces mas difusible que el O,, contenido en
la sangre arterial normalmente ejerce una
tensién variable entre 36 y 44 mm. Hg.
Los limites de tolerancia en un sujeto
consciente van de 10 a 80 mm. Sin em-
bargo, durante la anestesia general, los
pacientes, respirando espontineamente,
frecucntemente sobrepasan este limite de
B0 mm. sin mayores consecuencias fisio-
patolégicas siempre y cuando no se eleve
mucho. La mixima concentracién comu-
nicada ha sido de 234 mm.

Efecto sobre el sistema nervioso cen-
tral:

[39]
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1. La tensién del CO, en la sangre
arterial es el principal factor que
gobierna el flujo sanguineo cere-
bral.

2. El efecto narcotico que produce
presurniblemente lo hace como gas
inerte.

Concentraciones entre 5 y 20 mm. dis-
minuyen la excitabilidad cerebral, entre
20 y 40 ]a aumentan provocando convul-
siones, efecto que se usa en psiquiatria,
y por arriba de 40 mm. aparece la nar-
cosis con alteraciones de Na y K intra-
celular. »

Ordinariamente, presiones parciales por
encima de 120 mm. producen coma.

3. Produce excitabilidad neuronal prin-
cipalmente del sistema reticuloacti-
vador y del hipotilamo.

4. Es el principal factor que controla

el pH neuronal.

3. El incremento en la presién parcial
del CO., aumenta la tensién del li-
quide cefalorraquideo como resul-
tado del aumento del flujo cerebral.

Accton sobre el ststema autdénome
y endéerino

E! aumento del pCO, causa activacién
simpatica general con un aumento impor-
tante de las catecolaminas circulantes, En
este aspecto cabe considerar un efecto
contradicterio, pues por un lado produce
incremento del nivel de epinefrina y nor-
epinefrina circulantes, pero por otro, al
través de disminuir ¢l pH organico, baja
Ja sensibilidad de los efectores vasculares
a las catecolaminas. El resultado clinico
¢s que durante la acidosis por hipercap-
nia, los efectores precapilares tienen poca
respuesta a la noradrenalina, pero la me-

joria ventilatoria, corrigiendo con mayor
rapidez la cifra de pH que los niveles de
catecolaminas, deja el organismo dentro
de un estado de actividad simpatica pre-
ponderante.

El pCO, estimula también la produc-
cién de ACTH e interviene en. la activi-
dada parasimpatica dado que la hidrodlisis
de la acetilcolina es mixima a un pH de
9, de modo que las cifras bajas durante
la hipercapnia prolongarin los efectos
parasimpaticos.

Efecto sobre el sistema respiralorio

El aumento del pCO,, arterial, dentro de
ciertos limites es el estimulo mas poderoso
de la ventilacién, merced a la excitacion
de los quimiorreceptores de las areas ven-
tilatorias del sistema nervioso central.

La hipercapnia disminuye la tolerancia
de los centros respiratorios a la anoxia
aguda. La sensibilidad de estos centros al
pCO, estd reducida en la hipercapnia
cronica.

El opio y los anestésicos elevan el um-
bral de respuesta de los centros respira-
tories a] CO,.

La hipercapnia moderada (hasta 10%)
puede inducir broncoespasmo por via ve-
getativa y localmente tiene un efecto bron-
codilatador., ’

Sobre los vasos pulmonares tiene un
efecto constrictor aunque menos marcado
que ¢l producido por la hipoxia.

Efecto sobre el sistema cardicvascular

Dentro de ciertos limites el efecto pre-
dcminante del CO, es estimulante de los
mecanismos reguladores centrales de la
circulacién, produciendo taquicardia, hi-
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pertensién y awmento discreto del gasto
cardiaco, por un efecto inotrépico positivo
y por aumento de las catecolaminas cir-
culantes,

En la acidosis severa la habilidad de los
receptores adrenérgicos a las catecolami-
nas esti disminuida.

La hipercapnia produce alteraciones ¢n
la conduccién y el ritmo cardiaco; sin em-
bargo, en el hombre no anestesiado el
PCO; necesita elevarse considerablemen-
te para que se produzcan trastornos de la
conduccién. El bloqueo de los nervios
simpéticos del corazén eleva el umbral de
arritmia por el CO, hasta 120 mm.

Ya sefialé que la actividad colinesteri-
tica esta disminuida durante la hipercap-
nia de suerte que la actividad parasimpé-
tica estid aumentada y este efecto ha sido
scfialado como causa de algunos paros
cardiacos transoperatorios.

Las arritmias mas frecuentes son: taqui-
cardia sinusal, ritmo nodal, extrasistoles
ventriculares y bradicardia por accién
vagal.

El CO, produce aumento de la luz de
los vasos por accién directa; sin embargo,
cn ciertos territorios, como en los capi-
lares periféricos, un efecto constrictor al
través de Ja estimulacién simpética es mas
poderoso, dando por resultado un aumen-
to sensible de la presién artenal.

O,

Il O,, gas indispensable para la biolo-
gia terrestre, cuya carencia produce tan
graves alteraciones en cerebro, corazén
y riibn (como drganos mds sensibles), es
también un elemento susceptible de pro-
ducir alteraciones funcionales muy impor-
tantes, a nivel celular de propiamente
todos los tejidos de la economia.

Los resultados de la hiperbaroxia y los
clcctos farmacolégicos del Oy se han des-
crito ultimamente en vista del incremento
que han tomado las actividades de bucco,
vuelos estratos(éricos y empleo de cAdmaras
hiperbaricas.

La inhalacién de O, incluye acciones
que afectan el transporte del mismo, asi
como del CO; por Ja sangre; a la ventila-
cién, a los musculos lisos de territorios cir-
culatorios regionales, a la actividad de los
quimiorreceptores y a los procesos quimi-
cos durante la contraccién de los musculos
estriados.

El cambio producido por el O, en cua-
lesquiera de las [unciones tiende a produ-
cir un reajuste de miltiples procesos co-
rrclacionados, con el predominio resultante
de los clectos indirectos del Os. Los cfec-
tos directos e indirectos del O, conducen
a un nuevo estado de balance dinamice.

En virtud de que las consecuencias de
la inhalacién del O, dependen de la mag-
nitud de esas fuerzas fisiolégicas opuestas,
el grado y la magnitud de los efectos pro-
ducidos dependerd del estado [isioldgico
y patolégico de los individuos, anterior a
la ministracién del Os,, asi como del ba-
lance dinamico entre los dos efectos [isio-
patolégicos opuestos producidos por la
preponderancia del O, o del CO,.

Para fines didacticos, en términos ge-
ncrales podemos considerar que ¢l O,
produce sobre el organismo: efectos fisi-
cos, fisiopatolégicos y tdxicos.

a) Efectos fisicos. La inhalaciéon de
altas concentraciones de O, produce ex-
pulsion del N de las cavidades aéreas
naturales del organismo (intestino, oido
medio, senos paranasales y alveolos pul-
monares), La denitrogenizacién alveolar
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puede producir atelectasia pulmonar cuan-
do los gases ventilatorios (Oa, CO, y va-
por de agua) son ripidamente absorbidos
por el organismo, efecto coadyuvado por
la accién irritante y téxica del O,, sobre
¢l epitelio pulmonar, produciendo secre-
ciones y obstruccién bronguiolar parcial
que lleva a la atelectasia pulmonar pro-
gresiva y difusa.

La inhalacién de O, a altas presiones
ofrece aumento de resistencia a la venti-
lacién, mayor que la del helio o el N.

Estos efectos fisicos pueden prevenirse
durante las prolongadas exposiciones a la
inhalacién del O, a altas concentraciones
y presiones parciales, con insuflaciones ar-
tificiales periédicas de los pulmones.

b) Efectos téxicos. La apariciéon de
éstos es tan dilerente que no sélo varia
de un individuo a otro, sino incluso den-
tro de un mismo individuo expuestos en
varias ocasiones.

La aparicién de los efectos téxicos y su
severidad siempre es proporcional a la du-
racién del tiempo de exposicién al O, y
ésta a su vez (la duracién), es funcién de
la concentracion del oxigeno y su presién
parcial,

Las acciones toxicas del O, probable-
mente ocurren en todas aquellas células
de los mamiferos que contienen sisternas
enzimaticos susceptibles. Estudios in vitro
han demostrado los efectos téxicos de la
hiperbaroxia sobre el metabolismo de las
células pulmonares, neuronas, corazén,
higado y testiculos.

La hiperbaroxia ejerce una accién téxi-
ca fundamentalmente sobre el S.N.C. vy
los pulmones (por lo menos, son estas es-
tructuras las que manifiestan los sintomas

principales).

Accién sobre el S.N.C. Los individuos
expuestos a la hiperbaroxia desarrollan
convulsiones en lapsos que dependen de
la concentracién y la presién parcial del
Os. A cstos lapsos que ya sefialé, son muy
variables, se les llama periodo de latencia
y son susceptibles de alargarse o dismi-
nuirse, '

La causa indiscutible de las convulsio-
nes no se conoce y posiblemente juegue
algin papel la accién del O, sobre cier-
tos sistemas enzimaticos de las neuronas,
ain cuando también se sefiala que el tiem-
po necesario para la disrupcién metabélica
es, in vitro, bastante mis prolongado que
la duracién del periodo de latencia.

La hiperventilacién aleja la aparicion
de las convulsiones asi como la hipoter-
mia. El ejercicio fisico en cambio acorta
¢l periodo de latencia.

Se ha pensado en la posibilidad de que
la disminucién del pCQ,, produciendo
vasoconstriccién cerebral, disminuya el
numero de neuronas expuestas a la accion
de la hiperbaroxia o que el arribo del Op
a las células sea en menor dosis.

Las convulsiones se asemejan al estado
de gran mal epiléptico y en ocasiones van
precedidas de sintomas como mnauseas,
opresién retroesternal, dolor de cabeza,
taquicardia y fasciculaciones de los miscu-
los faciales.

Las convulsiones pueden encubrirse con
depresores centrales como los barbitiricos
o con relajantes musculares; sin embargo,
¢l hecho que no aparezcan, no signilica la
ausencia de efecto téxico sobre el S.N.C.

La aparicién de las convulsiones obliga
a suspender la hiperbaroxia y a mejorar
las condiciones de ventilacién. Si esto s¢
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clectia, desaparecen sin dejar huella or-
ganica sobre el S.N.C.

Las descompresiones intermitentes den-
tro de un estado prolongado de hiperba-
roxia, evitan casi con seguridad la apari-
cién de las convulsiones.

Aceién sobre los pulmones. El oxigeno
hiperbérico cjerce una accién quimica
irritante sobre el epitelio alveolar, produ-
ciendo edema, aumento de secreciones y
librosis, lo que agregado a la accién {isica
ya descrita, significa una verdadera anas-
tomosis arterio-venosa e hipoxia aguda,
cuando cesa Ja exposicién a la hiperba-
roxia. Esta accién se acelera con las cate-
colaminas, el CO, y los corticoesteroides.

El pH disminuye la acidosis metabélica
sc acentda por la persistencia de Ja hemo-
globina en su forma oxidada, incapaz de
transportar el CO, de los tejidos.

Efectos téxicos sobre otros tejidos. Ya
senalé en otro sitio del presente trabajo,
que la hiperbaroxia ejerce un cfecto de-
presor sobre los quimiorreceptores caroti-
deos y adrticos, sobre el reticuloendotelio
formador de los eritrocitos y [alta final-
mente referirnos a los ojos.

Sabido de todos es la posibilidad de
producir ceguera a los nifios prematuros
cxpucstos a prolongadas scsiones de O,,
aun a presiéon atmos(érica. El tiempo re-
querido es propcrcional al grado de in-
madurcz y parece ser un efecto exclusivo
cn cllos.

La condiciéon que se produce ¢s una
fibroplasia retrolenticular con gran infil-
tracion fibroblistica de la retina, oblitera-

cién vascular y quizd efecto téxico directo
sobre las neuronas de la retina.

Por las consideraciones anteriormente
expuestas, vemos que ¢l hombre, evidente
e inevitablemente es una entidad orgéanica
y una unidad bioldgica apta sélo para
respirar el ambiente de la tierra, en la
concentraciéon del aire y a la presién de
la atmésfera. Que el O, puede intoxicarlo
facilmente, es decir, que no es innocuo y
que el CO, no es un simple producto de
desecho, sino un elemento indispensable
para mantener el equilibrio dinamicofun.
cional, del metabolismo celular, en uno
de cuyos extremos esti la accidén oxidativa
del oxigeno.

SuMMARY

Man is able to breath the atmosphere
of the earth only, at the air concentration
and dtmospheric pressure; O, can be toxic
for him, and CO, is not a waste product
only, it a very neccessary element for the
dynamic-functional balance of cellular
metabolism.

REFERENCIAS

1. Hyperbaric Oxygenation.
Acad. Scien. J17, 1965,
Price y Cohen: Effect of Anesthelics on
the Circulation. Charles C. Thomas, 1963.
Cherniack y Cherniack: Respiralion in
Health and Disease, Saunders, 1961.

Ngai y Papper: Metabolic Effects of
Anesthesia. Charles C. Thomas, 1962,

Ann. N, Y.

12

Ll

5. Wallace O. Fenn y Herman Rahn: Hand-

book of Physiology. Section 3: Respira-
tion, Vol. II. 1965.

6. Slonim y Chapin: Respiratory Physiology.
C. V. Mosly Co., 1967.

7. Charles R. Pittinger: Hyperbaric Oxyge-
nation. Charles C, Thomas, 1966.



NEUMOCONIOSIS

Se refieren 22 casos de neumoconiosis de evolucién rdpida
que se desarrolld en trabajadores de minas de wolframjo (80
por 100) y el resto en minas de antracila y en tineles (20 por
100). La neumoconiosis de Jos trabajadores de minas de wol-
framio se debe atribuir a la presencia del polvo de este meial
en los pulmones en su mayor parte y posiblemente también
a silice en alguna proporciébn. La prevencién de los polvos
en las minas ha sido pricticamente nula, y por tanto, urge
poner el remedio de manera eficaz.

J. del Rio H.
Carbajo, M, J.; Neumoconiosis de evolucién ripida en Lra-

bajadores de las minas de wolframio. Enf. Tdrax. (Espaifa).
17: 273, 1968.
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LA TORACOTOMIA EXPLORADORA

INDICACIONES, EXPLORACION QUIRURGICA Y CUIDADOS OPERATORIOS*®

CarrLos R. PacuEeco

[ Se hace una revisién de las indicaciones y técnica de la toracoto-
mia exploradora, y se describen los cuidados que deben prodigarse
al pacicnte, Se senala que ¢l médico y cirujano generales también
deben hacer la indicacién de la toracotomia exploradora, pues no
implica mayores riesgos que cualquier otra operacién exploradora.
Este método permite diagndsticos oportunos que hacen posible la te-

) rap€utica mas adecuada y eficaz,

SON MULTIPLES y muy exactos los pro-

cedimientos de que se dispone para
cl diagnéstico de las enfermedades pulmo-
nares y del mediastino. La clinica odenta
cn la mayoria de los casos hacia la parte
del aparato respiratoric inferior (pleura,
pulmones o bronquios) que se encuentra
afectada por ¢l proceso patolégico aunque
naturalmentc no cstd en posibilidad de
alirmar cuil es la ctiologia de la enfer-
medad.

La radiologia permite avanzar mas en
cl diagnéstico y localizar con mayor pre-
cisibn en qué estructura se sitda la enfer-
medad motivo del estudio; si se emplean
medios de contraste para opacificar el ar-
bol aéreo o los vasos pulmonares, se pue-

D"FHospilal dc la Raza, T.M.S.5., México,

de conocer con exactitud extracrdinaria
la forma y distribucién de los diferentes
conductos afectados por la enfermedad,
asi como si se usa la tornogralia que des-
cnmascara lesiones parenquimatosas quc
no son visibl® a la radiografia simple. En
cambio, la radiogralia en los turnores del
mediastino {inicamente puede indicar su
situacién y sospechar por esto su variedad
y sbélo la toracotomia con reseccién y es-
tudio histolbégico precisaran la estirpe ana-
témica.

Sin embargo, la aortogralia ya sea por
inyeccién del medio de contraste en el cir-
cuito menor e impresién de la placa cuan-
do llegue a la aorta o directamente in-
yectando la substancia opaca en el vaso
hari el diagnéstico diferencial entre tumor
de mediastino y aneurisma adrtico. Los

[45]
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cxamenes de esputo y de liquido pleural
permiten cncontrar el germen causante
cuando se trata de enlermedad inlecciosa,
o demostrar la existencia de celdillas neo-
plasicas que conflirman el diagnéstico en
los procesos neoplasicos malignes. En los
casos de traumatismo toracico con hemo-
neumotérax en los que se ha colocado
una sonda intrapleural la cual sigue dan-
do aire o sangre de manera interminable,
permite hacer el diagnéstico de ruptura de
via aérea importante o de hemorragia in-
coercible, pero no es posible precisar de
donde exactamente proviene la pérdida
de aire o el sangrado.

A\ pesar de todes estos procedimientos
que conducen a un diagnoéstico de gran
precision existen algunos padecimientos
organicos y traumaticos cuya etiologia y
cxtension obligan a practicar toracotomia
exploradora para instituir una terapéutica
adecuada. Tales procesos patolégicos puc-
den mostrarse silenciosos a la clinica y sélo
aparecer cn la radiologia en forma de una
lesion nodular, o un tumeor del mediastino,
o pueden tener una sintomatologia florida
como los padecimientos pulmonares bila-
terales difusos o incluso yg, conocer su
diagnéstico preciso como en el carcinoma
bronquiogénico, pero ignorar su extensién
y por lo tanto la Invasidn a estructuras
vecinas o en el traumatizado toracico en
quien no es posible a veces precisar ¢l vaso
sangrante o la ruptura de via aérea im-
portante que ameritan
rargica.

La indicacion se establecerd en las cir-
cunstancias anteriormente anotadas, pero
adem4s, cuando no se trata de casos ur-
gentes como sucede en el traumatizado en
quien s¢ ird a cchibir una hemorragia o

resolucién qui-.

PACHECO

a reparar un conducto aéreo, se pondra
especial cuidado en el estudio funcional
pulmonar, pues el sujeto de edad, fuma-
dor, bronquitico crénice, enfisematoso, con
térax rigide y pulmén senil constituye un
riesgo mayor para soportar la toracotomia
que el individuo joven con elasticidad
toracopulmonar normal y vias aéreas per-
meables. Cuando se sospeche algiin grado
de insuliciencia respiratoria se llevaran a
cabo pruebas de ventilacion y de dilusién.
La interpretacién de los estudios [unciona-
les se hard considerando que ademds de
la toracotomia puede requerirse una opc-
racibn que disminuya el campo respira-
torio, como la reseccién, u otra, que au-
menta el territorio pulmonar, como la
extirpacién de un gran tumor mediastinal
que descomprime el pulmén. También es
necesario considerar que la toracotomia
por si misma disminuye la funcién respi-
ratoria por el traumatismo quiriirgico cn
los misculos y costillas y por apertura de
la cavidad pleural que provoca despuli-
miento y formacién ulterior de fibrina, Ia
cual limita el libre deslizamiento de una
pleura sobre otra.

Las pruebas respiratorias dc ventilacion
indican la capacidad de la caja tordcica
y pulmén para mantener la ventilacién al-
veolar y son: a) capacidad vital, que
mide la cantidad de aire quec es capax
de desplazarse en un solo movimiento
respiratorio, exceptuando el aire residual;
b) capacidad vital cronometrada, que in-
dica la permeabilidad de las vias aéreas
e indica que cualquier volumen dc aire
desplazado después de tres segundos no
interviene en la ventilacién alveolar, y
¢) capacidad respiratoria méxima, gue
constituye la mejor prueba para medir la
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clasticidad toracopulmonar y la permea-
bilidad de las vias aéreas. La alteracién
en estas pruebas origina insuficiencia ven-
tilatoria ya sea restrictiva, obstructiva o
mixta.

Insuficiencia ventilatoria restrictiva. La
ventilacién alveolar disminuye por proce-
s0s que restringen la excursién de la caja
toricica o que suprimen un territorio pul-
monar funcionante. Esta insufliciencia ven-
tilatoria se presenta en alteraciones del
control nervioso de la respiracién, en pa-
ralisis o debilidad de los musculos de la
caja toricica, en alteraciones del esqueleto
del térax, en procesos pleurales que impi-
den la expansidén toricica y encarcelan al
pulmén, en lesiones parenquimatosas que
ocupan espacio, scan localizadas como
neoplasias o difusas como fibrosis. En esta
variedad de insulficiencia ventilatoria se
encuentra disminuida la capacidad vital,
proporcionalmente al grado de alteracidn
y por supuesto en relacién con el valor
previsto para el paciente; la capacidad
vital cronometrada es normal, pues aun-
que el volumen inspirado esté disminuido
puede exhalarse rdpidamente, ya que no
hay obsticulo e¢n las vias respiratorias;
la capacidad respiratoria maxima general-
mente es normal o si cstd reducida es en
minimo grado, y nunca tanto como la
capacidad vital, o sea que ¢l paciente pue-
de compensar la disminucién de la capa-
cIdad vital aumentando la frecuencia res-
piratoria. Esta relacién se ha expresado
en lo que se llama indice de velocidad del

9% C.R.M.

c% C.V.
de la unidad se califica de insuficiencia
ventilatoria restrictiva y si es menor, de
insuliciencia ventilatoria obstructiva,

aire = 1, que si es mayor

Insuficiencia ventilatoria obstructiva.
La ventilacion alveolar también disminu-
ye cuando existe una obstruccién al pase
del aire hacia el alveolo pulmonar, o una
distribucién irregular del aire inspirado,
o ambas circunstancias. Tal sucede en el
cnfisema pulmonar, bronquitis crénica y
asma. La capacidad vital se encuentra
normal, o ligeramente disminuida, pues el
sujeto puede emplear mucho tiempo para
exhalar el aire; en cambio la capacidad
vital cronometrada y la capacidad respi-
ratoria maxima cstin disminuidas y el in-
dice de velocidad ventilatoria es menor
que la unidad. La disminucién de la ca-
pacidad vital cronometrada se debe a la
cstrechez bronquiolar, ya sea por espasmo
y cdema o colapso cspiratorio del bron-
quiolo respiratorio sin sostén, cuando la
presién negativa intrapleural al [inal de
la espiracién se hace positiva superior 2 la
atmosférica, cerrando la luz del bronquio
v atrapando aire en el alvealo, como su-
cede en el enfermo cnlisematoso. La re-
peticién de la prueba dcspués de la inha-
lacion dc broncodilatadores indicari cudl
cs la causa de la obstruccién, la que des-
aparecc si sc trata dec espasmo. El atra-
pamiento de aire sc observa de preferen-
cia en un espirograma después de varias
mediciones de la capacidad vital. Nor-
malmente el volumen de la ventilacién
regresa inmediatamente a la linea basal de
reposo, pero cuande hay atrapamiento
de aire se necesitan varios ciclos respira-
torios para que esto suceda. La disminu-
cién dc la capacidad respiratoria maxima
depende en gran parte del atrapamiento
del aire, pues con cada movimiento res-
piratorio aumenta la cantidad de aire
atrapado y el paciente tiene que hacer
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una pausa para poder completar la espi-
racién.,

La distribucién irregular del aire inspi-
rado, aunque no es exclusiva, con gran
frecuencia se observa en la insuficiencia
obstructiva y constituye un corto circuito
cuando el alveolo no se ventila, pero si
csta irrigado, o un aumento en el espacio

muerto cuando esta ventilado, pero no

irrigado. La prueba de eliminacién del
nitrégeno sirve para juzgar de la distribu-
cién de la ventilacién. Si a un sujeto nor-
mal se le hace respirar oxigeno al 100 por
ciento durante 7 minutos, una muestra
del aire del final de la espiracién contiene
menos de 2.5 por ciento de nitrégeno; si
este porcentaje es mayor, indica una difi-
cultad en el lavado, y por lo tanto, una
mala distribucién del aire en el aparato
respiratorio.

Insuficiencia ventilatoria mixta. Es la
combinacién en mayor o menor grado de
las alteraciones descritas y entonces se
anota insuficiencia ventilatoria mixta pre-
dominantemente obstructiva o restrictiva.

Las pruebas de difusién se llevan a cabo
por el estudio de los gases en la sangre
arterial. El paso del bidxido de carbono
del capilar al alveolo excepcionalmente se
dificulta, pues su difusibilidad es 20 a
25 veces superior a la del oxigeno; sin
embargo, una vez en el alveolo, su elimi-
naciéon depende exclusivamente de la ven-
tilacién alveolar; por lo tanto, la tensién
del CO, en la sangre seri la misma que
en el alveolo, lo cual constituye una prue-
ba adecuada de ventilacién alveolar. Cual-
quiera insuficiencia ventilatoria, excepcién
hecha de los defectos de difusién, termi-
nara con disminucion de la ventilacién
alveolar y por lo tanto, aumento de la

presién parcial del CO, en el aiveolo y
en la sangre arterial.

La medicién de la saturacién artenal
de oxigeno sirve para conocer la eficiencia
de la funcién respiratoria. En sujetos nor-
males la saturacién de Ja sangre por el
oxigeno no cambia o se eleva ligeramente
con el ejercicio; en la insuficiencia venti-
latoria obstructiva puede estar disminuida
en reposo debido al paso de la sangre por
alveolos con ventilaciéon deficiente, mien-
tras que el bidxido de carbono se mantiene
normal, cuando menos en los primeros
estadios de la enfermedad por la hiper-
ventilacién compensadora; pero durante
el ejercicio, la saturacion de O,, que en
el sujeto normal no cambia o se eleva li-
geramente, en el enfisematoso baja en ra-
zon directa al grado de obstruccién y a
Ja presencia de cortos circuitos. La sangre
que pasa por los alveolos en cantidad de
cinco litros por minuto, en reposo, puede
estar normalmente saturada, a pesar de
que exista un gradiente importante de O,
entre el alveclo y la sangre capilar ter-
minal por un defecto de difusién, en vista
de la curva de disociacién de l2 hemo-
globina, que por su forma sigmoidea, ne-
cesita un descenso importante en la presién
parcial del oxigeno para que exista hipo-
saturacién arterial; pero si con el ejercicio
se aumenta el flujo sanguineo, disminu-
yendo por lo tanto el tiempo que los glé-
bulos rojos pasan por el capilar pulmonar,
éstos no pueden saturarse adecuadamente
y aparece hipoxia.

El paciente con trastorno en la difusién
hiperventilar para aumentar la presién
parcial del oxigeno en el alveolo, la cual,
sin embargo, no puede elevarse mucho,
pues esti limitada por la proporcién del
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20 por ciento del gas que contiene el aire
inspirado. La hiperventilacién causa dis-
minucién de la presidn parcial del CO,
en el alveolo y por lo tanto, en sangre
arterial, entonces la combinacién de hipo-
saturacién arterial intensa con el ejercicio
y tensién de CO., arterial baja en reposo
es pategnoménica de trastornos de di-
fusion.

La hiposaturacién arterial al respirar
oxigeno al 100 por ciento durante 10 6
15 minutos habla de la presencia de corto
circuitos intrapulmonares o intracardiacos
que impiden que la sangre llegue al lugar
donde sec estd verificando la hematosis.

I.a hipertensién del lecho vascular pul-
moenar aumenta el ricsgo del paciente qui-
rirgico. Se presenta en los sujetos con
insuficiencia ventilatoria. El estudio debe
hacerse en reposo y durante el ejercicio,
registrando la presién en el tronco de la
arteria pulmonar con ambas ramas prin-
cipales permeables y con oclusién de la
corrcspondiente al pulmdn que se va a
operar. El ejercicio y la oclusién de una
rama en el sujeto con presién arterial pul-
monar normal elevan ligera y transitoria-
mente la presidén; en cl hipertenso csta
clevacién es mas considerable y notable-
mente mas prolongada.

Las prucbas respiratorias consideradas
en su totalidad permitiran hacer la indi-
cacién quirdrgica y ademas, saber cémo
va a quedar el enfermo de su funcién
cardiopulimonar después de la operacidn.
L.a insuficiencia cardiorrespiratoria es la
causa mas {recuente d= muerte después de
la reseccion pulmornar, especialmente en
los sujetos mayores de 60 aios. La disnea
en reposo sdlo es compatible con la vida
[POr UNOS Meses.

Scn dos las vias de acceso que se usan
para practicar toracotomia exploradora,
la posterolateral que se emplea con mayor
frecuencia para los padecimientos unila-
terales y en traumatologia y la anterior
que se utiliza para la biopsia pulmonar
en los padecimientos bilaterales difusos.

La toracotomia posterolateral sc practi-
ca en dectibito lateral. Es la incision ideal
para clectuar cirugia pulmonar o del me-
diastino. Se hace una incisi6n que, si-
guiendo la direccidn de las costillas, pase
un poco por abajo del vértice de la esci-
pula y se extienda desde la linca axilar
anterior hasta un poco por afuera de las
apolisis espinosas. El primer plano muscu-
lar que se secciona estd formado arriba
por el trapecio y abajo y adelante por cl
dorsal ancho; en el plano inferior por el
romboides, en la parte poslerior v supe-
rior, y el serrato en la parte anterior e in-
[erior. Es convenientc iniciar el corte de
los musculos por el tridngulo paracsca-
pular limitado hacia adentro por el tra-
pecio, hacia afuera por el borde interno
de la escapula y hacia abajo por ¢l dorsal
ancho, pues alli solamente hay que sec-
cionar la aponeurosis iniciando el corte
hacia adelante por el dorsal ancho y hacia
atrds por el trapecio. Descubierto el plano
0seo se procede a contar las costillas in-
troduciendo la mano pegada a los miscu-
los espinales, la mayor parte de las veces
la costilla que se toca mas arriba es la
segunda, pues la primera se encuentra cn
el mismo plano y circundada por ella. La
toracotomia puede hacerse a través del
espacio intercostal o resecando una cos-
tilla; es mejor la reseccion costal, ya que
permite mayor campo opcratorio y mas
adecuado cierre del térax, pues el miscu-
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lo intercostal constituye un buen punto de
apoyo para las suturas que hacen el cierre
hermético. Para resecar las costillas se
practica una incisién longitudinal sobre el
periostio legrando su cara externa en la
mitad superior de atrds hacia adelante
y en la mitad inferior de adelante hacia
atras, la misma direccién se sigue en el
legrado de los bordes superior e inferior;
se desperiostiza en su circunferencia en el
extremo posterior a la altura del cuello,
introduciendo ¢l gancho curvo para des-
periostar hacia adelante toda la cara pro-
funda; se secciona primero el extremo pos-
terior, que se toma con una pinza ade-
cuada y levantindola un poco se corta el
extremo anterior. La cara profunda del
pericstio y la pleura parictal se inciden
con bisturi abricndo la cavidad toricica.
La separacién de las costillas debe hacer-
se con cuidado especialmente en las per-
sonas de edad avanzada, pues pueden
fracturarse lo cual aumenta el dolor en
el postoperatorio.

La exploracion quinirgica se realiza con
el pulmén completamente liberado. La
mayor parte de las veces no hay adheren-
cias al abrir el térax y entonces el espacio
pleural virtual se convierte en cavidad
real. Cuando hay adherencias si son laxas
o cordoniformes su seccién se hace por via
intrapleural, con o sin ligadura, pero
cuando se trata de sinfisis pleural el des-
pegamiento se realiza entre la pleura pa-
rietal y la fascia endotoricica o sea por
via extrapleural, lo cual ¢s mas rdpido,
aunque mAis traurnatizante. Con el pulmén
completamente liberado se explora la
parte enferma por inspeccién y palpacién,
con el organo insuflado y exuflado, se
anota situacién, extension, consistencia, si

late o no, si hay cisuras o no, hecho im-
portantc en la decision de operabilidad
del cincer, si hay o no bulas enfisema-
tosas, su rclacién con el hilio pulmonar
y con los érgancs vecinos, de especial uti-
lidad en la cirugia del ciancer. En la ex-
ploracién del nédulo pulmonar solitario
se comprueba que su tamafio es un poco
mayor del que se ve en la radiografia, a
veces pueden observarse pequefios con-
ductos linfiticos que irradian de un né-
dulo neoplasico, la presencia de nddulos
satélites como sucede en los procesos gra-
nulomatosos, la existencia de adherencias
a la pleura, al diafragma o al mediastino,
el estado del hilio pulmonar y de sus gan-
glios. Deben explorarse detenidamente los
elementos del hilio pulmonar para estu-
diar la posibilidad de practicar la resec-
cién, pues en algunas ocasiones, y espe-
cialmente en el cancer, sucede que uno
de los componentes hiliares se ofrece de
facil diseccion y al llegar a los otros se
encuentran ya invadidos por el tumor, lo
que dificulta la -operacién y de curativa
la convierte en paliativa. Debe conocerse
la irrigacién de la masa que se esta ex-
plorando, pues puede depender de la
circulaciéon general como sucede en el se-
cuestro pulmonar cuyo vaso anémale pro-
viene de la aorta y cursa en el espesor del

ligamento triangular hasta alcanzar el
pulmén.

La exploracién quirirgica de una tumo-
racién del mediastino se realiza anotando
su situacién, extensién, forma, consisten-
cia, relaciones con los érganos vecinos ¥y
territorios linfaticos a los que drena; se
incide la pleura mediastinal en toda la
extension de la masa disecandose entre
ella y el tumor; en algunas ocasiones s¢
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observa la existencia de pediculo el cual
se identifica por palpacién; tal {ormacién
que une el tumor con el cuello o con el
mediastino, se presenta en el bocio sumner-
gido en el quiste traqueal o bronquiogé-
nico y en el meningocele cuya unién per-
mite el paso de liquido cefalorraquideo.

Si se practica toracotomia por hemo-
neumotdrax traumditico debe tenerse en
cuenta que en un mismo hemitérax pue-
den existir varias lesiones que ameritan
resolucidn quirdrgica. A menos que se ob-
serve una herida que exija tratamiento
inmediato se hara la exploracién vaciando
de coigulos el hemitérax, revisando pri-
mero el mediastino de arriba a abajo
incluyendo el pediculo vascular y el peri-
cardio; los vasos del pediculo aortopulmo-
nar pueden sufrir ruptura por contusién
o por herida, ]a triquea mostrar lacera-
ciones con fuga aérea y enfiserna medias-
tinal y el pericardio st existe hemorragia
aparece con liquido o codgulos a tensién
que hacen obligada su apertura amplia
y la localizacién del sitio del sangrado.
Luego se explora el diafragma que con
[recuencia es asiente de laceraciones o
heridas que sangran profusamente o pre-
senta desgarraduras por donde vierten su
hemorragia al térax el higado o el bazo;
la revisién del pulmén se dirige a descu-
brir hematomas o cuerpos extrafios asi
como hermorragia o fuga de aire, més ade-
lante se explora el hilio pulmonar tanto
por su cara anterior como posterior, te-
nigndo en mentc que puede ser asiento
de heridas vasculares y de bronquio prin-
cipal; finalmente en la pared costal se
puede descubrir hemorragia de Jas arte-
rias intcrcostales o de la mamaria interna,
vasos que s¢ hieren especialmente en la

contusién proflunda de térax con fractura
costal miltiple.

Durante la practica de toracotomia ex-
ploradora debe tomarse biopsia del nédulo
pulmonar solitaria y de los ganglios del
hilio pulmonar en la cirugia del cancer,
pues el resultado histopatoldgico inmedia-
to va a normar la extension de la resec-
cién quirdrgica. Terminada la operacién
se deja cuando menos una sonda de dre-
najc conectada a succidn continua ¢erran-
do la brecha aperatoria con puntos sepa-
rados al plano intercostal, a los misculos
del térax y a la piel. Si desafortunada-
mente se¢ han fracturado una o dos cos-
tillas al abrir el separador la conducta-
adecuada es cerciorarse de que sus cabos
estin alineados y cerrar cl térax del modo
usual.

La toracotomia anterior se practica en
deciibito dorsal, se usa para toma de biop-
sia del pulmén o de la pleura. Se lleva
a cabo haciendo una incisién que siga la
direccién del cuarto o quinto espacio in-
tercostal desde la linea esternal hasta la
axilar anterior. En la mujer, rodeando el
borde inferior de la glandula mamana,
la que se rechaza hacia arriba hasta al-
canzar el espacio intercostal descado. Se
inciden los misculos, pectoral mayor en
el plano superficial y pectoral menor en el
profundo, separando sus fibras hasta lle-
gar al plano costal, se aborda el térax a
través del espacio intercostal, incidiendo
sus f{ibras y entrando a la cavidad pleural,
cuidando dec no herir los vasos mamarios
que cursan, cubiertos por la pleura parie-
tal, a medio centimetro por fuera de! bor-
de esternal. Al abrir la cavidad pleural
se pide al anestesidlogo que mantenga in-
sullado el pulmén para impedir el neumo-
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térax, pues cominmente son enfermos con
lesiones extensas y defectos de hematosis
que se verian agravados por el colapso
pulmonar. Se usan separadores de Fara-
beul para ampliar la brecha quirirgica.
Se explora la pleura en la que pueden
existir alteraciones o adherencias motivo
de biopsia, el pulmén en insuflacion y
exuflacién con objeta de localizar el sitio
mejor para la toma y el mediastino por
la posibilidad de que existan ganglios que
ameriten estudio,

Se extirpa un [ragmento del pulmén
del sitioc en que las lesiones son mas con-
fluentes, prefirendo las aristas de los 16-
bulos ¢ la punta del 1ébulo medio o de
la lingula, la toma se hace con una pinza
atraumatica abarcando un fragmento su-
ficiente para un buen estudio. Se sutura
con surjete transversal perforante por aba-
jo de la pinza, de un extremo 2 otro; se
corta al] ras de ella y se quita, quedando
un borde pulmonar prensado, el cual se
sulura con surjete continuo usandoe el mis-
mo hilo de la sutura anterior. Se coloca
canalizacién a succidn moderada y se cie-
rma cl térax con puntos separados.

Durante la practica de la toracotomia
la apertura del térax suprime la presién
negativa intrapleural, lo que hace que el
pulmén se colapse y en el nifio, que el
mediastino se desplace hacia el lado con-
trario. Estas alteraciones se neutralizan
por la administracién de presién positiva
a través del tubo de anestesia endatra-
queal y convierten el acto transoperatorio
en la situacién de mayor seguridad para
el paciente, pues las vias aéreas estan per-
meables, no hay posibilidad de espasmo
de la glotis, pueden aspirarse con facilidad
las secreciones a través de la sonda tra-
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queal, se administra oxigeno a concentra-
cion adecuada y los alveolos se ventilan
con la periodicidad necesaria.

En el periodo postoperatorio de la tora-
cotomia exploradora se pondrd, como ¢n
cualquier otro caso de cirugia toricica,
especial cuidado en mantener las vias
aéreas permeables, suprimir el dolor y lo-
grar Ja reexpansién pulmonar inmediala.
Lo primero se consigue haciendo que el
paciente tosa y expectore ayudandole com-
primiendo el hemitérax operado en el mo-
mento del csfuerzo de la tcs para que
sienta apoyo y sea menor el dolor; si no
logra tener tos Wtil se practicard aspira-
cién nasotraqueal con sonda de hule,
broncoscopia o en caso de gran retencion
de secreciones traquetostomnia. La supre-
sién del dolor que facilita grandemente la
tos debe hacerse con analgésicos generales
que no depriman el centro respiratorio.
La reexpansién pulmonar se procurara
desde la sala de operaciones conectando
la sonda a succién continua y evitando
que se angule con los cambios de posicion
del enlermo o que se obstruya con cod-
gulos. La permeabilidad de las vias aércas
es. indispensable para una correcta reex-
pansion pulmonar, pues las secreciones
impiden la cntrada del aire a los alveolos.

Estos cuidados postoperatorios son par-
ticularmente importantes en los sujetos de
edad avanzada enflisematosos, con térax
rigido que facilmente retienen secreciones,
caen en estado de hipoxia o hipercapnia

agravando asi una insuficiencia respirato-
ria ya existente,

Para [inalizar diré que ésta ha sido una
revisiébn de las indicaciones, técnica y cui-
dados que deben tenerse en un enferino
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sometido a toracotomia exploradora; que
no solamente es el cirujano toricico sino
tambi¢n el médico y el cirujanc generales
quiencs deben hacer la indicacién opera-
toria que no reviste mayores peligros que
una laparotomia exploradora y que indi-
cada oportunamente permite hacer el diag-
néstico, ¢ instituir la terapéutica, que
que como sucede en el cincer, para tener
éxito cxige aplicacién oportuna,

SUMMARY

A review of the indications and tech-
nique of exploratory torachotomy was
done, and the postoperative care is des-
cribed. The general practitioner and ge-
necral surgeon should indicate this opera-
tion, also, as it doesn’t carry more risks
than other exploratory operations. This
method allows opportune diagnosis as to
indicate a more adequate and uscful the-
rapeutics.
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LIBROS RECIENTES

ANESTESIOLOGIA

Por el Dr. Vincent ]. Collins. Editado por Editorial
Interamericana, §. A. Primera edicion, 1968. Encua-
dernado en cartuling y tela con letras doradas a fuego,
en fino papel couché. Tamaiio: 18 por 25 ¢cm. Contiene
964 pdginas. Profusamente ilustrado. De venta en Uni-
versity Sociely Mexicana, Av. Cinco de Mayo N? 19,
México 1, D. F., y en las principales librerias médicas.

Este nuevo libro que la Editorial Interamericana acaba de publicar es un ver-
dadero tratado dc anestesiologia. Su autor, el Dr. Vincent J. Collins, autoridad
reconocida en la materia, es actualmente Director de la Divisién de Anestesio-
logia del Cook County Hospital de Chicago, Illinois, y Profesor de Anestesiologia
en la Escucla de Medicina de la Northwestern University de la misma ciudad.

Esta obra presenta en forma clara y completa los principales conocimientos
sobre anestesiologia de que se dispone a la fecha; y aborda los diversos temas en
forma prictica. Divide la especialidad en cuatro grandes secciones: 1) funda-
mentos, 2) anestesia regional, 3) consideraciones fisiolégicas, y 4) farmacologia
de los anestésicos. Cada una de estas secciones las desarroila el Dr. Collins en la
forma més completa posible.

Los 66 capitulos principales de la obra abarcan practicamente toda la anes-
tesiologia. Proporciona numerosos datos pricticos acerca de la especialidad: sig-
nos fisicos fundamentales y etapas de la anestesia general, mecanismos y fisiolo-
gia de la respiracién, posicién del paciente, tipos de anestesia, riesgos de incendio,
técnicas diversas, complicaciones como arritmia cardiaca, dificultades respiratorias,
tratamiento del choque y coma; éstos son sélo unos cuantos de los miltiples temas
tratados en la obra.

En la primera seccién del libro: Fundamentos, o Pricticas Fundamentales’
se presenta un interesante y bien documentado capitulo sobre Historia de la
Anestesiologia. También merece mencién especial la seccién sobre Consideracio-
nes Farmacolégicas.

Este magnifico libro scra una guia muy valiosa para los anestesiélogos y estu-
diantes de la especialidad.
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NOTI

XIII CONGRESO NACIONAL DE
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA
DE TORAX

El XIII Congreso Nacional de Neumologia
y Cirugia de Térax se efectuard conjuntamen-
te con ¢l Congreso Panamericano de la U. L.
A. 8. T. en el Centro Médico de la Ciudad de
México, D. F., del 13 al 18 de abril de 1969.

El horario de labores sera de 15.30 a 19,30
horas todos los dias; durante las mafianas se
presentarin Jos trabajos de Ja U. L. A. 5. T.

Actividades cientificas

1. Confrontacién de problemas neumolégi-
cos nacionales.

2. Mesas redondas.

3. Trabajos libres.

1. Confrontacién de problemas neumoldgi-
cos macionales, Comunicaciones elaboradas por
grupos de investigadores nacionales y presen-
tadas por ¢l coordinador designado por nuestra
sociedad. Tendrin una duracién de 30 minutos.

2. Mesas redondas. Duracién una hora.

3. Trabajos libres. Dispondrin de 10 mi-
nutos para su presentacién. Serin agrupador
por iemas y comentados al final de cada sesién.

Temas

Confrontacion de problemas neumoldgicos
nacionales

—
.

La cocridioidomicosis en el norte del pais,

2. Complicaciones toricicas del absceso hepi-
tico. Encuesta Nacional.

3. Bacteriologia de la patologia respiratoria en

México. Manejo de antibibticos,

CIAS

Las estadisticas médicas en México.
Ausentismo por padecimientos respiratorios
agudos: altos.

oo

Mesas Redondas. Simposios

1. Accidentes vasculares pulmonares. Depar-
tamentos- de Anatomia Patolégica.
Problemas médicos producidos por el ta-

ha

baquismo,

3. Progresos en la exploracién radiolégica del
térax.

4, Experimentacién en embolia e inlarto pul-
monar,

5. LEmpiema.
Informes: Av. Qaxaca 23, México 7, D. F.

Nota: Todas las actividades no cientilicas
del XIIT Congrese Nacional serin conjuntas cop
el Congreso Panamericano de la U.L.AST. y
dependerin del Comité Organizador del mismo.

XVI CONGRESQ DE LA UNION LATINO-
AMERICANA DE SOCIEDADES
DE TISIOLOGIA

Se ccicbrard en México, D. F., del 13 al 18
de abril de 1969. La comisién organizadera
estd integrada de la siguiente manera: Presi-
dente, Dr. Miguel Jiménez; Secretario General,
Dr, Ramén Alvarez Gutiérrez; Vicepresidente,
Dr, Ralael Senties V.; Tesorero, Dr, Fernando
Kztz A.; Comités: Actividades Cientilicas, Dr.
Horacio Rubio Palacios; Actividades socialcs,
Dr. Jesé Kuthy Porter, Dr. Luis Nicbla R. ¥
Dr. Ricardo Blanco Cancino; Prensa y Publi-
cidad, Dr. Jorge Cage B., Dr. Luis Alcald V.
y Dr. Salvador Zerén; Recepcibn y alojamien-
to, Dr. Octavie Rivero, Dr. Ramén Navarrete
y Dr. Antonio Jiménez Galan; Asesor técnico,
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Dr. Leo Eloesser. IEl periodo de inscripciones
s¢ inicid ¢l 17 de enero de 1968 y concluye el
13 de abril de 1969, El programa cientfico
incluird: Temas oliciales, conferencias magistra-
les, mesas de discusién coordinada, trabajos
libres y charlas de actualizacién, Habrd una
Exposicion Cientilica ¢ interesantes actividades
sociales y culturales, Conjuntamente a la ce-
lebracién: del XVI Congreso Latincamericano
de Tuberculosis y Enfermedades del Aparato
Respiratorio, tendrd lugar el XIII Congreso
Nacional de la Sociedad Mexicana de Neumo-
logia y Cirugia de Toérax que presﬂir.’l el Dr.
Radl Cicero S. Informes ¢ inscripcioncs: Se-
cretario General del Congreso, Dr. Ramén Al-
varez Gutiérrez, Licja N° 8, 7° piso, México 6,
D. F. Apartado Postal 5-416, México 3, D, F.

VIII CONGRESQO INTERNACIONAL DE
MEDICINA NEOHIPOCRATICA DEL
HOMBRE EN SU TOTALIDAD

Se llevard a cabo en México, D. F., del dia
21 al 26 de septiembre de 1969, patrocinado
por la Sociedad Internacional de Medicina Neo-
hipocritica y ]a Sociedad Mexicana de Histo-
ria de la Medicina. En esta importante reunién
s¢ tratarin temas relacionados con alguno de
los cuatro principales capitulos dc la medicina
ncohipocrilica, que cngloban el estudio del
hombre y la medicina: Aspectos {isioldgicos,
aspectos psicoldégicos, aspectos sociolbgicos y as.

pectos biolégicos, Comisiébn organizadora: Pre-
sidente, Dr, Raoul Fournier Villada; Vicepre-
sidentes: Dr. Fermande Martinez Cortés y Dr.
Marjo Salazar Mallén; Sccretario General, Dr.
Juan Somolinos Palencia. Informes: Dr. Somo-
linos Palencia, Plaza Washington 9-4, México
6, D. F., o al Apartado Postal 20-413, Méxi-
co 20, D. F,

SOLICITUD DE NUMEROS
ATRASADOS DE N, C, T.

El Dr, Donate G, Alarcén solicita los si-
guientes nimeros atrasados de nuestra revista:

Tomo IV, N* 20.

Tomo VI, Nos, 29, 30 y 32.

Tome VII, Nos, 35, 36, 37, 38 y 39.

Tomo VIII, Nos, 41, 42, 44 y 45.

Todos los niimeros de los afios 1947, 1948,
1949 y 1950,

Tomo XI, Nos, 55 y 36.

Tomo XIII, N°* 60,

Tomo XIV, N° 72.

Si alguno de nuestros lectores dispone de cse
material y desca venderlo suplicamos se dirija
al Dr. Alarcén a Calle Rio Amazonas N° 96,
Zona 5, Tel.: 46-16-54.

FLUOROSCOPIO EN VENTA
Helioskop ? Siemens Tel.: 39-05-85



NeEvMmor. Cir. Torax. MEx.
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A LOS AUTORES

NeumoLocia v Cirucis pE TGRAX tendrd mucho gusto en publicar los trabajos cientificos
relacionados con la especialidad, o de interés general, de todos los médicos que lo soliciten,
siempre y cuando sean originales, inéditos, de publicacién exclusiva y que tengan suficiente
interés, valor y attualidad cientificos,

Con c| objeto de facilitar y acelerar la publicacién de los trabajos, nos permitimos hacer
las siguientes sugerencias:

a)

b)
c)

d)

e)

)

g

Prelerentemente la extensién méxima serd de 20 cuartillas (hojas tamaiio carta),
escritas a maquina, a doble espacio y por un lado, en tinta negra y mirgenes ¢n am-
bos lados de las hojas,

Se suplica enviar precisamente ¢l original en papel grueso y no copias en pape!
delgado.

Indicar al pie de la primera pagina el nombre de la institucién en que sc desarrolld
el trabajo, el principal cargo o posicion del autor o autores (docente, hospitalario,
elc.}. Adjuntar la direccién y ndmeros teleldnicos del aulor principal.

Es conveniente que el trabajo incluya los siguientes capitulos: Introduccién o Anuj-
cedentes, Material y Métodos, Resultados, Comentarios, Resumen y Refcrencias Bi-
bliogréficas,

Conviene que las ilustraciones sean de buena calidad y muy claras, de tamafo postal
(9 X 12 cm.}. Los esquemas serin lo suficicntemente grandes (tamaho carta) con
sus leyendas en tipo grande. Todas las ilustraciones tracrdn su correspondiente pie
explicativo y se indicar4 claramente el lugar preciso cn que se desea sean intercaladas.
Incluir un resumen del trabajo, de 15 a 20 lineas aproximadamente, que describa
todos los puntos imporiantes del articulo. Proporcionari una idea completa de los
resultados y conclusioncs, Si es posible, se adjuntard una traduccién del resumen al
inglés,

Las referencias bibliograficas se numeraran segén el orden en gque se mencionan cn el
lexto y se apegaridn a las normas internacionales:

En cada cila primero se registrara el apellido de} autor {coma, seguida de Ia inicial del
nombre}. No cacribi¥ nombres completos. En ¢l caso de varios aulores se incluirdn los nombres
de todos ellos, evitando las [Srmulas “y cols.”” o “et al” En primer término aparecerd el
apellido ¢ inicial del nombre del autor principal y a continuacién (separados por punto Y
coma) los de los otros autores en orden segin ¢l grado de participacién en cl tr.abajo.'l?n
caso de mis de un apellido, sc anotars primero el apellido paterno, después sélo la inicial
del otro u otros apellidos, después vicne coma, y finalmente, Jas iniciales el nombre o nom-
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AUTORES

bres. Ej.: En el caso de un trabaje ecscrite por los doctores: Jaime Fernindez Ruiz, Ernesto
Garcia Castellanos y Agustin Pérez Herrera, la parte correspondiente de la referencia se
anotard asf:

Fernindez R., ]J.; Garcia C., E. y Pérez H., A.: No sc cscribird todo el apcllido con
mayisculas.

A continuacidén se anotari el nombre o titulo del articulo citado. Se puedec usar ma-
yiscula inicial en cada una de las palabras que forman el titulo, excepto en los articulos y
preposiciones, Ej.: El Uso de Anabdlicos cn el Tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar. No
usar comillas.

Después se anotard el nombre de la revista o publicacién, usando la abreviatura adoptada
por la publicacién mencionada, Ej.: Neumel. Cir, Térax. Este nombre ird subrayado, para
indicar que la impresidén serd en tipo eursivo, A continuacidn se anotari el pais de procedencia
de la revista (entre paréntesis), cuanda no aparece en ¢l nombre mismo. Ej.: Neumol. Cir.
Térax (México).

Lucgo vience el nimere correspondiente al Volumen, o en su defeeto, al Némero, subrayado
y scguide de dos puntos, Omitir Ias palabras: Velumen, Vol.,, Nimero, No, Tomo, ectc, Des-
puds sc anota ¢l nimero de la pigina en que comicnza el articulo, después guidn y en seguida
¢l nitnero de la pigina en que termina el articulo, No es necesario anotar el mes, Algunos
autores acostumbran citar la fecha completa en caso de publicaciones semanales 0 quincenales.
Sigue ¢l Afo dec publicacién, No usar nimeros romanos, Todos los clementos que integran
la referencia irin anotados a continuacién unc del otro, sin puntos y aparte,

Ejemplo completo:

Fernindez R., J.; Garcia C., E. y Pérez H., A.: El uso de Anabélicos en el Tratamicnta
de la Tuberculosis Pulmonar. Veumol. Cir. Térax (México) 25: 190-199, 1964,

Cuando se tratz de referencias a libros, se anotarid el nombre de los autores en la misma
forma que para revistas. Después viene el titulo el libro con maydsculas iniciales y subrayado.
A continuacidn se anata la edicién del libro (1%, 2%, etc.), Después se consigna ¢l lugar de
Ia cdicién; nombre de la empresa cditorial; afio; volumen y pégina, Ejemplo completo:

Pérez S., C, y Sdnchez P., J.: Tratado de Enfermedades Cardiovasculares. 2a, Ed., M¢-
xico, D. F,, Editora Latina, 1962, vol. 1, pig. 486,

Cuando se haga referencia a un libro en que cada capitule vaya firmado por su autor;
deberd figurar en primer térniino el nombre de éste y no el de los autores generales del libro;
¢l nombre de los dltimos aparecerd como identificacién, Ej.:

Leloir, J. F.: Hypertension, en D. E. Green y W. E. Knos: Research in Medical Science,
la. Ed. New York, The Macmillan Co., 1950, pig. 407.

h) No se espere Ia devolucién de los originales aunque no se publiquea.
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HOSPITAL PARA ENFERMEDADES
PUL'ONARLS pDE

“HUIPULCO
BIBLIOTECA

EDITORIAL

¢ CIRUGIA O MEDICINAS?

REFLEXIONES SOBRE UNA VIEJA CONTROVERSIA

Jos& pE LA Rosa MeniNa

V OLVAMOS los ojos a la cruel realidad.

¢ Estamos actuando éticamente fren-
te al enfermo tuberculoso? ;La proposi-
cién de un determinado tratamiento pue-
de considerarse apropiada para prometerle
la verdadera curacién? El enfermo confia
cicgamente en los conocimientos y expe-
riencia del médico a fin de verse algiin
dia exento d¢ un padecimiento agobiante
y peligroso para sus familiares y la co-
lectividad.

El tratamiento de la tuberculosis pul-
monar ha pasado por diversas etapas. An-
tes del feliz advenimiento de las medicinas
contra la tuberculosis sélo se contaba con
el tratamiento quirdrgico, el cual ocupaba
casi por entero las piginas de las revistas
cspecializadas. Se ideaban técnicas opera-
torias para mejorar los resultados y gran
cantidad de enfermos eran curades. Ha-
bia fracasos, por supuesto.

El descubrimiento de la estreptomicina,
el dcido paraaminosalicilico y la isoniaci-
da hizo abrigar [undadas esperanzas a mé-
dicos y enlermos. El regocijo [ue general
en los hospitales de todo el mundo. Se
creyé que deberiamos olvidar la cirugia.
Como siempre acontece en medicina, hu-

bo una época (1948-1933) en la cual era
muy profusa la literatura sobre cl trata-
miento medicinal de la tuberculosis pul-
monar, con curaciones espectaculares. Los
articulos se publicaban a millares. Pero,
poco tiempo después, empezaron a apare-
cer los estudios sobre recaidas y fracasos
de esta terapéutica (1953-1962).

El descubrimiento de nuevas drogas lla-
madas secundarias y terciarias ocupa hoy
la atencién general. La negativizacion®* del
csputo se ha tomado como la Gnica meta
decisiva del tratamiento. Pero también
se ha desviado la atencién hacia la ciru-
gia cardiovascular y los estudios sobre la
verdadera situacién epidemioldgica y so-
cial de la tuberculosis escasean notable-
mente.

Panoramas. La investigacién y pro-
duccidén de medicamentos se basa en una
pretendida conversién del esputo. Esta pa-
labra es el fundamento de la propaganda.
El médico cree, evangélicamente, en esa
conversién que sélo es transitoria, La efi-
cacia terapéutica de un [drmaco se juzga
por las toneladas de venta anual cn el
mundo. Y el enfermo, no obstante el espu-

* Negativacién es el término correcto.

[631



6+ J.- DE LA ROSA M.

to temporalmente converso, queda peren-
nemente convertido en incurable: grandes
cavernas parciaimente detersas y corazén
pulmonar, hasta su muerte.

Este es el panorama que los neumédlo-
gos de todo el mundo observan actual-
mente, aunque pocos se atreven a externar
su opinién con sinceridad. La atencién
se ha dirigido hacia la “muerte” del bacilo
mediante las drogas primarias, secundarias
y terciarias, Al parecer, importa mas el
contenido que el continente. Estg es lo
que se colige de la lectura de los trabajos
presentados en todas las reuniones y con-
gresos internacionales contra la tubercu-
losis.

Loables son, por todos conceptos, Ja
investigacién bacteriolégica, la bisqueda
de medicamentos realmente eficaces y los
estudios de resistencia de los gérmenes.
Pero mas logico seria, en cambio, prestar
la debida atencién a los dos factores del
binomio —bacilo y enfermo— y no sobres.
timar a uno en detrimento del otro. Re-
sultados caquécticos.

¢ Con qué recursos contamos para curar
efectivamenie al wberculoso pulmonar?
Tenemes a nuestra disposicion los medica-
mentos que son orgullo de la investigacién
y la quimica actuales. Contamos también
con técnicas quirirgicas mejores que las
de antaiio. Y con medios superiores de
aplicacién que dan mayor seguridad a
cualquier acto operatorio.

¢Cuéndo cs correcto emplear medici-
nas? ;Y cuando es oportuna la accién
quirdrgica?

Oportunidad. La oportunidad del tra-
tamiento medicinal o de la cirugia aplica-
dos a la tuberculosis pulmonar se puede
definir como el momento apropiado o mas

conveniente para realizar uno u otra de
acuerdo con el tipo, la ubicacién y ex-
tensién de las lesiones descubiertas en el
parénquima mediante la radiologia.

Tebricamente, el tratamiento medicinal
exclusivo ejerce su accién en todos los
momentos evolutivos de la tuberculosis
pulmonar, como, teéricamente, la cirugia
podria actuar en casi todas las etapas de
la evolucién,

Ahora bien, contando en el presente
con el auxilio innegable de los medica-
mentes antituberculosos, cuya accién es
decisiva en las [ases incipientes del pade-
cimiento, pero de dudosa eficacia en la
enfermedad avanzada, ;qué es posible
clrecer al enfermo para considerar que,
como médicos, estamos proponiéndole el
mejor de los tratamientos? ; medicinas ex-
clusivamente?, ¢tratamiento quirirgico
exclusivamente? :O la combinacién de
ambas terapéuticas, la médica y la qui-
rargica? ; Los medicamentos han resuelto
definitivamente todos los problemas de la
tuberculosis pulmonar? ;Los ha resuelto
la cirugia?

Estas preguntas nos obligan a tratar el
tema una vez mas. La observacién de in-
numerables casos tratados, tanto conserva-
dcramente como mediante la cirugia com-
binada con los medicamentos especilicos,
nos permite analizar con screnidad los re-
sultados abtenidos desde el punto de vista
prictico que son, en definitiva, los apli-
cables a la recuperacién de la salud del
enferma,

Cibernétice. En csta era, en que las
decisiones [inales sélo se toman después
de un juicioso andlisis estadistico, estd de
moda la resolucién de los binomios, trino-
mios y polinomios mediante las maquinas
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calculadoras y computadoras que resuel-
ven con rapidez (¢y veracidad?) los pro-
blemas que el cerebro humano seria inca-
paz de realizar en poco tiempo.

Empléase, pues, la cibernética en todo
¢l mundo para deducir, comparativa y de-
finitivamente, la eficacia del tratamiento
medicinal exclusivo, de la cirugia exclusi-
va, 0 de la combinacién de ambas tera-
péuticas a la resolucién de un solo pro-
blema: la efectiva recuperacion de la
salud del enfermo tuberculoso. La veraci-
dad de los resultados obtenidos estaria
también sujeta a la veracidad con que los
médicos encargados registraran los datos
clinicos, radiolégicos, anatomopatolégicos,
bacteriolégicos y terapéuticos de cada en-
fermo diagnosticado y tratado. Y respecto
a epidemiologia, ¢se ha vencido, por fin,
a la tuberculosis?

Se veria entonces la difcrencia en los
resultados respecto al tratamiento de las
lesiones minimas encontradas en pacientes
de los paises avanzados y de las lesiones
pulincnares avanzadas habitualmente des-
cubiertas en enfermos de los paises sub-
desarrollados. Esto 1iltimo es lo que a
nosolros interesa.

¢Podemos confiar cicgamente en la
“mejoria clinica y radiolégica™ observada?
¢ Es definitiva la “desaparicién” de caver-
nas? ;La “cicatrizacién abierta” significa
curacién radical? ;Es eficaz el tratamien-
to ambulante cuando las cavernas persis-
ten? Evidentemente, no.

Aqui, la anatomia patolégica tienc la
palabra.

Necropsias y biopsias. Tan conocido
ccmo es el caricter anatomopatologégico
de las diversas etapas evolutivas de la tu-
berculosis pumonar, desde la fase inci-

piente de infiltrado hasta las grandes des-
trucciones parenquimatosas uni o bilatera-
les, queda por discutir la conveniencia del
empleo de uno u otro de los métodos tera-
péuticos actuales para considerar que, en
efecto, lo que sc persigue es Ja curacién
definitiva del enfermo y que en realidad
se logra.

Aunque las clasificaciones de la tubercu-
losis pulmonar son numerosas y difieren
segiin los diversos autorcs, la enfermedad
cs la misma en todos los pacientes de todo
el mundo. Por consiguiente, cualquicra de
esas clasificaciones conviene, en su des-
cripcién anatomopatolégica general, para
la eleccién del método de tratamiento
aplicable a cada caso particular.

Es indudable que en las primeras fases
evolutivas de la tuberculosis pulmonar
infiltrade precoz o lesiones minimas y al-
gunas moderadas con cavernas pequeciias
de uno a dos centimetros de didmetro, el
tratamiento medicamentoso puede tener
una accién decisiva y evidentemente cu-
rativa, a condicién de que el pacicnte
comprenda la necesidad de su constancia
y perseverancia durante un tiempo prolon-
gado. Sin estas cualidades, obviamente el
resultado terapéutico serd parcial y la re-
caida ocurrird en un lapso variable, pero
siempre ocurTira.

De estas recaidas nos informa muy a
menudo la literatura médica de todo el
mundo y su frecuencia, segin los diversos
autores,!-1? varia entrc el 20 y el 50 por
cienio al cabo de dos a cinco afios de la
interrupcidn del tratamiento médico, aun
prolongado, en enfermos con lesiones ca-
vitarias, La reinstalacion de la terapéu-
tica médica en estos casos debe conside-
rarse como una utopia, una ilusibn por
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cuantd® al desco de lograr la curacién de
lesiones irreversibles empleands los mis-
mos medicamentos previamente utilizados.
Y aun con el empleo de las llamadas dro-
gas secundarias, la curacién sélo queda en
mero deseo del médico. La realidad de
la conversion perenne del esputo de posi-
tivo a negativo entra igualmente en el
terreno de la duda

El ideal. ;Podemos considerar el ideal
de la curacién de la tuberculosis solamen-
te &l mero hecho dubitativo de la negati-
vacion del esputo? ;:Céme podemos con-
siderar la persistencia de lesiones excava-
das, cuya magnitud es mayor en cada
nueva placa radiografica? ;Qué es posi-
ble, entonces, ofrecer al paciente que es-
pera la curacién real de su enfermedad?

Debemos tener en cuenta que el diag-
nostico de tuberculosis pulmonar se rea-
liza tardiamente en nuestro pais, asi co-
mo en la mayor parte de las naciones con
escasos medios econdmicos.

La fotofllucrografia es sin duda, el me-
dio éptimo de diagnéstico temprano. Pe-
ro, espontineamente, los enfermos ocurren
al médico solo cuando sus lesiones pul-
monares s¢ encuentran ya muy avanza-
das. En las fascs de principio hacen caso
omiso del sintoma principal, la tos, a la
cual consideran ‘‘tos natural” y, por tan-
to, no susceptible de investigacién causal
sino sélo de tratamiento, es decir, de su-
presion. Y si el médico se deja influir
también por este concepto o por el soco-
rrido diagndstico de “bronquitis”, se ex-
plica facilmente el porqué las lesiones pul-
monares sean descubiertas tardiamente, en
su fase avanzada.

Este ha sido el problema al cual se han
enfrentado todos los médicos de las insti-

tuciones especializadas. La {recuencia de
las lesiones pulmonares avanzadas, en las
enfermos de las clinicas de térax y de los
hospitales, varia del 52 al 69 por ciento!?
en nuestro medio. La mayor parte de ellos
son enfermos que han abandonado el tra-
tamniento medicamentosg tan pronto como
los sintemas respiratorios disminuyen o ce-
san. La reinstalacion del tratamiento con
drogas primarias o secundarias es ya in-
operante. Obviamente, el Gnico recurso se-
ra la cirugia, que pudiera haber resuelto
el problema con verdadera oportunidad.
Pero no puede llamarse oportunidad si se
recurre a ella después de uno o dos anos
de esperanza imiitil en los medicamentos.

El empleo del neumotérax —que mu-
chos tisiblogos de hoy consideran obsoleto
e ineficaz—, la colapsoterapia quirGrgica
o la exéresis, unidos a los medicamentos
especificos, deben considerarse como el
tratamiento racional de la tuberculosis
pulmonar. La oportunidad de su aplica-
cion debe ser el desideratum al cual el
médico tiene la obligacién de dedicar todo
su empefio en cada caso.

Propongamos, pues, el tratamiento me-
dicinal en los casos apropiados. Propon-
gamos oporlunamente la operacién qui-
rirgica cuando sc¢ juzgue necesaria de
acuerdo con la experiencia. Si el enfermo
acepla, nuestra conciencia estard limpia y
exenta de culpa. Bajo advertencia no hay
engafio. No seamos cmpecinados ni en
une ni en otre de los métodos. Ambos son
la esperanza de su curacién.

Solamente en esta forma serd consegui-
da la curacién real de la enfermedad. De
otra mancra, estaremos expuestos a escu-
char mis a menudo las acusadoras y terri-
bles palabras engafio y fraude, ya expre-
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sadas al que esto escribe por numerosos
enfermos decepcionados y desesperados, a
quienes desde hace afios se hizo la prome-
sa de una curacién cuyo logro no se ha
obtenido con los medicamentos. De labios
de un enfermo, esas palabras constituyen
¢l mids amargo reproche que la profesién
médica pueda escuchar. Ellas han dado
origen a estas reflexiones.

Las palabras de L’Eltore y Ferrara,'s a
propésito de la morbilidad y mortalidad
por tuberculosis, expresan la verdadera
situacién epidemiolégica actual: ...%l
indice de mortalidad general, por el con-
trario, reduciria notablemente los datos
antes calculados y aceptados, con la con-
secuencia, respecto al fenémeno antes ob-
servado, de la “presencia” en el mundo
de un niimero creciente de enfermos; y
csto es debido, per supuesto, a la extensién
de las terapéuticas quimioantibiéticas an-
timicobacterianas, las que reducen Ja
mucrte por tuberculosis, pero tienen el
ricsgo de aumentar, en forma que preocu-
Pa, la tuberculosis crénica”.

Estamcs seguros que la controversia con.
tinuard. Pero no olvidemos al enfermo de-
sesperado. El es merecedor de la ética
médica en toda su cxtensién,

Volvamos los ojos a la cruel realidad.
El paciente tuberculoso se siente defrau-
dado y reclama al médico un tratamiento
nacional.
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CARCINOIDE BRONQUIAL OSIFICANTE

Se comunica un caso d2 adenoma bronquial que presentd
calcificacion y osificacién densas. En raras ocasiones los ade-
nomas bronquiales pueden osificar d:bido a metaplasia de su
estroma, Esle hecho no se aprecid en el caso que se presenla
cn este articulo, y el adenoma no se considerd seriamente ¢n
el diagndstico radioldgico diferencial.

J. del Rio H.

Troupin, R, H.: Ossifying bronchial carcinoid, Amer J.
Rocnigenol. Rad, Ther, Nucl. Med. 104: 808, 1968
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MANIFESTACIONES TORACICAS DEL MIELOMA
MULTIPLE*

Serclo Garcia MENDEZ, Ricarbo FErRNAnDEZ Rojas, Ramén GueRrero
ALVAREZ y MANUEL DE La LraTa

Se presentan scis casos de micloma con mianifestaciones toricicas
caracterizadas por tos, expectoracién, disnea, dolor, lesiones osteoli-
ticas de tdrax éseo y ademis anemia, leucopenia y alteraciones séricas
del tipo de hipergammaglobulinemia, El estudio necrépsico comprobé
las lesiones csqueléticas en ires casos,

E L PLASTOCITOMA es un tumor que se
origina en las células plasmaéticas
reticulares de la médula ésea. Excepcio-
nalmente puede permanecer localizado en
un solo hueso, lo mas frecuente es que
afecte a varios sitics del esqueleto, asi co-
mo a las células plasmiticas de otros ér-
ganos como cl bazo y los ganglios linfiiti-
ccs, de ahi la designacién de micloma
miiltiple como también se le conoce.

Esta cnfermedad fue descrita por pri-
mera vez en 1848 por Mcelntyre y Watson;
Benee Jones dos afios mas tarde describid
la presencia de la proteina urinaria que
lleva su nombre. En 1899 Kahler estable-
cid la designacion de mieloma maltiple,
per lo que alguncs designan a csta en-
tidad como enlermedad de Kahler; cste

+ Hospital de Neumologia y Cirugia de T6-
rax, Centro Médico Nacional del LM.S.S,,
México 7, D. T,

autor destacé la presencia de anemia y
dolores 6seos que casi siempre acompaiian
a la enfermedad. La hiperprotcinemia fue
sefialada en 1899 por Ellinger. Arinkin en
1929 recomendé la puncién esternal en el
diagnéstico. Las anormalidades del espec-
tro electrolorético de las proteinas fueron
descritas por primera vez por Wuhsman y
Wunderly en 1945.1

Actualmente se sabc que en esta en-
fermedad hay una alteracién en el sistema
de células plasmaticas casi invariablemen-
te asociado a la anormalidad de las inmu-
noglobulinas, con la presencia [recuente
de componente “M” en el suero, asi como
de proteina de Bence Jones en la orina.
También cs comin hallar un descenso de
la concentracién de inmunoglobulinas nor-
males.?2 Es interesante sefialar que la pro-
teina de Bence Jones ya no es considerada
como producto de degradacién de las

[63]
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gammaglobulinas, sino que parece ser un
producto precursor o colateral de Ja sin-
tesis de proteinas del mieloma. Hay prue-
bas recientes de que las proteinas de Bence
Jones corresponden a un dimero de una
de las cadenas aisladas por la reduccién de
las proteinas de mieloma, relacionadas con
la cadena B (L) de Porter, considerin-
dose como resultado de una produccién
desincronizada de cadena B (L), o bien
como resultado de una falla en la com-
binacién a nivel celular de cadenas A
(H) y B (L)3

La enfermedad puede iniciarse con uno
o mas plasmocitomas localizades a huesos
o tejidos blandos, pero {recuentemente se
diagnostica cuando se ha generalizado,
siendo Ja sobrevida media de alrededor de
18 meses después de hecho el diagndstico.?

Es frecuente la existencia de anemia ori-
ginada por reemplazo de tejido eritropo-
yético por células tumorales, por sobrevida
mas corta del eritrocito y por sangrado
gastrointestinal.% % ¢ Los leucocitos pue-
den estar dentro de cifras normales o au-
mentados, pero no es raro encontrar leu-
copenia. El numero de plaquetas suele
ser normal aunque a veces hay trombo-
citopenia.

Otros hallazgos son Ia insuficiencia re-
nal, sin aumento de la tensién arterial, en
relacién cen la excrecién de la proteina
de Bence Jones, la cual precipita en los
tibulos. Puede haber hiperuricemia aun
sin insuficiencia renal. No es rara la exis-
tencia de hipercalcemia, con aparicién de
siniomas neurolégicos severos que en oca-
siones lleva al coma. En el 10% de los
casos se desarrolla amiloidosis del tipo de
la distribucién primaria (gastrointestinal,
corazon, lengua, pulmones, vasos sangui-

neos, nervios periféricos y piel) en lugar
de afectar érganos parenquimatosos como
higado, rifiones y bazo.® 57

Las alteraciones mencionadas van a de-
pender de varios factores: a) Manilesta-
ciones directas producidas por la prolife-
racién intramedular de células plasméti-
cas, con destruccién aislada o generalizada
del esqueleto, con alteracicnes hematolé-
gicas como anemia, leucopenia o trombo-
citopenia: b) Las propiamente causadas
por plasmocitomas extramedulares y que
dependeran del drgano o tejido afectado:
¢) Las directamente atribuibles a las glo-
bulinas anormales {ormadas por las célu-
las plasmaticas, como son los trastornos
complejos de coagulacién, la precipitacién
de proteina de Bence Jones en el tGbulo
renal, que se ha mencionade como causa
de insuliciencia renal, la presencia de in-
filtrado amiloide, en parte también atri-
buido a la acumulacién de proteina de
Bence Jones, y por dltimo, la baja pro-
duccién de anticuerpos normales.®

Las manifestaciones toricicas del mie-
loma no son frecuentes. Herskovic y An-
dersen,®. ? en un anilisis de 303 casos de
micloma miltiple vistos en la Clinica Ma-
yo durante un periodo de 5 afios, comu-
nicaron 21 casos (6.9%) con manifesta-
ciones intratoricicas en las que incluyen
lesiones de esqueleto 4seo. Los mismos au-
tores revisan la literatura mundial entre
1911 y 1960 encontrando séle 33 casos.

Las manifestaciones propiamente tora-
cicas del micloma maltiple se pueden li-
mitar a: 1. Lesiones esqueléticas del té-
rax, manifestaciones pleurales principal-
mente del tipo del derrame hemorrigico
y secundarias a las lesiones éseas. 2. Infil-
tracién mielomatosa del pulmén y corazén.
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3. Inliltracién mielomatosa de los ganglios
linfiticos del mediastino. 4. Infiltracién
amiloide pulmonar, miocardica y de los
vasos coronarios. 5. Infecciones pulmona-
res del tipo de las neumonias, atribuibles
2 la ineficacia del mecanismo productor
de anticuerpos y que explica, a su vez,
infecciones en diversos aparatos y sistemnas,
como las urinarias del tipo de la piclone-
fritis.

I. Las manifestaciones esqueléticas se
observan en el 60% de los casos, 1+ 12 afec-
tando las costillas, el esternén, la clavicula
y la columna dorsal. En un 25% de los
casos se encuentran pequefas tumoracio-
nes a nivel de las estructuras dseas antces
sefialadas, que varian de 0.5 2 3 ecm,, que
son con frecuencia dolorosas a la palpa-
cion, tienen consistencia eldstica y a veces
preducen crepitacién. Cuando las lesiones
estin situadas en las costillas o el esternén,
cl enfermo manifiesta dolor, que puede
ser sordo, gravitativo y que a veces se
cxacerba con la respiracién profunda y
con la tos,

Aproximadamente en el 509 de los en-
fermos se presentan fracturas costales es-
pontineas o provocadas; cuando son
espontaneas, la causa més comin es la
tos; y cuando son provocadas, el agente
causal generalmente es de muy poca mag-
nitud. A veces la fractura se aprecia hasta
que sc lleva a cabo un estudio radiolégico
del térax, observindose los trazos de frac-
tura y en ocasiones derrame pleural.

El aspecto mis importante en la explo-
racién del térax es el estudio radiolégico.
Las alteraciones éseas son bastante comu-
nes pero habitualmente no se observan en
la etapa inicial de la enfermedad. Se ma-
nifiestan al igual que en el resto del es-

queleto: crdneo, pelvis, columna lumbar,
hdmero y [émur, como lesiones osteoliticas,
con imdgenes semejantes a agujeros re-
dondos u ovales, sin reaccién de condensa-
cién periférica, producidas por el tejido
mielomatoso que ha reemplazado al te-
jido éseo y que se asemeja a las lesiones
osteoliticas de las metdstasis del carcino-
ma. Algunos autores las comparan al pa-
nal de abeja o a la madera apolillada. En
otras ocasiones s¢ obscrva una descalcifi-
cacién generalizada del tipo de la osteo-
porosis, tanto en el térax como en los
huescs largos, o bien una descalcificacién
masiva extendida a un solo hueso (hueso
vidrio), lo cual suele observarse mas fre-
cuentemente en las vértebras y en el
crineo.

2. La infiltracion mielomatosa del pul-
mén y corazén cs menos frecuente que la
de las estructuras Gseas del tdrax.!l. 1% 13
Asi vemos que de la revisién de la litera-
tura mundial efectuada por Herskovic y
Andersen,? 33 casos tenian manilestaciones
toracicas y de éstos, siete presentaban le-
siones en triquea, tres en bronquios y sdlo
cinco en pulmén. En esta misma serie,
siete casos presentaban lesiones en los gan-
glics mediastinales. En 19 casos revisados
por Sekulich y Pandola, los autores en-
contraron 13 con infiltracién miclomato-
sa pulmonar.

3. La inliltracidn de ganglios medias-
tinales es mds rara; ya mencionamos los
casos encontrados por Herskovic y Ander-
sen; en los 19 casos estudiados por Seku-
lich y Pandola, slo cuatro eran medias-
tinales. 1. 15

4. La infiltracién amiloide secundaria
a mieloma miltiple se calcula que se pre-
senta en un 1065 de los casos, la pulmo-
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nar y de corazén son mas raras. La infil-
tracién de corazén y coronarias, puede
originar sintomas y signos de insuficiencia
cardiaca congestiva y anomalias electro-
cardicgraficas que se confunden con las
del infarto del miocardio.®

5. Las [recuencia de infecciones, par-
ticularmente pulmonares, es extremada-
mente alta en el mieloma miltiple. Di-
versos autores han reportade un aumento
en la [recuencia de la neumonitis en estos
pacientes; 31 de los 98 enfermos estudia-
dos por Owen,!!- 1617 fyeron hospitaliza-
dos con uno o mas epidosidos de neumo-
nian. En los casos que llegaron a autopsia,
se encontrd un 53% con lesiones neumé-
nicas. Esta frecuencia tan alta de infeccio-
nes intercurrentes es debida principalmen-
te a la ineficacia de la produccién de
anticuerpos normales.

Para el diagnéstico de esta enfermedad
contamos desde luego con el estudio cli-
nico completo y el radiologico cuyas ca-
racteristicas ya mencionamos; pero ade-
mads el laboratorio clinico aporta diversas
prucbas que pueden corroborar Ja existen-
cia de un micloma mdltiple, sin olvidar
desde luego la valiosa ayuda del estudio
histopatolégico.

Enumeraremos los cstudios més impor-
tantes: en el examen de sangre total en-
contramos dates de anemia, eritrosedi-
mentacion acelerada, formacién de pilas
de monedas; cifras normales o clevadas
de leucocitos y con frecuencia leucopenia;
puede existir trombocilopenia aunque no
es frecuente. Algunos autores han repor-
tado hasta un 109 de células plasmaticas
en sangre periférica!® El estudio de la
médula ésea puede revelar un aumento
considerable de células plasmaticas, que

Y COLS,

en ocasiones pueden llegar a [ormar ver-
daderos nidos. No son raras las llamadas
punciones sccas.

Las anormalidades séricas, basadas so-
bre todo en la hipergammaglobulinemia,
no van a dar alteraciones en las pruebas
de funcionamiento hepitico, con hiper-
proteinemia y alteraciones electroforéticas
hasta cn un 71% de los casos. En la serie
de casos estudiades por Owenl¢ con un
total de 47 estudios electroforéticos anor-
males, el autor encontré un 36% con hi-
pergammaglobulinemia, en 6 la anomalia
aparecié entre las gamma y las betaglobu-
linas (globulina “M”), en 4 fue de la

[raccién beta y en uno a cxpensas de la
alfa 2,

Es atil la investigacién de crioglobuli-
nas, macroglobulinas, calcio, fésforo, 4cido
irico, etc.

En la orina importa, sobre todo la pro-
teina de Bence Jones, aunque su presen-
cia es muy baja segiin los diversos autores
y ng es patognoménica de miclomatosis.

La cvolucién generalmente es lenta y
los sintomas van apareciendo con cl tiem-
po hasta presentar el cuadro clinico tipico.

El prondstico es mortal, terminando con
diversas complicaciones como son hecmo-
rragias, anemia intensa, caquexia progre-
siva infecciones y, cuando existe lesion
renal, con el cuadro clisico de uremia.

No existe tratamiento eliciente sino mis
bien paliativa, sobre todo a base de anti-
metabolitos citotdxicos, con los que se ob-
tiene mejorias o remisiones transitorias.

La terapéutica debe ser antitumoral y
sintomatica. Como tratamiento antitumo-
ral se ha empleado: 1. Uretano, conside-
rado comeo inhibidor directo de coenzimas.
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2. Hormonas de tipo de estrégenos sin-
téticos y sobre todo los corticoides, de uso
mas difundido. 3. Drogas antifélicas que
impiden la sintesis de 4cido nucléico, co-
mo el metotrexato. 4. Radioterapia e i56-
topos. 5. Diamidinas como la pentamidina.
6. Mostaza nitrogenada y 7. Podriamos
incluir aqui la practica de plasmafére-
sis.16, 19

El tratamiento sintomitico va encami-
nado a combatir el dolor, las fracturas,
la hipercalcemia, la anemia, la hemorra-
gia, cte.!

MATERIAL ¥ METODO

Se revisaron seis casos de enfermos con
manifestaciones tordcicas de micloma mil-
tiple, diagnosticados en el Hospital de
Neumologia y Cirugia de Térax del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social entre
1961 y 1967, revisandose los expedientes
clinicos, radioldgicos, de laboratorio, biop-
sias y protocolos de autopsia.

RESULTADOS ¥ COMENTARIOS

Cuatro casos correspondieron al sexo
masculino y dos al femenino, el enfermo
de menor edad fue de 37 afios y el de
mayor de 73 afios, con un promedio de
cdad de 58 afios, lo que concuerda con
lcs hallazgos sefialados en la literaturald. 20
(Tabla I), En cinco de los casos cstu-
diados, el diagnéstico se hizo en vida del
enfermo, por sospecha clinica, por image-
nes radioclégicas anormales del térax ésco
sugerentes del diagndstico, por anomalias
cn las proteinas séricas y en un caso por
haberse practicado biopsia costal; en este
ultimo, ¢l diagnéstico previo era de osteo-
miclitis costal.

Tapra I
Sexo Edad
M F
Caso N° 1
R.R.A. X 60 afios
Casp N° 2
G.M.M. X 70 aiios
Caso N* 3
C.D.T.R. X 57 afios
Caso N* ¢
G.E.C. X 37 adior
Caso N* 5
C.C.J. X 52 aitos
Caso N* 6 .
B.T.L. X 73 afios

En un caso hubo antecedentes de trau-
matismo tordcico sin evidencia de frac-
tura coslal. Otro presenté fracturas cs-
pontineas de costillas y de esternén. Cinco
casos presentaron dolar toricico; en dos
éste fue de tipo pleural y en los otros
tres, sin caracteristicas precisas. Cuatro

Tasra II
MANIFESTACIONES CLINICAS

N? de casos

Antecedentes de traumatismo tora-

cico sin evidencia de [ractura 1
Fracturas espontaneas de costilla

y de esterndn 1
Dolor tordcico 5
Tos y cxpectoracién 4
Expectoracién hemoptoica 1
Disnea 2
Delormidad tordcica por tumocra-

cién o fractura 2
Sindrome de condensacién pulmo-

nar 1
Sindrome de derrame pleural 1
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MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS
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TanrLa V

DATOS DE LABORATORIO
Proteinas por electroforesis

Casos {Se estudiaron 4 catos)

Lesiones osteliicas miltiples: Casos
{Costillas, claviculas, columna dor- iperproteinemi 2
sal, crineo, hfnmero: fémur, pelvis, Hi roleinemia
etc.), 3 Hipoproteinemia 1

Imagen tumoral de 5a. costilla 1 Hipoalbuminemia 4

Imégenes de fracturas éseas antiguas Hipergammaglobulinemia
{Costillas, claviculas) 2

Imagen tumoral introtoricica 1

enfermos presentaron tos y expectoracién.
En un caso la expectoracién fue mucosa,
en dos, mucopurulenta y en uno fue he-
moptoica. Se observé disnea en dos en-
fermos. En un caso habia deformidad del
tercio interno de clavicula y tumoracién
de consistencia dsea en hemitérax dere-
cho. Se observé sindrome de condensacién
pulmonar en un caso y sindrome de con-
densacion pleural en otro caso, (Tabla
II). En el estudio radiolégico del térax,
(Tabla 1I1) se observaron lesiones osteo-
liticas costales, claviculares y de columna
dorsal en tres casos (Fig. 1); fracturas
costales y de clavicula en dos casos (Fig.
2); imagen tumoral a nivel de quinta
costilla derecha, con rarefaccién central,

Tanra IV

DATOS DE LABORATORIO
Hematologla

Casos
Anemia ) 5
Leucopenia 4
Plaguetopenia 1
ielograma (5e esiudiaron 4 casos)
MJ(gs:m caracteristicas compatibles con

mieloma 4

(Figs. 3 y 4). En tres casos hubo lesiones
osteoliticas en crineo, himero, fémur y
pelvis (Figs. 5,6y 7). .

Presentaron anemia cinco de los seis
pacientes, con cifras de hemoglobina que
variaron de 3 a 6.8 g. por cien ml. y he-
motécrito de 10 a 24%. Cuatro enfermos
desarrollaron leucopenia en alguna etapa
de su evolucién, con cifras que variaron
de 1900 a 5100 leucocitos. De los otros
dos casos, uno tenia cifras normales t:le
glébulos blancos y otro leucocitos:_s.
Un paciente cursdé con plaquetopenia
(32,000). Las cifras de calcio sanguil'fc?
cn tres casos fueron normales. Se practico
puncién de médula sea en cuatro cnl'l.:r-
mos, con resultados compatibles con mie-
loma miltiple (Tabla 1V). Se determina-
ron proteinas por electroloresis a cuatro
pacicntes, habiéndose encontrado hiper-
proteinemia en dos casos, hipoproteinemia
en uno y el otro con cifras normales. Los
cuatro presentaron hipoalbuminemia, con
hiperglobulinemia {ranca en tres de cl-los
(Tabla V). La inversién de la relacién
albimina-globulina fue notoria en los tres
casos. No se encontré proteinuria de Ben-
cc Jones en ninguno de los pacientes, tal
vez por no haberse buscado por métedo
clectroforético.

Dos de los enfermos viven actualmente.
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Fic. 1.
Fra. 2.

Fio. 3.

Fio. 4.

Radiografia de la mitad izquierda del térax en la que se observan lesioncs osteo-
liticas en costillas, clavicula y himero y corsé de yeso,

Radiogralia P. A, de térax en Ja que puede observarse callos de [ractura en cla-
vicula y arcos costales del lade derecho, hundimiento de la parrilla costal ¢ imagen
tumoral supradialragméftica derecha,

Plasmocitoma de 5° arco costal derecho con imagen de rarefaccién central,

El mismo caso después de haberse practicado reseccibén de 5* costilla
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Fics. 5v 6., Imégenes ostenliticas en crineo.
Fic. 7. Imégenes osteoliticas en hiimero.
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Fios. By 9
algunos sitios.
Fios. 10v¥ 11. Cortes del cuerpo
normal,
El primero de ellos fue sometido a trata-

miento con prednisona y melfalan por via
oral; en este caso el diagnéstico se eta-
blecié por el cuadro clinico, los hallazgos
radiogrificos y de laboratorio. En el se-
gundo caso con vida, el diagnéstico previo
fue de osteomielitis y la reseccién costal
y el estudio histopatolégico establecieron
el diagnéstico; actualmente se encuentra
en observacién, sin tratamiento.

Los otros cuatro fallecieron, corroborin-

dose el diagnéstico en dos casos por el
estudio necrépsico. El tercer caso, fue ha-
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del esfenoides, sustitucitn casi completa del tejido medular

llazgo de autopsia y el cuarto, ¢l diagnés-
tico se hizo por biopsia costal.

En los tres casos en que se practicé
estudio postmortem, en dos de ellos se
encontraron lesiones dseas icas
en relacién con el mieloma miltiple, En
el primer caso se encontr un tumor loca-
lizado en la unién del borde superior y la
cara interna del tercer arco costal izquier-
costovertebral; dicho tumor, era irregular-
do, a cinco centimetros de la articulacién
mente esferoidal, de tres centimetros de
didmetro, de consistencia blanda, de colo-
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Figs. 12 v 134,
Fic. 4. Ganglio linfitico.
Fic. 15 Miocardio.

racidn blanquecina, observindose micros-
copicamente infiltrado miclomatoso difu-
so de tipo plasmocitario, en la médula
ésea. Las espiculas habian sido sustituidas
parcial o totalmente por tejido neoplisico
en algunos sitios (Figs. B y 9). Se obser-
varon abundantes mielocitos en vasos ar-
teriales del higado, el bazo y los rifioncs.
En el segundo caso, la médula dsea de
los cuerpos vertebrales dorsales, mostraba
zonas de color amarillo pélido, de bordes
poco precisos y distribucién irregular, en
los cuales, el aspecto esponjoso normal
estaba borrado. El estudio microscopico

Tl il

Inliltracién mielomatosa diflusa importante en parénguima pulmonar.

de los cuerpos vertebrales y de las costillas,
demostré infiltrado mielomatoso semejan-
te al ya descrito. En los ganglios linfati-
cos mediastinales, el bazo, el higado, los
rinones y las suprarrenales, se observaron
foces de infiltrado semejante. Habia ade-
mis cilindros proteiniceos en la luz de los
tibulos renales.

El tercer caso se traté de un mieloma
difuso, en ¢l cual no se observaron lesio-
nes éscas aparentes durante la eviscera-
cién, sin embargo, en los fragmentos de
médula ésca de cuerpos vertebrales dor-
sales que s¢ toman habitualmente, se en-
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contrd infiltracién mielomatosa; posterior-
mente se hicieron cortes del cuerpo del
eslenoides, en los que se observaron las
mismas alteraciones, con sustitucidn casi
completa del tejido medular normal (Figs.
10 y 11). Existia infiltracién mielomatosa
difusa importante en parénquima pulmo-
nar (Figs. 12 y 13), ganglios linfaticos
{Fig. 14), miocardio, pericardio y pleura
(Fig. 15); asi como en el bazo, ganglios
linfiticos abdominales, pared del tubo di-
gestivo, higado, suprarrenales y testiculos.
Desde el punte de vista macroscépico se
observd pleuritis fibrosa laxa bilateral y
pericarditis fibrinosa, asi como depésito
de material amiloide en la corteza de am-
bas glindulas suprarrenales y en las ar-
teriolas v [oliculos linloides del bazo.

En los tres casos se encontraron signos
anatémicos de bronquitis crénica, neumo-
nia de focos miltiples y pielonelritis cro-
nica focal. Loos dos primeros presentaron
enflisema pulmonar obstructive y cor pul-
menale crénico. En el tercer caso se ob-
servé cuadro de diatesis hemorragica con
manifestaciones en parénquima pulmonar,
SErosas y rucosa gastrointestinal.

SuMMARY

Six cases of myeloma are presented
there were thoracic symptoms: cough,
expectoration, dysnea, pain, osteolytic
lesion of bony thorax and anemia, leuco-
penia and seric alterations of hypergam-
maglobulina type. Autopsy confirmed the
skeletal lesions in three cases.
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BRONCOGRAFIA

Los hallazgos broncogrificos en 104 casos ds pacientes con
diagndstico histologico comprobado de carcinoma pulmonar o
Iesiones que simulaban carcinoma pulmonar, se estudian en el
presente irabajo. Se ilustran seis signos broncogriaficos de ma-
lignidad y se tabula su exactilud diagndstica. La exactiiud total
de 94.2 por 100 usando broncografia es mayor que ofras mo-
daiidadey empleadas comiinmente en el trabajo diagnéstico de
carcinoma broncopgenc. La broncografia se debe ulilizar al co-
mienzo del (rabajo diagnéstico en pacientes con lesiones sos-
pechosas puimonares tratando de mejorar Ja sobrevida de los
pacientes que ulleriormenie prueban tener cincer pulmonar.

J. del Rio H.

Rinker, C. T., Garrolto, L, 1, Lee, K, R. y Templeton, A.
'W.: Bronchography. Diagnoslic signs and accuracy in pulmo-
nary carcinoma. Amer, J. Roentgenol, Rad. Ther. Nucl, Med.
204: 802, 1968



NeumoL. Cin. Térax MEX.
VoLumen 30 (2), 1969

COMENTARIO AL TRABAJO MANIFESTACIONES
TORACICAS DEL MIELOMA MULTIPLE

Horacio ZalLce

A GRaDLzCO cumplidamente la invita-

cién que se me hizo para participar
como comentarista cn los trabajos cien-
tificos de esta sociedad, ya que me permite
cxponer mis puntos de vista, forzosamente
limitados en vista de la circunscripcién
del tema y del asunto especifico de la co-
municacién.

Aunque debe aceptarse, y de inmedia-
to, que la presentacién rebasa el marco
de su titulo, ya que hace un examen pano-
rimico que, a pesar de ser muy sintético,
¢s bien completo.

Ya en el primer parrafo se sefiala, aun-
que no en forma explicita, la divisién que
autores de la experiencia y estatura cien-
tifica de Willis sefialan, en tres grandes
grupos: el plasmocitoma solitario de me-
nor [recucncia pero no precisamente
cxcepceional; el mieloma maltiple propia-
mente dicho, con participacién esquelética
pricticamente universal, y en donde los
trastormnos metabélicos de las proteinas al-
canzan Su mdxima expresién; y la forma
con ataque predominante a visceras y
partes blandas.

Los autores han logrado, a mi ver, una
feliz sintesis de los hechos actualmente
aceptados en [orma casi universal, pero

no pudo escapar a mi atencién, al revisar
su hoja de referencias bibliogrificas, la
ausencia de mencién de trabajos naciona-
les. Y es que, si nuestra casuistica es baja.
parcce ser que nuestro empeiio cn publi-
car las experiencias, personales o institu-
cionales, es menor. Nunca me cansaré de
insistir en ésta quc juzgo deslavorable
caracteristica profesional de los médicos
mexicanos.

Nada tendria que aiiadir, en el analisis
de las manifestaciones tordcicas, al esque-
ma de cinco puntos de los autores, aunque
es obvio que los tres primeros son [uncién
de la localizacién anatémica del micloma,
en tanto que los dos idltimos son la ma-
nifestacién tordcica del padecimientoc en
su fase sistémnica.

Creo que en el capitulo del diagnéstico
radiolégico debiera enfatizarse la frecuen-
cia con la que, quien hace radiologia cli-
nica, y viceversa se enfrenta a alternativas
diagnésticas con las que el padecimiento
que nos ocupa tiene grandes analogias,
sobre todo en sus fases tempranas, y por
ende no caracteristicas. Estas serian, en
orden decreciente de frecuencia: metasta-
sis de carcinoma con un primario las mas
de las veces no identificado; enfermedad

[81)
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de von Recklinghausen de los huesos: li-
poidosis o reticulohistiocitosis del tipo
Hand-Schiiller-Christian (mas bien que la
de Nieman-Pick, patrimonio casi exclusivo
de la primera infancia) ; enfermedad de
Gaucher. La base de la semejanza radiols-
gica ha de hallarse en el substratum ana-
témico comin: la destruccién o substitu-
cién de la médula ésea sin reacciébn pe-
rilesional. Y si bien es cierto que el estudio
biépsico dard siempre el diagnéstico defi-
nitivo, la indicacién para este procedi-
miento debe estar supeditada a la inter-
pretacién de los hechos clinicos y radio-
légicos.

En nuestra experiencia el pronéstico ha
sido, quizas, menos grive que lo que la
presentacion senala; o, por lo menos, ha
sido de velocidad clinica menor en lo que
hace al micloma multiple. El plasmocito-
ma solitario es curable, inclusive con tera-
péutica no mutilanie: raspade y radiacién
externa. No hemos empleado la isotopica
sino con P32: un isbtopo gamma emisor
como ¢l Sr90, con large perieds de semi
desinlegracién, a pesar o quizis por su
alinidad con el tejido dseo no es en teoria
de recomendarse.

El urctana, a condicién de ser adminis-

trado con capa cntérica de buena manu-
factura, que ni se disuelva antes ni pasc
inalterada c] tubo digestivo, nos parece
buen agente terapéutico. Los esteroides,
con su accién sobre los mecanismos de
inmunidad, de por si trastornados en este
padecimiento, son medicamentos que de-
ben manejarse con prudencia extrema.
Asi como los citostticos que pueden con-
tribuir a la produccién temprana de agra-
nulocitosis por ataque, por demds previ-
sible, a la médula 6sea sana.

En el servicio de Medicina Interna pri-
mero, y luego en el de Hematologia de la
Unidad de Oncologia del Hospital Gence-
ral de Ja Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia, a cargo respectivamente de los
doctores Guillermo Montafio y Romeo
Gonzilez C., se han visto 22 casos en 18
afios. Las manifestaciones toracicas- han
sido en términos generales supcronibles a
las de los seis casos presentados.

Ya no implicita, sino explicitamente Y
no por una mera cortesia rutinaria, quiero
felicitar sinceramente a los autores de
esta presentacién tan sintética y bien lo-
grada. sobre un ftema tan interesante Yy
poco conocido, haciéndoles excitativa for-
mal para su pronta publicacién.
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INDICACIONES DE LA GAMMAGRAFIA PULMONAR*

VINCENT LépPrz-Majano

E L MUNDO, por lo menos el occidental,

vivia tranquilo ignorando la existen-
cia de la circulacién pulmonar, esa com-
Placencia fue destruida por Miguel Servet
que menciondé que la sangrc venosa era
transportada desde el ventriculo derecho
por la arteria pulmonar a los pulmones v
de alli iba a la vena pulmonar. -

La importancia de este descubrimienio
quedé ignorada hasta el descubrimiento
del oxigeno par Lavoisier. El primero que
midié la circulacién pulmonar fue un clé-
rigo, Stephen Hales. Doscientos afios des-
pués Chaveav y Marey midieron la pre-
si5n en la arteria pulmonar usando pri-
mero un trécar y después un catéter que
fue utilizado con gran ventaja por Fors-
smann y Cournand.

Difcrentes métodos se han usado para

* Laboratoric de Funcién Pulmonar del Hos-
pital de Veteranos, Baltimore, Md., E.U.A.

(83]

La gammagrafia pulimonar, al igual que la arteriografia pulmo-
nar, angiocardiografia y cincangiocardiografia esti indicada cuando
se precisa conocer la condicién de Ia vasculatura pulmonar, Las im-
dicaciones pueden ser clinicas: tuberdulosis, enfisema, carcinoma, ectc.
En cnfermedades primarias de los vasos pulmonares: embolismo, ar-
tcritis, atcromatosis, etc., ¥ en enfermedades cardiacas que pucden
producir cambios por aumento de presién en la arteria pulmonar,

medir la circulacién pulmonar y se puc-
den ver la Tabla I en la cual se des-
criben las ventajas y desventajas de cada
método.

L.os métodos indirectos dan informacién
cuantitativa del gasto cardiaco pero no
dan ninguna informacién acerca de su
distribucién regional. Los métodos direc-
tos cue no usan radioisStopos o los radio-
grificos dan esa informacion regional pero
no se pueden cuantificar, por tanto los
tnicos medios que pueden dar informa-
cién cuantitativa y de caracter regional
son aquellos en que sc usan radioisbtopos
y de éstos sélo nos vamos a ocupar de los
que producen una imagen visual.

Para poder obtener un gammagrama
pulmonar se¢ requiere que el radioisétopo

no recircule y gque se quede en los preca-
pilares pulmonares por un Hempo su-
ficiente que permita la obtencién de la



84

V. LOPEZ-MAJAND

TanLa [

METODOS DE ESTUDIO DE LA CIRCULACION PULMONAR

Ventajas Desventajas
1. INDIRECTOS
(1) Contorno del pulso Simple Frecuente error, da-
tos solamente en ar-
terins de animales
) . normales.
(2) Balistocardiogralia Exacto Método delicado.
{3) Aplicacién del principio de Fick Exacto Requiere cateteriza-
cién cardiaca
VO,
- e— &
CaCs-CvDa
(4) Méto.dos deriv_a.dns del principio de Fick Exacto Requiere cateteriza-
Técnicas de dilucién de colorantes cién cardiaca.
{3) Cateterizacién cardiaca
Pi-P2
- L
R
{6) Proncoespirometria Exacto Informacién sélo

1.

L.

METODOS DIRECTOS
A. METODOS QUE NO USAN RADIOSOTOPOS

(1) Cardiometria Simple
{externos Exactos
(2) Métodos de Mujo %
[(imernos Exactos

METODQOS RADIOGRAFICOS (no se pueden cuantificar)
(1) Radiogralia de térax Simple

{2y Tomogralia Simple

de! numeradoer del
principio de Fick.

Frecuente error.

Necesidad de una
toracotomia para
implantarlos alre-
dedor de la arteria
pulmonar.

Requiere cateteriza-
cién cardiaca.

Subjetividad, impo-
sibilidad de visua-
lizar lesiones prima-
rias vasculares, in-
directo.

Mejor visualizacién
que 1 subjetivo, in-
directo.



GAMMAGRAFIA PULMONAR

TasLa I (continuacidn)

Ventajas Desventajas
(3} Quimografia Simple Similar a 2.
(4) Cardiometria radiolégica Simple Frecuentes errores.
(3) Angioccardiografia informacién acerca Exposigién a radia-
de fase arterial ve- cién en ocasiones
nosa y capilar caleterizacién car-
diaca es necesaria,
reaceidn  al medio
de contraste,
(6) Cineangiocardiografia como en 3 como en 3 y mds

1v,
(1

(2)

METQDOS CON RADIOISOTOPOS

Inhalados Informacién acer-

a) MXenonlds
b) Xenonlds
¢) Kriptond

ca de la venilacién,
posibilidad de
cuantificacién

Inyectados intravenosamente las mismas que con

Xenonl3d I pero ademés in-
MAATIN formacién scbre to-
MAAT p9m do el pulmén, en

el caso del Xenon
se tiene que usar
la cdmara

Fe Inl13mQH

Microesferas de albimina

Dextran

Microesleras de carbén o cerimica

(los iltimos 4 se pueden marcar con
diferentes radioisétopos)

V. METODOS DE ESTUDIO DE LA MICROCIRCULACION

()

(2)

Observacién de corpiisculos de la sangre visual

Tnyeccién dec particulas visual

radiacién.

L os detectores in-
forman sélo acerca
de las 4reas cubier-
tas por ellos, con la
cimara se pueden
usar ¢l Xenonlds y
el 135,

Radicactividad
6 h.
Radioactividad

por
por

4 h.
Radioactividad por
Radioactividad
riable
En animales
mente,

Y-

sola-

I mp osibilidad de
cuantificacin y vi-
sualizacién sélo de
pequenas areas.

como en l.

_* Q = Débito cardiaco, VO» = requerimiento de oxigeno por minute, CaOz=— conte.
nido de oxigeno en la sangre arterial. CvOs = contenido de oxigeno en la sangre venosa

mezclada, .
*%# P4-Pa = diferencia de presién {medida), R = resistencia (calculada).
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imagen. Estc tiempo para una sola pro-
yeccidm varia de 4-6 minutos en la camara
de Anger a 40-50 minutos en un. gamma-
grafo con un cristal de 3 pulgadas, el
tiempo varia también en relacién al coli-
mador y al radioisétopo.

Las particulas tienen que ser mayores
quc los capilares pulmonares (8-10 micras
de diametro) y que las anastomnosis arte-
rio-venosas (20 micras en didmetro), aun-
que la cxistencia y permeabilidad de las
ultimas es puesta en duda por muchos
investigadores. El tamafic &ptimo, por
tanto, debe ser alrededor de 40 micras,
uno de los agentes que se pueden usar cs
macroagregados de albiimina (MAA)
marcados con Iodo'3!, primero usados en
¢l hombre por Wagner,! también sc puc-
den marcar con Tecnecio.

Otros agentes como hidréxido de hie-
mo? y clorurp de estaiio® se pueden mar-
car con Indio!3®, este radioisbtopo es mas
conveniente pues sblo tiene radiacién
gamma y la media vida es més corta (1.7
horas) que la del Jodo!3! (6 horas), esta
ventaja permite repetir el gammagrama
al cabo de ese tiempo, pero al mismo
tiempo es un inconveniente para el qui-
mico que tiene que tener un laboratorio
para preparar el radicisétopo cada 2 ho-
ras.

Rhodes! usa microesferas de albiimina
guc son muy satisfactorias por varias ra.
zones una es que al tamano es uniforme,
87% de las microesferas tienen un dia-
metro entre 35 y 45 micras, se pueden
administrar 5 mg. que equivalen a
100,000 microesferas. Otra ventaja es que
se pueden marcar con diversos radioiséto-
pos como por ejen'{plo con 6 milicur_ic?s
por mg. de Tecnccio®® o con 1.3 mili-
curios de Indio'12™, el primer radioisétopo

es ideal para la cimara de Anger y para
¢l gammaégrafo.

La tercera razén es que las microesfe-
ras son estables cuando estin en polvo
sin diluir, se diluyen y se marcan cuando
sea necesario, el marcaje es muy satisfac-
torio pues sdlo 5% del radioisétopo que-
da libre.

Precauciones técnicas necesarias para
obtener buenos resultados son las de in-
vectar el radioisétopo lentamente con el
sujeto echado para asi disminuir la in-
Muencia de la gravedad. Antes de la inyec-
cién, la jeringa con el radioisdtopo de-
ben ser agitadas para asi asegurar una
homogénea suspensién de las particulas
en la solucién.

Es necesario recordar las limitaciones
del método, una de ellas es que el detector
sélo puede ver lesiones de 2 cm. en dia-
metro y 2 una profundidad de solamente
6 cms, ; por tanto el gammagrama postero-
anterior debe ser suplementado por un
gammagrama antero-posterior o por gam-
magramas laterales, si no se hace esto se
pueden dejar de encontrar lesiones quc
son mas profundas que la distancia focal
del dctector colimado, ademés las vistas
laterales permiten la localizacién en pro-
fundidad. El colimador y la velocidad del
gammégrafo dependen del radioisétopo
usado. Las indicaciones para el uso de la
gammagrafia pulmonar se pueden dividir
cn dos, de naturaleza clinica y de inves-
tigacién,

INDICACIONES DE NATURALEZA CLiNICA

Los medios utilizados deben ser de tal
naturaleza que nos permitan alcanzar el
fin, que en este caso es el estudio de la
distribucién regional de la circulacién pul-
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TapLa Il
COMPARACION ENTRE GAMMAGRAFIA Y ARTERIOGRAFIA

Cineangiocar-

Gammagrafia Arteriagrafia diografla
Resolucién Poca Optima Optima
Detalle . Poco Optimao Bueno
Interpretacién Ficil Dilfeil Dificil
Facilidad Sencilla Sencilla® Complicado*
Tiempo de ejecucién Minutos Segundos Segundos
Cuantificacién Posible Impasible Imposible
Informacién Dinimica Anatémica Dinimica
Comp_hgacnoncs Raras Frecuentes Frecuentes
Repeticién 2.6 horas Inmediata® Inmediata®

': Catctcri?.acién cardiaca es neccsariz a veces,
En teorfa, en la prictica se repite poco por el peligro de complicaciones.

Inonar, por tanto las indicaciones de gam-
magrafia son idénticas a las indicaciones
Para angiocardiogralia, una comparacién
cntre esos dos métodos y sus ventajas y
desventajas se puede ver en la Tabla II.

Gammagrafia pulmonar se ha usado en
enfermedades cardiopulmonares que pro-
ducen alteraciones en la vasculatura pul-
monar, las causas de esas alteraciones se
pucden ver en la Tabla III, la gamma-
grafia es 1til pues es un método sencillo, ©
inocuo y reproducible.?

En ¢l estudio de la circulacién pulmo-

nar la simple radiografia de térax cs ex-
traordinariamente util, pues la visualiza-
cién radiolégica de lesiones en el parén-
quima indica si los vasos de esa drca estan
comprometides por la cnfermedad.

En enfermedades de¢ los vasos pulmona-
res la radiografia de tdérax puede ser nor-
mal a pesar de existir una lesién vascular
como ocurre con la embolia pulmonar, el
diagnéstico de esta entidad clinica sélo se
pucde establecer con certeza si la lesion
vascular se demuestra con un arteriogra-
ma o con un gammagrama,® ¥ los cuales

TasLa III
ETIOPATOGENIA DE LAS ALTERACIONES EN LA CIRCULACION PULMONAR

Causas

Obstruccién de vasos
+  Destruceién de vasos

o -

W

Endarteritis

Compresién

Comunicaciones entre arterias y venas
Aumento de la presién intra-alveolar
Aumento de la presibén en la arteria
pulmonar

Reflejos alveola-capilares

& NP

Embolia pulmonar, ateromatosis, arteritis

Mudltiples, cualquier lesién infecciosa, metabé-
lica neoplésica o de otra naturaleza del pa-
rénquima pulmonar. :

Las mismas que la anterior y ademds enfer-
g-lcdades del coldgeno como poliarteritis no-
osa,

Tumores, derrames pleurales neumotérax.

Fistulas y aneurismas arteriovenosos.

Asma bronquial.

HipertensiSn pulmonar primaria o secunda-
ria como en estenosis mitral.

Hipoxia.
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son muy ftiles para establecer ese diag-
nbstico por ser mis sencillos de realizar v
con menos posibilidades de complicaciones
que el angiocardiograma. La asociacidn
de una radiografia normal de térax con
un defecto en el gammagrama perfusorio

pulmonar las lesiones wasculares wvan
acompaiiadas frecuentemente por lesiones
en el resto del parénquima pulmonar que
sc pueden visualizar en la radiografia de
térax y ademis no hay cambios en la le-
sion vascular (Fig. 2).

("f;t,u nr
anrm:c fmﬁfsw/ N DE ARAEON AT

Fic. 1. Miguel Servet.

es evidencia de una lesién primaria vascu-
lar,)® posiblemente embolia pulmonar en
la cual es también caracteristico la apari-
cién de frecuentes cambios en el gamma-
grama.!' En ateromatosis o endarieritis

L.a destruccién de vasos se puede pro-
ducir por cualquier lesién del parénquima
pulmonar, como por ejemplo enfermeda-
des infecciosas las cuales causan reduc-
ciones en la circulacién de las zonas afec-
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tadas, las lesiones vasculares se exticnden
a vcces mds alli de Jas lesiones visibles
en la Yadiografia de térax.!? Thibault!?
usando gammagrafia en color ha demos-
trado claramente ecste fenémeno, estas
afecciones distales son producidas por ar-

——

teritis y han sido demostradas con arterio-
grafia por Cicero.4

La gammagrafia pulmonar es de gran
ayuda en estudios preoperatorios para re-
conocer las dreas que cstin completamen-
tc destruidas por la enfermedad y que por

RRLE

4

Fic. 2a. Radiografia de térax que demuestra una hipertrofia cardfaca y lesiones infil-
trativas en el vértice del pulmén izquierdo.
Fic. 2b, La radiografia f[ue tomada 1B meses después y no hay cambios marcados.

Fic:. 2cy2d. Estos magramas pulmonares fucron tomados con 18 meses de diferencia
+ y las faltas de vascularidad en la mitad inferior del pulmén derecho y en el

vértice izquierdo son idénticas,

lo cual demuestra que son reproducibles, El

enfermo murié 2?2 dias después del segundo gammagrama, la causa de la
muerte fue “cor pulmonale”, debido a ateromatosis, esencialmente en la ar-

teria pulmonar derecha.
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tanto pueden ser removidas sin peligro
para el enfermo.

Claro es que la broncoespirometria pue-
de dar esa informacién, demostrando que
el consumo de oxigeno en un pulmén es
minimo o completamente nulo y es evi-
dencia de que no hay circulacién en ese
pulmén. Un ejemplo de pulmén destruido
se puede ver en la Fig. 3.

con gases como Xenon ¥ o con gamma-
gramas inhalatorios no es necesario reali-
zar una broncoespirometria. .
Aumento de la presién intrapleural, co-
mo ocurre en el caso de neumotdrax y de-
rrames pleurales produce una disminucion
muy marcada en la circulacién del pul-
mén comprimido. Asimismo los quistes
aéreos o hidatidicos producen una dismi-

Fic. 3a. A uavés del derrame Pleural se observan infiltraciones en ¢l pulmén derccho,
causadas por tuberculosis pleuropulmonar.

Fic. 3b. En este

magrama que [ue obtenido con 200 microcurios de MAAI3 la radio-

' actividad en ¢l pulmén derecho es solamente 4 por ciento, ¢l consumo de oxigeno

de ese pulmén era 6 por ciento.

La gammagralia pulmonar es por tanto
muy itil en estudios funcionales antes de
reseccion pulmonar, especialmente cuan-
do la broncoespirometria estd contraindi-
cada por cstar la triquea muy desplazada
o por hemoptisis recientes.

La correlacién de la radioactividad en
el pulmén con el consumo de oxigeno es
excelentel® 18 y si se estudia la ventilacién

nucién muy marcada de la circulacién la
cual mejora también de la reseccién de
los quistes.!”

La gammagralia pulimonar ademds de
ser usada para diagnosticar las caracte-
risticas y el tamafio de la lesibn vascular
puede ser utilizada serialmente para de-
terminar la influencia del tratamiento co-
mo ccurre en ¢l caso de decorticacion



GAMMAGRAFIA PULMONAR 91

pleural. La evolucién de las enfermedades tico de la lesién carcinomatosa ha sido
pulmonares se puede estudiar con gamma-  discutida por varios autores'® !° y la posi-
grafias seriadas, como se ve en las Fig. 4 bilidad de usar este método para diag-
de un carcinoma broncogénico. La utili- néstico temprano del carcinoma ha sido
zacién de la gammagrafia en el diagnés- mencionada por Wagner.?

Fic. +4a.
Fio. db.
Fics. 4cy 4d.

O —

Carcinoma broncogénico en el hilio del pulmén dereche.

Escaso progreso de la enfermedad en 16 meses,

Estos gammagramas fueron obtenidos con una diferencia de 16 mneses y de-
mucstran sélo cambios debidos a dilerente técnica, la linea trazada alrededor
del 1unn'rlgraml ey la cuantificacién con densitometria. Las dos linea:
en ¢l medio son p idas por el interruptor electrénico.
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i . kN A, 3

Fios. 5ay5b. Las lesiones infilrativas en la mitad inferior de ambos pulmones en la radio-
grafia toricica corresponden a las disminuciones [ocales de la circulacién pul-
monar cvidenciadas en el gammagrama pulmonar,

Fic. 6a
sis alveolar,

e

Fia. 6b.

Infiltraciones en la mitad inferior de ambos pulmones son debidas a proteino-

En este ganmagrama obtenide con 2 milicurios de Fell3® INOH las lesiones

ares son menores que los infiltrados que se ven en la radiografia.

I.a neumoconiosis sin complicaciones
produce, una disminucién de la circula-
cién pulmonar en las dreas afectadas por
la enfermedad, esto se puede ver en la fi-
gura 5 de un caso de asbestosis.

La figura 6 es de un caso de proteino-
sis alveolar en la cual los depésitos de ma-

terial en los alvéolos han causado unas dis-
minuciones focales de la circulacién.

Las indicaciones clinicas de la gamma-
grafia pulmonar han sido revisadas por
varios autores?-26 Jos cuales estin de
acuerdo en su utilidad para delimitar las
ircas de la vasculatura pulmonar afecta-



Fio. 7a.

Fio. 7b.

Fio. Ba.
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La radiolucidez en el pulmén izquierdo es debida a un quiste aéreo, ademis hay
un infiltrado peribronquial en el tercio inferior del pulmén izquierdo, el enfermo
tenfa ademds enflisema.

La« faltas de radioactividad en el gammagrama corresponden a las lesiones vistas
en ia radiogralia

Gammagrama pulmonar cuando el enfermo respiraba aire, la distribucién de la
radicactividad era 34% para el pulmén derecho y 66% para el izquierdo. La causa
di!I |?Fdi:ngll:uci6n de la radioactividad en el pulmén derecho es un derrame pleu-
ra ig. ).

e
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Fic. 9a.

Fic. 9b.
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Este gammagrama fue obtenido después que el pulmén izquierdo estuvo en contac-
to a través de un catéter de Carlens con nitrdgeno por 7 minutos, ¢l pulmén dere-
cho respiraba oxigeno, la radicactivdad es un44%: de la total en el pulmén iz-
quierde en lugar de 34% en el estudio de control,

Radiografia tordcica de un perro con un catéler de Foley en el bronguio inferior
derecho.

El gammagrama demuestra una marcada disminucién de la circulacién en el pul-
mén derecho,
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das por la enfermedad, como ocurre por
ejemplo en enfisema?® un ejemplo de Jas
disminuciones focales de la circulacién
pulmonar en un caso de enfisema se puc-
den ver en Fig. 7.

La broncoconstriccién produce una dis-
minucién de la circulacién en el 4rea afec-
tada, esto es debido a un aumento en la
presion intraalveolar,?7 28

Las enfermedades cardiacas producen
reducciones en la circulacién pulmonar
por compresién del parénquima pulmo-
nar por la hipertrofia o dilatacién car-
diaca. En el caso de estenosis mitral con
significante elevacién en la presién de la
arteria pulmonar habrad una inversién en
la circulacién pulmonar de tal manera
quc la circulacién en la parte superior
de los pulmones serd més marcada que
en la mitad in(crior.2?

INDICACIONES DE INVESTIGACION

Todos los métodos descritos en la tabla
I han sido usaclos en cl estudio de la re-
gulacién pulmonar, las ventajas de usar
gammagrafia en investigacién son simila-
res a las obtenidas en el uso de este mé-
tcdo en la clinica.

La circulacién pulmonar es un sistema
con una presién baja en la artera pul-
monar, por tanto la accién de la gravedad
€s muy importante en [a regulacién de la
circulacién pulmenar como se puede ver
en la Fig. 8.

Los gases en los alvéolos es otro de los
mecanismos reguladores, por ejemplo, la
hipoxia disminuye en un 429% la circula-
cién en la arteria pulmonar del pulmén
en comunicacién con nitrégeno® un
cjemplo de esta sc puede ver en la fig. 9
csta disminucién de la circulacién pro-
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gresa si el tiempo de comunicacién au-
menta, 3! Si un pulmén s¢ pone en comu-
nicacién con 10% anhidride carbénico, la
circulacién de cse pulmén disminuye un
65 .32

Un modelo de la disminucién de la
circulaciéon pulmonar en carcinoma bron-
cogénico sc ha hecho introduciendo un ca-
téter de Foley ¢ inflando el balén con una
presiéon de 1 mm Hg. dc esa manera se
obtuvo una marcada disminuciéon en la
circulacién en el drea del pulmén acerca
del bronquio donde sc colocd el catéter
(Fig. 10). La actividad wvasomotora re-
gional y la influencia de firmacos en la
circulacién pulmonar se puede estudiar
colecando la sustancia directamente en un
catéter colocado en la arteria pulmonar®
dc esa manera se ha encontrado quec Ja
scrotonina disminuye la circulacion y Ia
acetilcolina aumenta la radioactividad en
la zona en que la acctilcolina sc ha ins-
tilado.

SUMMARY

Pulmonary gammagraphy as pulmonary
arteriography, angiocardiography and ci-
neangiocardiography, is indicated when it
is necessary to know the condition of pul-
monary vessels. The indications can be
clinical: tuberculosis, emphysema, carci-
noma, etc. In primary diseases of pul-
monary vessels: embolism, artentis, atero-
matosis, ctc., and in cardiac diseases that
produce changes by increased pulmonary
artery pressure.
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DISTRIBUCION DE MEDICOS EN
LATINOAMERICA

NUMERO DE MEDICOS
POR 10,000 HABITANTES

{1964)
(apital’
y grandes Resio
Pais ciudades del pals
Argentina 28.8 8.0
Rep. Dominicana 28.5 2.2
Paraguay 242 16
Cuba 22.8 5.3
Uruguay 19.5 4.5
Venezuela 17.6 5.3
Perd 17.1 20
México 14.9 31
Brasil 13.9 26
Chile 10.6 a4
Bolivia 8.7 1.8
Costa Rica 9.3 20
Colombia 74 38
Ecuador 1.2 2.3
Panama 7.1 16
EIl Salvador 7.0 1.0
Honduras 5.8 LIE.)

Fuexte: OPS. Las cendiciones de salud en
laz Américas 1961-1964.
Bol, Of. San. Panam. 64: 92, 1968,
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INDICE DE MORTALIDAD EN CIRUGIA

ESTUDIO COMPARATIVQ POR QUINQUENIOS REALIZADO
EN EL HOSPITAL DE HUIPULCO*

Frumencio MEepina Morares y Ciro LoPez Gonzaca

tuberculosis pu

L AS CIFRAS promedio de mortalidad en
el tratamiento quirtrgico de las en-
fermedades de pulmén, varian con el tipo
de operacién realizada, La toracoplastia
clésica y sus variantes técnicas, de acuer-
do con los resultados obtenidos en varios
estudios, es causa de mortalidad, que os-
cila entre ¢l 5% y el 31.5%;1.2.3.4.5
6.7.5.% 10 Jo5 autores estan de acuerdo que
la toracoplastia sigue siendo un buen mé-
todo quirtirgico para el tratamiento de la
tuberculosis pulmonar.!1. 12. 13 14,15, 16
Sin duda alguna la aparicién de la qui-
miotcrapia antituberculosa ha side unc de
los [actores decisivos en la disminucién
de la mortalidad quirirgica en reseccién
pulmonar; que logra resultados menos fa-

* Hospital para Tuberculosos de Huipul
5. 5. A. México 22, D. F. vioses de Tuipdlen

En 908 casos revisados Ja mortalidad quinirgica fue 56%. La

amplitud del I:ndecimiento y Ia forma anatomorradioligica en la

monar tuvieron que ver directamente con la muuerte

en casos de enfermedad muy amplia, La asociacién tuberculosis-dia-

betes acusé mortalidad alta, Los fallecimientos en el postoperatorio
fueron producidos por accidentes vasculares,

vorables, cuando los enfermos reciben tra-
tamiento inadecuado, con bacilos drogo-
resistentes, entonces se incrementa la mor-
talidad quinirgica y la morbilidad cs ma-
yor.1%. 18 19,20 21 T .05 reportes tltimos con-
signan cifras muy bajas de mortalidad; y
esta se incrementa a medida que la am-
plitud de la exéresis es mayor, asi, en la
rcseccion atipica en las series mnenos favo-
rables se ha observado hasta del 2.8%5 .22 28
En lobectomia, se picnsa actualmente que
es dentro dc las resccciones pulmonares,
la operacién que menos complicaciones y
mortalidad ofrecc, hay series sin mortali-
dad y otras reportan hasta el 11.2%.24.
%526 |.a neumonectomia ¢s una operacién
de riesgo mas elevado que el comiin de las
resecciones parciales; en consecuencia, y
de acuerdo con todas las cstadisticas, pro-

[99]
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porciona mayor mortalidad®?- 23 29 30 ya_
riable entre el 12.4% y el 27.27%.24. 31

La mortalidad quinirgica en nifios con
tuberculosis pulmonar es baja32 3334 ¢
conocimiento del concepto anterior licne
importancia si se toma en consideracién
que la tuberculosis pulmonar crénica
avanzada, tiene una incidencia elevada en
nuestro medio en individuos de corta
edad.32

MATERIAL ¥ METODO

Sc llevo a cabo en el Archive de la Uni-
dad de Anatomia Patolégica del Sana-
torio de Huipulco, la revisién y estudio

F. MEDINA M. Y C. LOPEZ G.

el 28.8% del total, con las caracteristicas
necesarias para su comrecta valoracién, de
enfermos (allecidos durante ese tiempe, en
ellos se habia practicado como parte de
su tratamiento integral de preferencia ci-
rugia toracopulmonar (Grafica 1).

Mortalidad Total. Obsérvese que cl
28.8% del total corresponde a muerte por
causas quirirgicas.

El anilisis se llevé a cabo con f{ines
comparativos, la relacién se hizo con los
datos obtenidos de los subgrupos forma-
dos por guinquenios; el primero, con los
[allecidos entre 1954 a 1958, el segundo
comprendié de 1959 a 1963 y un grupo

Grarica 1

de 908 cxpedientes de necropsia en los
que, para hacerlos completos, se incluye-
ron los aspectos clinico y quirargico, con
objeto de seleccionar a los que habian
fallecido como resultade o complicacién
de alguna conducta quirirgica realizada
previamente. El estudio comprendié un
lapso de 13 aiios, de enero de 1954 a oc-
tubre dc 1966; se encontraron 262 o sca

Mortalidad por di-
veTsas causas.

Mortalidad por
causas quirirgicas.

incompleto formado por fallecidos entre
encro de 1964 a octubre de 1966.

De acuerdo con los subgrupos estable-
cidos por quinquenios, puede observarse
que Ja mortalidad quirirgica més impor-
lante corresponde al segundo y el por-
centaje se equilibra entre ¢l primero y el
tercer quinquenios, cabe recordar que el
tercero de estos subgrupos es incompleto,
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GrAFICA 2

Primer quinqucnio.

Scgundo  quinque-
nio.

Tercer quinquenio.

Mortalidad quirirgica valorada por quinquenio,

Pues s6lo se tomaron en consideracién 2
af'ios 8 meses, lo que significa que en con-
diciones de igualdad el porcentaje de mor-
t'alidad a este altimo, hubiera sido supe-
rior, Grifica 2.

REesuLTADOS
Edad y sexo

En cada uno dec los tres quinquenios o
subgrupos formados, con excepcién del
primero, ¢n nucstro estudio sc encontraron

individuos entre 0 y 60 aiios, habiéndose
obscrvado que ¢l grupo mis importantc
estuvo incluido en la tercera década de la
vida, fueron también numerosos los que
integraron la cuarta. Tabla I.

Tratamiento preoperatorio

La drogoterapia especifica antitubercu-
losa que se dio a todos los cnfermos con
diagnéstico de tuberculosis pulmonar, se
recomendd a base de combinaciones entre

TanrLa I

EDAD Y SEXO

Quinguenios

1954-1958 1959-1963 1964-1966 Total de casos

Edad Masc. Fem. Afase. Fem. Mase. Fem. Masc. Fem.

0al0 -0 0 2 1 7 2 9 3 12
11 a 20 3 7 6 7 + 3 13 17 30
21 a 30 21 10 27 13 11 9 39 32 91
31 a 40 12 5 29 10 11 3 32 20 72
41 a 50 5 2 17 6 8 + 30 12 42
31 a 60 2 Q 8 1 3 0 13 1 14
6l a 70 ) 0 0 0 1 0 I 0 L

Total 43 24 a9 38 45 23 177 85 262
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las drogas primarias, las mas utilizadas
fueron la asociacién de estreptomicina con
isoniacida y la asociacién simultinea de
las tres; el grupo mas impertante de en-
ferrnos con el diagnéstico mencionado sin
interesar el quinquenic a que correspon-
dian, recibieron 100 g. o mas de estrepto-
micina o sus equivalenies en las otras
drogas, se usaron lambién drogas de se-
gunda linea en cnfermos en cada uno de
los subgrupos cstablecidos preferentemen-
tc en el periodo preoperatorio y postope-
ratorio. La colapsoterapia gaseosa se aso-
ci6 al tratamiento anterior habiendo pre-
dominado ¢n forma notable en neumope-

ritoneo y entre los enfermos del segundo
quinquenio, Tabla 1.

Diagnéstico clinico preoperatorio

El diagnéstico de tuberculosis pulmonar
muy avanzada, bilateral, cavitada o no,
[ue cstablecido en el grupo mas impor-
tante de los casos estudiados y hubo pre-
dominio de ellos en los enfermos corres-
pondientes al segundo quinquenio; entre
las enfermedades asociadas a la tubercu-
losis pulmonar la diabetes mellitus pudo
demostrarse en varios enfermos. Entre las
enfermedades no tuberculosas el carcino-

Tasra II

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Quinquenios Total de
lo. 20, Jo. casos
1. Médico
a) Antilimico especifico
Estreptomicina (SM)
Menor de 50 g. 6 26 9 41
De 50 a 100 g. 34 33 5 72
Mayor de 100 g, 27 68 54 149
1 g./d. 23 3¢ 19 76
| g c/3er d. 44 93 49 186
Isoniacida (INH)
Menor de 30 g. 16 23 13 52
De 50 a 100 g. 24 a0 16 70
Mayor de 100 g. 27 74 39 140
Cicloserina 23 49 37 109
De 300 a 600 mg./d. 67 127 68 262
Ac. Paraminosalicilico (PAS) 62 119 57 238
Viomicina 0 73 56 129
b) Asociaciones
SM-INH 39 56 27 122
SM-PAS 8 9 2 19
INH-PAS 7 18 13 38
SM-INH-PAS 13 44 26 83
¢) Anubidticos
De amplio especiro 54 74 47 175
De pegquefio especiro 31 65 23 119
Il. Colapsoterapia
Neumoperitoneo 26 34 12 72
Neumolérax 9 5 1 15
Oleotérax 1 1 2 4
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ma de pulmén, la peritonitis y cl absceso
pulmonar se encontraron en pacientes co-
rrespondientes al primero y segundo quin-
quenios; ninguno con estos diagnésticos,
con excepcién de la diabetes mellitus, se
estudié dentro del grupo de enfermos co-
rrespendientes al dltimo quinquenio.

Tratamiento quiriirgico

En cada uno de los quinquenios esta-
blecidos se consideraron por separado en
cirugia tordcica, las operaciones realizadas

103

realizadas sobre pleura fucron de grave-
dad variable, pudiéndose observar-que se
realizaron también de prefcrencia en los
dos dltimos periodos que comprenden
nuestro estudio; otro grupo de operacio-
nes realizadas en térax y en abdomen se
efectuaron en especial dentro del segundo
subgrupo y entre ellas las ancurismecto-
mias fueron las consideradas como las més
delicadas.

En los 262 enfermos estudiados se rea-
lizaron un total de 335 operaciones, hu.

TaprLa III
DIAGNOSTICO CLINICO PREOPERATORIO

Quinquenios Total de

Tuberculosic pulmonar fo. 20, Jo. casos
Bilatera!l 50 97 56 203
Unilateral derecha 12 14 7 33
Unilateral izquicrda ) 16 5 26
Cavitada:

Bilateral 6 11 ] 25
Unilateral derecha 16 8 19 43
Unilateral izquierda 3 7 9 19
Diabetes mellitus 0 2 | 3
Ca. de pulmén 1 3 0 4
Peritonitis 0 3 0 3
Absceso pulmonar 0 2 0 9

en pared y las de reseccidn pulmonar;
cnire las primeras la toracoplastia [ue el
dnico ttipo de operacién practicado, ha-
biendo sido muy numerosos los enfermos
quc sufricron la extirpacién subperidstica

de una a cinco costillas, en dos o mis °

tiempos quirdrgicos, hubieron quienes fue-
ron sometidos a toracoplastia hasta de
nueve arcos costales.

La amplitud de la exéresis pulmonar
fue muy variable, pudo observarse que las
operaciones mas amplias se realizaron en
los enfermos correspondientes al segundo
y a los integrantes del primer quinquenio,

Las operaciones de cirugia endotoricica

bieron pacientes sometidos a tres o miés
tiempos quirirgicos. Tabla IV.

Accidentes transoperatorios

En el transoperatorio los mas [recuen-
tes vy graves fueron resultado de accidentes
en vasos que s¢ observaron de preferencia
en los enfermos correspondientes a los
quinquenios primero y segundo; y de
otros, consecuencia del tratamiento qui-
rirgico y de la prolundidad anestésica, se
observaron alteraciones que fueron diag-
nosticadas como “choque™ y que necesita-
ron terapéutica especial para yugularlas.
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Tanra IV
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Quinquenios Total de

Toracoplastia To. 2p, Jo. casos
De 1 a 5 costillas 16 33 10 59
De 4 2 5 costillas 14 29 6 59
De 6 a 9 costillas 15 14 9 38
Amplitud de la exéresis pulmonar:
Neumonectomia 16 37 20 73
Lobectomia:
Pulmén derecho 12 20 16 48
Pulmén izquierdo 3 15 7 27
Reseccion segmentaria 10 9 1 20
Lobectomia con segmentectomia 10 7 0 17
Exirapulmonar;
Decorticacién 0 3 2 5
Pleurolomia minima Q 2 1 3
Hemnioplastia a 2 1 3
Apendicectomia 1] 2 1 3
Lanfadectomia 0 2 0 1
Ligadura de conducto arterioso 0 1 0 1
Reseccién tumoral intratordcica 0 1 0 1
Entercanastomosis 0 1 1 2
Laparotomnia exploradora 0 | 1 2
Derivacién ventriculo-pleural 0 0 2 2
Aneurismectomia 1 1 0 2

Total 99 178 77 355

Complicaciones postoperatorias mds
frecuentes

Todas fueron resultado del acto quirtir-
gico practicado, en las exéresis pulmona-
res, predominé la fistula bronquial, en
especial en los casos comprendidos den-
tro del scgundo quinquenio, aunque tam-
bién se presentaron dentro del primero y
tercero. La respiracion paradéjica habi-
tualmente sc¢ presenté en los enfermos

que fueron tratados con toracoplastia te-
rapéutica o complementaria a exdresis
pulmonar, se presenté con mayor frecuen-
cia dentro del dltimo subgrupo; la dehis-
cencia de la herida quirrgica que se
observé dentro de este grupo de compli-
caciones, en la totalidad fue resultado de
otras complicaciones endotoracicas como
la fistula bronquial y el empiema, se ob-

. servé con mayor {recuencia en los sub-

grupos segundo y primero. Tabla IV.

Tasta V
ACCIDENTES TRANSOPERATORIOQS

Quinquenios Total de
Accidente lo. 20. 0 casos
Hemorragia 8 9 0 17
Shock quirirgico 1 1 2 4
Shock anestésico 2 0 0 2
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Tarra VI
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MAS FRECUENTES

Quinquenias Total de
Complicacion fo. 20. 3o, casos
Fistula bronquial 17 34 i3 64
Respiracién paradéjica 4 2 9 15
Dehiscencia de sutura 13 16 7 46

) gundo subgrupo y entre los [allecides en
Mortalidad en el transoperatorio y en el ¢l postoperatorio después de 7 dias de rea-
hostoperatorio inmediato lizada la operacién; [ucron también mas

numerosos los correspondicntes al mismo

Pudo obscrvarse que ¢l niimero de en- segundo subgrupo.
fermos fallecidos durante el acto quirtrgi- Dentro de los otros grupos que se con-
co formaron comparativamente un grupo  sideraron, ¢l total de los fallecidos antes
iy pequeiio en relacién con los que fa-  de las 24 horas del postoperatorio inte-
llecieron después del acto quiriirgico, el graron un grupo importante. Consideran-
grupo mds importante correspondié al se-  do por separado la mortalidad total por

GrAFIca 3

uo |

120

oy

N

Mortalidad total comparativa por quinquenios,
Unicamente s¢ valoran 34 meses.

ler, Quinquenio.

20.  Quinquenio.

jer. Quinquenio.
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Gririca 4
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[27

Nimero de ingre-
505,

Numero de opera-
cioncs.

Mortalidad por
causas quirurgicas.

Relacién entre el nlmero de ingresos, nimero de operaciones y de mortalidad por causas qui-
rirgicas valoradas en forma comparativa por quinquenios.

quinquenios, pudo observarse que el grupo
mas importante de muertes correspondid
a los comprendidos dentro del segundo,
fueron también numerosos los que falle-

‘TanrLa

cieron del tercer subgrupo, si sc tienc en

consideracién que

se valoraron dos anos

diez meses Onicamente, Tabla VIII, Gra-
fica 3 y Gri.ica 4.

ViI

MORTALIDAD EN EL TRANSOPERATORIO Y EN EL POSTOPERATORIO

Quinquenios Total de

Causea lo. 20. 3o. casos
Transaperatorio 10 15 3 28
Postoperatorio inmediato 4 10 7 21
Antes de 24 hr. 14 13 5 32
Entre 24 y 72 hr. 2 10 B 20
Entre 72 hr, y 7 dias 10 11 4 25
Mis de 7 dias 27 68 41 , 136
Total 67 127 68 262
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TaoLa VIII

DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS CAUSAS INMEDIATAS DE MUERTE

. Quinquenios Tolal de

Diagnéstico la. 20. Jo. casos
Insuficiencia cardiorrespiratoria 37 50 38 125
Hemoptisis 4 18 4 26
Anemia aguda 14 21 H 43
Intoxicacién por pantocaina 1 0 0 1
Discrepancia sanguinca 2 0 0 2
Ca. pulmonar Y 4 l 6
Nefrosis hemeglobinirica 2 3 1 &
Peritonitis 1 3 0 4
Embolia pulmonar 1] 1 2 3
Coma diabético 0 1 0 1
Ca. de rifién 0 1 0 I
Insuficiencia cardiaca 3 19 3 25
Edema pulmonar 2 6 9 17
Meningitis con pleuritis 0 0 2 2
Total 67 127 68 262

Diagnéstico clinico de las causas
mmediatas de muerte

La insuficiencia cardiorrespiratoria, la
ancmia aguda, la insuficiencia cardiaca y
¢l edema pulmonar, fueron las causas mis
tonstantes de fallecimiento, ¢l segundo
subgrupo fue el que aporté el nimero
mis alto en este aspecto.

Clasificacion anatomopatolégica de las
lesiones tuberculosas

Al practicar ]a autopsia se encontraron
miultiples lesiones en los fallecidos por tu-

crculosis pulmonar, cntre ellas huba pre-
dominto de las clasificadas como mixtas
y de las nodulares; las cavitadas se en-
contraron numerosas de preferencia en los
casos correspondientes al segundo sub-

grupo.

Localizacion de las lesiones tuberculosas
diseminadas

Con cobjeto de tener una imagen mis
precisa de los daiios causados en el orga-
nismo por las lesiones tuberculesas, se va-
loraron también, aparte de la localizacién
pulmonar, las correspondientes a otros 6r-

Tanra IX
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA DE LAS LESIONES TUBERCULOSAS

Quinquenios Tolal de
Lesidn lo. 2o0. Je. casos
Nodulares 35 66 33 134
Cavitadas 7 22 1t 40
Mixtas 25 39 24 a8
Total 67 127 68 262
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TasLa X

LOCALIZACION DE LAS LESIONES TUBERCULOSAS DISEMINADAS

Quinquenios Tolal de

QOrganos lo. 20. Jo. casos
Higado 7 5 4 16
Bazo 7 4 5 16
Suprarrenales 0 1 1 2
Rifidn 1 1 2 4
Meninges 1 1 0 2
Ganglios:

Mesentéricos 1 3 2 6
Mediastinicos 1 1 1 3
Intertraquecbranguicos 2 15 10 27

ganos de la economia; en el higado, bazo,
ganglios, suprarrenales, rifién y meninges
se encontraron Jas mas constantes que ex-
plicaban [icilmente el grade de detenoro
orginico logrado por la enfermedad, en
esie aspectp predominé el dafio ocasiona-
do en los fallecidos del segunde y tercer

subgrupo.

Otros hallazgos anatomopatolégicos
toracopulmonares

Fueron clasificados de acuerdo con su
localizacién cn térax; en pleura sc cncon-
traron cngrosamientos mis o menos im-
portantes y adherencias de pleura a pared,
firmes y laxas, habiendo predominado las
que tenian conlextura solida y éstas den-
tro del scgundo subgrupo, lo mismo que
la pleurius. Se cncontré en cavidad pleu-
ra] liquido que presenté las caracteristicas
de ser purulento o sanguinolento, habien-
do predominado este Gltimo en los inte-
grantes del primero y segundo quinque-
nios. En pulmén el enfisema, el edema, la
congestién, la presencia de bronquiccla-
sias y Ja bronconeumonia, fueron las le-
siones que s¢ enconlraron con mayor [re-
cuencia y predominaron cn los casos

estudiados dentro de los subgrupos pri-
mero y segundo.

En un grupo numerosos de pacienics
incluidos en forma predominante en ecl
segundo quinquenio predominé la herida
quirGrgica de los vasos pulmonares.

En otro aspecto se consideraron los
clementos normales ausentes de pared to-
ricica y de pulmén que habian sido extir-
pados durante el acto quiriirgico, la au-
sencia de 1 a 9 arcos costales y de un
pulmén o parte mis o menos importanie
del mismo, se encontraron en todos los
subgrupos establecidos. Tabla XI.

Hallazgos anatomopatoldgicos de lesiones
exlrapulmonares

Dentro de éstos hay varios que cxplican
la causa de la muerte o por lo menos
fucron causa importante del fallecimien-
to, varias de las que se describen ticnen
como significacién principal, el haber sido
resultado de alguna complicacién sulrida
postoperatoriamente por ¢l enfermo y so-
lamente en pocos casos fueron resultado
de un proceso patolégico diferente al que
hizo indicar la operacién sulrida, de cste
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Taera XI
OTROS HALLAZGOS ANATOMOCLINICOS TORACOPULMONARES

QRuinquenios Total de
fo. 2o. Jo. casos
a) Pleurales:
Pleuritis 13 32 23 68
Adherencias firmes 29 70 28 127
Adherencias laxas 3 12 5 20
b} Ligquido intrapleural:
- Piotérax 9 25 9 43
Hemoltérax 32 35 12 79
¢} Pulmonares:
Enfisema 25 51 18 94
Fibrosis 3 3 0 6
Fibrotérax 1 | 2 4
Edema 15 41 30 86
Congestién 22 32 4 58
Infarto 0 4 4 8
Embolia Q 1 1 2
Atclectasia 4 0 2 6
Neumonia 1 1 0 2
Bronconeumonia 2 13 19 34
Abscesn 1 | 3 5
Bronquiectasia 0 23 i1 34
Herida quirirgica en vasos pul- -
monares 5 14 3 22
d) Ausencia quirdrgica de:
1 a 3 costillas 16 33 10 59
4 a 5 costillas 14 29 [ 49
6 a 9 costillas 15 14 9 3a
Un pulmén 16 37 20 73
Un lébulo en:
Pulmén derecho 12 20 16 18
Pulmén izquierde 5 15 7 27
Un l6bulo y un segmento 10 7 0 17
Un segmento 10 9 1 20
TanLa XII

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS EXTRAPULMONARES

Quinquenios Tolal de

Hallazgos lo. 20, o casos
Enclavamiento dc amigdalas cerebelosas 2 27 i 30
Meningitis 0 3 2 5
Cor Pulmonale 7 58 22 a7
Dilatacién cardiaca 19 26 1 46
Hipertrofia cardiaca 13 12 4 a9
Aneurisma de aorta 1 0 2
Esteatosis hepdtica 14 25 13 52
Amiloidosis hepdtica 2 1 | 4
Higado cardiaco 8 10 0 I8
Nelrosis hemoglobintrica postransfusional (2) g 1 5
2 3

Absceso hepatopulmonar amibiano
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Tapra XIII

CANCER PULMONAR PRIMARIO Y METASTASIS A PULMON DE TUMORES
LOCALIZADOS PREDOMINANTEMENTE EN OTROS ORGANOS

Quingquenios Total de

Tipo leo. 2o. Jo. casos
Céncer indifercnciado de pulmén 0 | 0 1
Carcinoma de tiroides 1 0 0 1
Adenocarcinoma ovirico 0 1 0 1
Teratoma maligno de testiculo 0 1 0 1

Mesotelioma de pericardio Q 1 0 1
Total 1 5 0 b

grupo destacan el enclavamiento de amig-
dalas cerebelosas, la presencia cor pulmo-
nale, la dilatacién e hipertrofia cardiaca,
la esteatosis hepitica que fueron predo-
minantes, también, en los subgrupos pri-
mero y segundo.

Cdncer pulmonar primario y meldstasis
e pulmon de lumores malignos
localizados primariamente en olros
drganos

Dentro de este grupo de padecimicntos
neoplasicos pudo observarse que tnica-
mente en un caso ¢l tumor fue primario
de pulmdn, en tcdos los demas la lozali-
zacidn pulmonar fue secundaria a prima-
rios localizados fuera de térax, con excep-
cién de un caso en ¢l cual ¢l tumor se
encontrd localizado en pericardio, ninguno
de’ los extratorécicos predominé sobre los
demis dando metastasis a pulmdn. Ta-

bla XIIIL

Discusion

Los resultados obtenicos con el trata-
miento quirirgico en Jos Gltimos 13 afios
han sido progresivamente buencs y su sig-
nificacisn desde el punto de vista cstadis-
tico, pucde valorarse en funcisn dec la

mortalidad observada; asi, en el quinque-
nio que comprende de 1954 a 1958, la
mortalidad fue del 25.5% del total de las
de funciones estudiadas, en los siguientes
5 afios o sea de 1959 a 1963 fue cl 48.6%,
porcentaje aparentemente alto, pero si se
considera que hubgo necesidad de realizar
la cirugia en un ndmero mayor de enfer-
mos, con padecimiento avanzado y am-
pliamente tratados, circunstancias que in-
crementaron, aparentemente la presencia
de complicaciones postoperatorias y en
algunos el fallecimiento, hechos que sc
van ratificando por la disminucién de ac-
cidentes y mertalidad transoperatorias; en
los 34 meses correspondientes al tltime
subgrupo, se encontrd el 25.9% de mor-
talidad que, seguramente, alcanzara cifras
mayores en los proximos 26 meses que fal-
tan en tiempo para completar el tercer
quinquenio, la explicacién de cste porcen-
taje ecstd dc acuerdo com la explicacion
anterior, cn consccuencia, tomando en
consideracin ¢l total de ingresados en tre-
ce afios que ccmprende el estudio y rela-
cionindolos con la mortalidad general, se
cbiicne un porcentaje de 8.39%. Si se
valora exclusivamente la mortalicdad entre
los enfermos operados es de 5.66%. Cilras
que estin de acuerdo con las obtenidas
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por varios autores consultados que han
trabajado con este tipo de padecimientos
y han realizade fundamentalmente cirugia
toracopulmonar.26. 27, 28, 30 Grifica 4.

El progreso en el diagnéstico de las en-
{crmedades broncopulmonares y de la te-
rapéutica preoperatoria que se indica en
la mayoria de los pacientes, sus fundamen-
tos, y los cuidados necesaros para soste-
nerla, habitualmente redundan en bene-
ficio o mejoria de las lesiones, que con él
s¢ rcabsorben, dejando tinicamente para
scr atacadas por alguna conducta quirrgi:
¢a las que han ocasionado dafios irreversi-
bles, anatémicos y que en consecuencia
serin mativo de cirugia toracopulmonar.
La téenica quirGrgica ha tenido mucho
quc ver con la disminucidn de la mortali-
dad, ya que es inobjetable que la experien-
¢ia en cstc aspecto es clara y que puede
valorarse no tnicamente por la disminu-
cién dec los fallecmientos sino por la ri-
pida recuperacién de los enfermos en el
postoperatorio, por la presencia de mejo-
res resultados que se proyectan en el as-
pecto [uncional cardiopulmenar y por la
disminucién del nimero de complicacio-
nes que se diagnostican y tratan.

La mortalidad en los pacientes interve-
nidos quirirgicamente en el Sanatorio dc
Huipulco se presentd en un grupo impor-
tante como resultado de los accidentes
transoperatorios, favorecidos, por lo avan-
zado de los casos tratados, que evitaron
la aplicacién de una correcta técnica qui-
rirgica y {ueron también favorecidos por
la distorsidon de la anatomia hiliar, o bien,
cstos s¢ presentaron por la inclusién den-
tro del mismo proceso patolégico de los
clementos vasculares correspondientes. La
mortalidad se presentd en les ‘diferentes
grupos dc cdad estudiados, y en [orma

proporcional tuve la mis alta incidencia
en individuos entre 20 y 40 afios, aunque
en cifras concretas la mayor se encontré
entre 21 y 30,

Dentro del grupo de pacientes cstudia-
dos se incluyeron varios que [fallecieron
como resultado de la ¢jecucién de actos
quirargicos no propios de vias respirato-
rias sino como resultado de cirugia cn cra-
neo o abdomen, en estos el deterioro or-
génico, ocasionade por la enferemedad
fundamental, localizada cn pulmones, hi-
cicron temer el resultado desfavorable que
finalmente se obtuvo, pero como ya sc
dijo, ¢n todos ellos, la enfermedad que se
trataba fuc sccundaria a padecimicnto
tordcica.

El grupo mis importante de ecasos estu-
diados tuvieron ¢l diagnastico de tubercu-
losis pulmonar, que habia sido tratada cn
el preoperatorio con los medicamentos
especificos primarios con cantidades tota-
les variables, cl tratamicnto preestablecido
al acto quirfirgico no tuvo trascendencia
importante en el fallecimiento, ya que las
dificultades encontradas en la técnica qui-
rirgica se relacionaron i\inicamente con
la importancia y extensidn del padecimicn-
to y no con procesos cicatriciales de tipo
fibroso u otros encontrados en el momento
del acto quirirgico. En un aspecto que
pensarnes si hay relacién, fue cuando por
haber recibido al enfermo cantidades to-
tales muy amplias de drogoterapia espe-
cifica, habia quedado sin protzecidn pre
y cn especial postoperatoria, habiendo fa-
vorecido ecsta contingencia la presentacién
de complicaciones como la fistula bron-
quial y tedas sus consecuencias que habi-
tualmente empeoran ¢l cstado del enfer-

mo.
La amplitud de la operacién practicada
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uvo trascendencia en ocasiones, en la pre-
sentacién de insuficiencia cardiorrespirato-
ria, cuando el pulmén contralateral habia
estado cnfermo previamente, habiendo
dcjado procesos de cicatrizacion que dis-
minuyeron su funcionamiento, en estos
casos la aparicion de insuficiencia cardio-
respiratoria [avorecieron otras alteraciones
de tipo cardiovascular que proedujeron la
delfuncién, fue un hecho de observacion
que intervenciones quirirgicas menos am-
plias que la extirpacién de un pulmén,
cuando se¢ asociaron con alguna enferme-
dad como la diabetes mellitus, la evolucidn
fue menos favorable v las complicaciones
mas frecuentes, del bajo nimero de aso-
ciacidn entre tuberculosis y diabetes en-
contrado entre Jos enfermos intervenidos,
hubieron tres [allecimientos; el carcinoma
de pulmén por la presencia de insuficien-
cia respiratoria aparecida por la amplitud
de la cxéresis pulmonar y cn especial por
la presencia de metastasis a pulmones y a
diferentes érganos de la economia, produ-
jo mortalidad en un porcentaje elevado.
Procesos infecciosos agudos que revistieron
gravedad para ¢l enfermo v deterioraron
su estado general v bajaron cn forma im-
portante sus defensas, como sucedid en Ja
peritonitis ¥ el absceso pulmonar, tratados
quirirgicamente, [avorecieron Ja aparicion
de alteraciones hidroclectroliticas, que fi-
nalmente produjeron trastornos en la cs-
fera renal y posteriormente la defluncion,
estos Gltmos no admiten comparacion
entre guinquenios; en el aspecte de ciru-
gia toracopulmonar, se debe hacer énfasis
que la mejoria de los resultados finales
depende de las mcjores indicaciones, me-
jor técnica quirirgica, del avance en los
cuidados pre, trans y postoperatorios, pero
que hay otros factores que no pueden scr
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corregidos como sucede por ejemplo, con
la amplitud del acto quinirgico necesario,
que obligadamente trae repercusién en la
eslera [uncional.

Hubieron operaciones que en forma
primaria hacian suponer, como sucedié en
el tratamiento del ancurisma de la aorta,
la posibilidad de complicaciones graves,
embolias, que cuandp se presentaron oca-
sionaron ¢l [allecimiento, pero en este tipo
de cirugia, como cs conocido, si se desea
resolver el problema deben aceptarse los
riesgos.

Los complicaciones postoperatorias y Ja
causa de Ja muerte habitualmentc [ueron
las mismas, asi sucedié en la fistula bron-
quial que independientemente de ocasio-
nar alteraciones de érden séptico que
atacaron en forma importante al estado
fisico del enlermo, ocasionaron alteracio-
nes por fuga de aire y por disminucién
de la integridad del campo respiratorio
itil dando alteraciones fisiclégicas. En los
casos que fueron tratados con toracoplas-
tia complementaria oclusiva simultanca a
reseccién pulmonar o cuando se practicé
este método quirtrgico en forma primaria
como toracoplastia terapéutica, cuando
[ue muy amplia se presenté respiracién
paradéjica, y ésta, ocasiond rastornos muy
importantes cn la mecanica respiratoria
que con frecuencia favorecié la aparicion
de edema pulmonar o el lamado “pulmén
himedo”, si ¢l tratamiento no {ue opor-
tuno o lo suficiente enérgico, la recupe-
racién fue dificil o no se presentd, cn
consecuencia, ocasiond la muerte.

En los casos en que se presentd dehis-
cencia de sutura, antes se habia presenta-
do alguna otra complicacién que dio ori-
gen a csta.

I.a mortalidad habida e¢n el transope-
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ratorio fue resultado siempre de accidente
quirirgico, de defecto técnico en la con-
duccién de la anestesia de causas impre-
visibles en el pre y transoperatorio como
incoagulabilidad sanguinea, entre otras.

La mortalidad que se observé dentro
de las 4 horas después de la operacién
habitualmente fue resultado de cuidados
postoperatorios poco adecuados o bien de
accidentes transoperatorios no resueltos en
forma completa, en especial de accidente
vascular, que sigue dando sangre en forma
forma abundante. Entre las 24y 72
horas en términos generales las alteracio-
nes que ocasionan el fallecimiento se en-
cuentra dentro de la csfera cardiovascular,
ocasionando la presencia del edema pul-
monar, o alteraciones de la mecéinica
cardiorrespiratoria causadas por disminu-
¢ién del campo respiratorio, con frecuen-
cia de vaivén mediastinal o respiracién
paradéjica. La mortalidad que se observéd
entre el tercero y el séptimo dia del posi-
operatorio es resultaclo siempre de las mis-
mas causas analizadas ltimamente, o
bien, de alteraciones en la esfera renal co-
mo resultado de la abundante transfusién
recibida, en pocos casos se presentd [alle-
ciiniento por la presencia de dehiscencia
de sutura bronquial que causa insuficien-
cia cardiorrespiratoria en forma aguda, y
trastornos acentuados por la infeccién que
se presenta comeo resultado de la compli-
cacidn que mencionamos.

La mortalidad que sc presentd después
del séptimo dia del acto quirargico es re-
sultadp [undamentalmente de la insufi-
ciencia respiratoria causada por la dismi-
nucién del campo respiratorio y de la
presencia de f{istula bronquial, complica-
cién [recuente,

" Dentro del grupo e lesiones tubercu-
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losas que se encontraron al practicar la
autopsia y los cortes habituales en fresco
y ya con ¢l pulmén fijado fueren las de
tipo nodular, que predominaron en todas
las piezas resecadas, de todos los grupos,
éstas presentan nodulaciones tnicas o mdl-
tiples en ocasiones con bronquio de dre-
naje y lesiones mixtas que [ucron frecuen-
tes también en la mayoria de los (allecidos,
es encontraron con [recuencia siembras
tuberculosas pricticamente cn todos los
érganos de la cconomia pero mas abun-
dantes en ganglios intertraqucobrénquicos
v secundariamente en higado y bazo, las
otras alteraciones de orden rmacroscépico
fueron resultade del acto quirdrgico pro-
piamente dicho, por ausencia de parte del
pulmén, de costillas y la presencia de en-
fermedad pleural manifestada por plen-
ritis y adherencias mis o menos firmes, la
presencia de liquido pleural, purulento o
sanguinolento ¥ de patologia pulmonar
propiamente dicha, en donde sc encontra-
ron una variedad de alteraciones en la
que predeminaren el enfisemna, el edema,
la congestién pulmonar, procesos neumo-
nicos o bronconeurmndnicos y en cinco casos
abscesos.

Se pudo demostrar lesiones en vasos cn
22 autopsias.

Los hallazgos extrapulmonares mas im-
portantes se encontraron en cerebro y su
manilestacion mas frecuente ¢ importante
fue el enclavamiento de amigdalas cerebe-
losas; Tueron [recuentes en térax las alte-
raciones de miocardio v cavidades cardia-
cas y en abdomen, alteraciones a nivel del
higado y bazo. Se encontrd también, alte-
raciones de rindén de tipo degenerativo y
destructivo como resultado dé la transfu-
sién abundante recibida durante la ope-
racién.
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Dentro de los procesos neoplasicos, en
¢l grupo de autopsias estudiadas pudo de-
mostrarse que, ¢l cincer primario estaba-
localizado en varios drganos de la econo-
mia y el pulmén era uno de los secunda-
rios, solo en un caso el carcinoma que
[ue indiferenciado tuvo origen en pulmén,
es importante considerar en todos estos,
que cl estado genera] del sujeto cstudiado
era muy precario v que la mayoria de las
metistasis encontradas eran miltiples con
localizacién ¢n diversos érganos.

Cemo un hecho de chservacién, se con-
signa que con excepcidén de uno, todo este
grupo de pacientes [allecidos por enlerme-
dad neoplisica, estuvieron incluidos den-
tro del segundo subgrupe o sea el que
corresponde al periodo 1939 a 1963.

En atencién a nuestros resultados debe
ascgurarse, que la cirugia toracopulmonar
motivo fundamental de nuestro estudio.
aporta beneficios muy importantes a la
solucion de los problemas de aparato res-
piratorio, causando bajo niimero de com-
plicaciones v mas bajo nimero de morta-

lidad.
RESuUMEN ¥ CONCLUSIONES

1. Se llevé a cabo en el Sanatorio de
Huipulce, la revision y cstudio de 908
expedientes de necropsia en los que, para
hacerlos completos, se¢ incluyeron Jos as-
pectos clinico y quirirgico, con objeto de
seleccionar a los que habian fallecido co-
mo resultado de la complicacion de al-
guna conducta quiriirgica realizada pre-
viamente. El estudie comprendié un lapso
de 13 aiios, de cnero de 1954 a octubre
de 1966; se encontraron 262 o sca cl
98.8% del total, con las caracteristicas
pecesarias para su correcta valoracién. de
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cnlermos fallecidos durante ese tiempo, en
cllos se habia practicado como parte de su
tratamiento integral, de preferencia ciru-
gia toracopulmonar, .

2. La mortalidad general entre los en-
fermos del Sanatorio de Huipuleo es de
8.39%.

3. La mortalidad quirtirgica dio cilras
de 5.66%.

4. [l padecimiento que es tratado con
mayor [recuencia con procedimientos qui-
rirgicos y en consecuencia presenta mayor
mortalidad quirtrgica, es la tuberculosis
pulmonar.

5. La edad y el sexo ne tuvieron re-
percusién directa en el nimero de lalleci-
mientos habidos,

6. El tratamiento preoperatorio no tu-
vo participacién directa en los fallecimien-
tos, Unicamente, particip6 al no proteger
médicamente en forma efectiva el postope-
ratorio dando lugar a complicaciones.

7. La amplitud del padecimiento y la
forma anatomorradiolégica en la tubercu-
losis pulmonar, tuvieron que ver directa-
mente con la muerte en casos de enfer-
medad muy amplia.

8. Los enfermos operados con asocia-
cibn de tuberculosis y diabetes, dieron
mortalidad alta.

9. Los fallecimientos cn ¢l transope-
ratorio fueron ocasionados por accidentes
vasculares y en un grupo limitado por las
maniobras quirdrgicas o anestésicas.

10. La mertalidad en el postoperato-
rio inmediato se debié a sangrado profu-
so y abundante o a [allas cardiacas y en
los casos de toracoplastia a respiracion pa-
radéjica.

11. La mortalidad tardia, fue rcsult.a-
do de¢ insuficiencia cardiorrespiratona,
propiciada por complicacién de fistula
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bronquial o por exéresis pulmonar amplia.

12, La mortalidad observada en el se-
gundo quinquenio de nuestro estudio fue
alta, aunque proporcionalmente, compa-
rable al primer quinquenio de nuestro
estudio.

13.  En todas las piezas resecadas y cn
el resultado de autopsia pudo demostrarse
Jatologia compatible con el proceso mor-
boso diagnosticado clinicamente.

14. En casos operados por enfermedad
no tuberculosa pude demostrarse con el
estudio anatomopatoldgico, en especial, en
casos de ncoplasia, la localizacién inicial
del proceso y sus metastasis al organismo,
asi como, su localizacién pulmonar.

15. Pudo observarse que el mejor ma-
nejo quirirgico, anestésico y transfusional,
con la experiencia mejoran los resultados
finales de los enfermos tratados con esta
cirugia.

SuMMARY

In 908 reviewed cases surgical mortality
was 5.6%. Te extension of the discase and
anatomoradiologic form ol pulmonary tu-
bereulosis were in direct relationship with
death in extensive disease cases. Associa-
tion tuberculosis-diabetes produced high
mortality. Post-operative deaths were due
to vascular accident.
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LA COMPLICACION TORACICA IZQUIERDA
DEL ABSCESO HEPATICO AMIBIANO

Oraria Coroero, ENrigue Rrvera Garcia, José Luis Rojas Mufoz y
Manuet, MORALES VILLAGOMEZ

tirax no es constante.

L AS COMPLICACIONES toracicas del abs-

ceso hepético amibiano, son cons-
tantes cuando el absceso es superior y tien-
de a crecer hacia el térax. Presenta cinco
variantes de acuerdo con su localizacién,
tamaiio, respuesta inflamatoria por vecin-
dad y sitio de la apertura, que son las si-
guientes: 1. Reaccién inflamatoria de
contigitidad pleural, pulmonar o pericir-
dica. 2. Apertura a cavidad pleural. 3.
Apertura de bronquios. 4. Apertura a pe-
ricardio y 5. Formas mixtas.

Tenemos la opinién, por las publicacio-
nes cn nuestro medio y en el extranjerol- %
3 45,6.7.89 10 que el diagndstico de este
proceso es por lo coman sencillo; sin em-
bargo a veces surgen problemas y uno de
los obsticulos mas serios, lo representa la

* Hospital de Neumologia y Cirugia de
Térax. IMSS. México 7, D. F,

La complicacién toricica izquierda por absceso hepitico amibia-
no c¢s menos {recuente y presenta las misnas variantes que ecn ¢l
lado derecho, Las relaciones anatémicas del Ibulo izquierdo hepd-
tico con el pericardio hacen posible la complicacién a este comparti-
mento, La hepatomegalia en el absceso izquierdo que se complica a

localizacién del absceso cn ¢l lébulo iz-
quicrdn del higado; sus relaciones a tra-
vés del diafragma con ¢l pericardio, pul-
mén y pleura izquierdos, hacen variar los
hallazgos dec la expleracién [isica y es di-
ficil advertir la hepatomegalia; en las ra-
diografias, las alteraciones se confunden
con la scmbra medio toricica y sdlo en
ctapas avanzadas sec deforma el hemidia-
fragma izquicerdo y sus adherencias se vi-
sualizan en los estudios con medio de
contraste.

La localizacién del absceso en el 16bulo
izquierdo del higado, es poco frecuente;
nos parece un tema de interés para ana-
lizar por el neumdlogo, sobrc todo si se
tiene presente la complicacién pericardica,
que por si sola obliga a mayor acuciosidad
en cl estudie, ya que una vez establecida
la perforacién, el tratamicnto representa
una emergencia.

[117]
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Fics. la y b. Dos casos de abscesos hepiticos abiertos a bronquios con imigenes dile-
rentes en las radiografias simples. a) Cardiomegalia aparente por reaccién pericirdica de

contigidad. b) Opacidad pleuropulmonar paracardiaca sin deformacién o clevacién del dia-
fragma.

Fics. 2ay b. a) Absceso hepitico abierto a cavidad pleural izquierda, Opacidad pleural
superior, elevacion y deformacién del hcmidiaf.rlgml [ imagf:n aérea luhl?m.f:ja.gmiilt: corres-
pondiente al absceso. L) Absceso hepéitico abierto a bronquios del lado mc!ul-:rdo. hIEun_lee-
ntoneo visible en el lado derecho. Opacidad pleuropulmonar que borra el dialragma izquierdo
en la zona de la comunicacién hepatobronquial.
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CasuisTica

. Se revisaron 266 casos de absceso hepa-
tico amibiano complicado al térax, aten-
didos en el Hospital de Neumologia y
Cirugia de Térax del Centro Médico
Nacional, de mayo de 1961 a noviembre
de 1967,

Resultados. En 257 casos, 96.6% la
complicacién fue derecha. Los nueve res-
tantes, 3.3%), que se complicaron hacia el
hemitérax izquierdo forman el material
de cste trabajo. En ocho de los nueve en-
fcr'_mos, la complicacién en hemitérax iz-
quicrdo fue mixta, ademas de la apertura,
hubo reaccién pleural y/o pericirdica de
contigiiidad.

El absceso se abrié a bronquios cn sicle
¢casos, a bronquios y cavidad pleural c¢n
un y a pericardio y pleura en uno.

Los nueve casos [ueron del sexo mascu-
lino; edades cntre la tercera y sexta dé-
cada de la vida. Antecedente discntérico
positivo en siete, negativo en dos. Alimen-
tacion deficiente en ocho; alcoholismo in-
lenso cn seis.

La evolucién en sietc casos fuc cutre
unoe y scis meses; en otro de 10 meses, Un
caso abierto a bronquios, con evolucién de
30 mescs.

La ficbre, entre 38 y 40 grados C. y los
sintomas toxiinfecciosos, [ucron datos
constantes en toclos los enlermos y en siete
de cllos, marcaron la iniciacién del pade-
cimiento junto con el dolor.

En siete enlermos hubo dolor pleural,
de tipo frénico de localizacidn variable en
las regiones supraescapular, subescapular,
pectoral, costal e hipocondrio, del lado
izquicrdo. En un caso el dolor se releria
a hipocondrio derecho. Las irradiacioncs
més frecuentes fueron a hombro, brazo,
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hipocondrio y regién costal izquierdas. En
el caso abicrto a pericardio y pleura, el
dolor fue retroesternal opresivo y epigds-
trico sin irradiaciones; s¢ presentd tres me-
ses después de iniciado el padecimicnto
con [iebre y sintomas gencrales,

Los sintornas de aparato digeslivo se pre-
sentaron en cuatro caso$; ndusea, vomito,
ictericia y coluria en dos; metcorismo y
constipacién en uno y diarrca en otro mds.

Flubo ataque al estado peneral con
adelgazamiento de grado variable, palidez
de tcgumentos y ficbre en los nueve casos.

Sindrome pleural izquicrdo en ocho en-
fermos, con asociacién de broncoalveolitis
en cuatro; de estos, en dos, habia conden-
sacién pulmonar. Sindrome de condensa-
cién pulmonar y broncoalveolitis sélo cn
uno.

En ¢l caso abierto a pericardio y pleura,
ademis del sindrome pleural ya referido,
se encontrdé en regidn pericordial: apex
dificil de determinar, ruidos cardiacos ve-
lados con frecuencia de 120 por minuto.
Posterionnente crecimicnto del drca pre-
cordial cinco cm. a la derecha del borde
esternal v hacia la izquierda hasta la linea
axtlar anterior y abundantes cstertores
broncoalveolares del lado derecho.

En un caso abierto a bronquics, [rote
pericardico por reaccién pericirdica de
contigiiidad.

En cuatrp casos se encontré hepatorne-
galia discreta en hipocondrio derecho, cn
une de cllos también en ¢l epigastrio; en
cl caso abierto a pericardio y pleura la he-
patomegalia sc presentd tardiamente con
cuadro de insuficiencia cardiaca conges-
tiva.

Hubo dolor abdominal por palpacién o
a la pufio percusion de seis casos con la
localizacién siguiente: en epigastrio uno,
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Fics. 3 a y b. Dos casos de abscesos hepdticos abicrtos a bronquios. a) Opacidad pleuro-
pulmonar en seno cardiofrénico izquierdo, que se prolonga debajo del dialragma hasta el sitio
de ruptura. b) Delormacién y elevacién del hemidiafragma izquierde adheride 2 la cara su-
perior del higado. Imagen hidroaérea y opacidad pleuropulmenar supradiafragmética.

Fics. 4 a y b. Absceso hepdtico abierto a pericardio y cavidad pleural, a) Imagen en
garrala y opacidad pleural que borra el hemidiafragma izquierdo. b) Estudio con material
opaco que muesira ¢l llenado de los bronquios a través del absceso canalizado.
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en hipocondric derecho uno, en epigastrio
e hipocondrio derecho uno, en epigastrio
¢ hipocondrio izquierdo dos y generalizan-
do a todo el abdomen en uno.
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Fue necesario hacer diagnéstico diferen-
cial con céncer broncogénico en dos en-
fermos. La evolucién y las radiografias con
gammagrama hepatico, en otro laparoto-

EXAMENES DE LABORATORIO

Citologia hemdtica 9 casos

3 casos
Pruebas funcionales hepiticas 2 rasos
Investigacién de trofozoitos I caso

Hb. 86 a 124 g. % CMHB 29.31
en 3, 10,600 a 11,600 leucocitos

en 2, 17,100 a 18,000 leucocitos
Insuliciencia hepitica

Positivo, en contenido del absceso

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Diagnostico Diagnds-
Casos Sin Npe. Con Nptl. por cirugia tico ne-
crdptico
! 2 3 ¢ 5 6 7 8 9
Elevacién de diafragma X X X x X
Deformzeién de diafragina x x x
Cardiomegalia b X % =
Opacidad pulmonar x x x x X
Opacidad pleural x X X X x x ® x
Adherencias diafragméaticas x X X X
Adherencias diafragmaticas x x X X X x = x x
Imagen aérea x x

I al 7. Abierios a bronquios.
8. Abjcrto a bronquios y pleura.
9. Abierto a pericardio y pleura.

1

COMENTARIO

Los hechos sobresalientes de esta en-
cuesta son: la rareza del absceso hepitico
amibiano complicado al hemitérax iz-
quierde y la dilicultades de diagnéstico
inherentes a csta lacalizacién, evidentes
ane el hallazgo de sélo nueve casos ana-
lizados, con variantes clinicas v radiolégi-
cas semejantes a las que se observan en el
lado derecho.? 5.9

En tres casos, el diagnéstico se hizo con
datos del estudio clinico, el laboratorio e
imagen radiolégica. En uno se practicé
neumoperitoneo nos dieron la clave del
diagnéstico. .

mia con f{ines de canalizacién.

En dos casos fue necesaria la toracoto-
mia para cstablecer ¢l diagndstico deli-
nitivo,

Se registraron dos defuncienes: 1. El
caso con 30 meses de evolucion, diagnos-
ticado fuera del servicio por laparatomia
y punciones repetidas, en abscesos tanto
del 16bulo derecho como del izquierdo,
complicado con anterioridad al hemitérax
derecho y finalmente al izquierdo; con in-
suficiencia hepitica, crisis de hipoglicemia
e infeccién agregada terminal. 2. El caso
ablerto a pericardio y pleura con traduc-
cion clinica pobre por la misma modali-
dad, hepatomegalia tardia y congestién
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venosa generalizada; Papanicolaou en li-
quido pleural falso positivo y datos elec-
trocardiograficos que establecieron el diag-
néstico de pericarditis.

CoNCLUSIONES

1. La complicacién tordcica izquierda
por absceso hepatico amibiano, es menos
frecucnte y presenta las mismas variantes
que en el lado derecho. Las relaciones
anatémicas del lébulo izquierdo del hi-
gado con ¢l pericardio hacen posible Ja
complicacién a este compartimiento.?: 8

2. La hepatcmegalia en el absceso iz-
quierdo, que se complica a térax, no es
constante. En nuestros casos sdlo se de-
mostrd en cuatro; discreta, en el hipocon-
drio derecho en tres y moderada, en hipo-
condrio derecho y epigastrio en uno.

3. La clinica, el laboratorio y la radio-
logia, hacen posible la elaboracion del
diagnéstico en presencia de datos positi-
vos. En general, las dificultades son mayo-
res cn esta localizacion que en la derecha.
La radiogralia con neumoperitoneo es de
gran ayuda en los casos de duda. En cinco
de nuestros enflermos se hizo diagnéstico
con estes elementos y s3lo en dos fue ne-
cesaria la exploracion quirirgica.t-?

4, La evolucién en los siete enfermos
diagnosticades fue muy satisfactoria, igual
que cn casos semejantes del lado derecho:
en cuatro, Unicamente con tratamiento
médico y cn tres asociado a canalizacidn;
por toracotomia en dos y laparotomia en
uno,

SUMMARY

The left thoracic complication of he-
patic amebic abscess in less {requent and

presents the same variants as in the right
side. The anatomic relations of left hepa-
tic lobe with the pericardium make pos-
sible the complication to this compart-
ment. Hepatomegaly in lelt abscess that
gives thoracic complications is not cons-
tant.
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TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS
NO TUBERCULQOSAS CON LINCOMICINA

- Luts T. Bojari, RatL Cicero, Ra0L FuenTEs M.,* MIGUEL ARrGiizLLES M.*

¥y Strecptococcus pyogenes.

L A LINCOMICINA es en la actualidad un

antibidtico bien conoeido, su descu-
brimiento hecho en 1962 y su empleo en
cl tratamiento de diversas infecciones por
gérmenes grampositivos,19- 11 1214 ha per-
mitido establecer definitivamente su utili-
dad cn el tratamiento antiinfeccioso de
diversas enfermedades; sin embargo en
México son escasos los estudios hechos con
cste antibidtico.? El creciente interés que
existc por la antibioticoterapia y su andr-
quico empleo han condicionado, en los
difcrentes paises, con una flora bacteriana
propia y formada por cepas particulares
de los diversos microorganismos, que la
susceptibilidad original de éstas a los di-
versos  agentes antimicrobianos,10- 14, 1618

* Departamentoe de Bacteriologia, Facultad de
Medicina, UN.AM. Unidad de Neumolor'a,
Hospital Gzneral. §.5.A. Servicio de Neumolo-
gia. Hospital Colonia, F.F.C.C. Nales. de Mé-

Xico,

. En 40 pacientes con infecciones broncopulmeonares tratados con
lincomicina por via bucal se obtuvieron buenos resuliades en 97.5%
de los casos, y nulos en 2.5%. Los mcjores resultados se lograron
en ncumonia, empicma postnewmdnico y laringotraqueitis, La méxi-
ma actividad de la lincomicina fue contra Diplococcus pneumoniac

varie grandemente de una a otra latitud y
en diversas regiones,!? aun de un hospital
a otro. Este estudio ha sidoe heclio con el
fin de conocer la electividad de Ia linco-
micinza en diversos padecimicntos del apa-
rato respiratorio condicionados por Ia flora
bacteriana que es propia de la ciudad de
México.

MATERIAL ¥ METODO

Material clinico. Se estudiaron exclu-
sivamente enfermos seleccionados en la
consulta externa de aparato respiratorio,
los cuales fueron hespitalizados para su
estricto control. Todos [ueron negativos a
Mycobacterium tuberculosis, en bacilosco-
pia y cultivo; todos tenian algin proceso
inleccioso activo, los diagnssticos cstable-
cidos fueren los siguientes: broquiectasias
19, bronquitis cr3nica en fase de exacer-
bacién 9, neumonia 4, empicma postneu-

[128]
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ménico 2, laringotraqueitis 2, bronquiecta-
sia abscedada |, neumonia abscedada 1,
estenosis brongquial y atelectasia absecdada
1 y bronconeumonia 1. De sexo masculino
16 y femenino 24; la edad varié de 19
a 78 anos.

En cada caso particular, se elabord una
cuidadosa historia clinica y de rutina se
practicaron biometria hemitica, quimica
sanguinea y examen general de orina, estos
examenes se hicieron al principio y al fin
del tratamiento. En todos los casos se
practico estudio radiolégico de térax cada
vez que se juzgd necesario, eventualmente
se practicaron otros estudios (tomografia,
angiogralia y en todos los casos de bron-
quicctasia, broncogralia). La evolucién
del enfermd se valord dia a dia hasta la
conclusién del tratamiento.

Estudio bacteriolégico de la expectora-
cion. En 28 de los casos fue factible
practicar estudio bacteriolégico completo
antes y después del tratamiento con linco-
micina; en los 12 casos restantes solamente
se practicaron los estudios clinicos y ra-
diolégicos,

Las muestras de csputo se colectaron
por la mafiana en Irascos estériles, el pro-
ducto se estudié dentro de Jas 4 horas si-
guientes a su recepcibn en el laboratorio,
eventualmente s&¢ mantuvo en refrigeracién
para evitar la proliferacidn de bacterias. La
pri.mem muesira se obtuvo antes de comen-
zar el tratamiento y la segunda 24 horas
después de terminado. En cada una se hizo
frote directo que se¢ tind con Gram; luegoe
la expecloracién se homogeneizb con solu-
cién de pancreatina al 1% y se sometié a
digestién de 30 minutos a 30°C en agitacién
continua,? después se 1omé nuevo frote que
se ifid con Gram y 0.1 ml se utilizb para
diluciones que permilieron la cuenta bac-
teriana. La cuenta viable se practicé sobre
lz superficie de una caja de gelosa dividida
en cuadrantes, en cada uno de los cuales se
sembré y extendié 0.1 ml. de diluciones a
109, 10—4, 10—6 y 10—6; finalmente en
un contador de Quebec se contaron Jas bac-

terias. El resto de la muestra digerida y
homogeneizada, se centrilugé a 2 500 r.p.m,
por 30 minutos; ¢l sedimento se sembrd en
medios dilerentes y finalmente en gelosa
sangre,

Se identilicé ecada microorganismo de
acuerdo eon los datos de cada frote y las
colonias predominantes; la sospecha de un
patégeno, determiné su identilicacién por
métodos especiales, Streptococcus pyogenes
del grupo A, se aislé en gelosa sangre por
el método de Maxted de sensibilidad a la
bacitracina.* Streptococcus viridans y Diplo-
coccus pneumoniae, se diferenciaron por el
método de Bowers y Jellries.** Staphylo-
coccus aureus, por su actividad fermentativa
y produccién de coagulasa. Haemophilus in-
fluenzae, en medio de Fildes, por su mor-
fologia colonial y por aglutinacién con suero
polivalente anti-H. influenzae y suero espe-
cifico. Los bacilos gramnegativos, sospechosos
de ser Klebsiella o Proteus, se resembraron
en medioa dilerenciales (TSI, B265, B272
y B271 Dilco y caldo manitol) ; después de
acuerde con Edwars y Ewing®** se hizo la
identificacién de grupo y especie. Pscudo-
monas geruginose, se aislé en gelosa sangre
de acuerdo con sus caracleristicas coloniales
y sus reacciones de oxidasas y por estimule
a la cromogénesis en medio de King ****
Neisseria se identificé morfolSgicamente y
por la prueba de oxidasas; aunque no se
identificd por especies, la mayoria parecib
corresponder a Neisseria catharralis. Los dil-
teroides y organismos levaduriformes, sélo se
identificaron morfolégicamente.

Sensibilidad a antibiéticos. Se hizo en

imedio de gelosa infusién de corazén, ge-
losa sangre o gelosa de Fildes, segin la
cepa, y se utilizaron discos de las siguientes

concentraciones:

Doxiciclina 10 meg (Plizer)
Oxitetraciclina 5 meg (BBL)
Penicilina 20U {BBL
Cloramfenicol 5 meg (PR,
Clortetraciclina 5 meg (BBL)
Ampicilina 5 mcg (BBL)
Demetilclortetraciclina 5 meg (BBL)
Novobiocina 30 mcg (Upiochn)
Cloxacilina | meg (BBL)
Lincomicina 10 meg (Upjohn)

* J, Clin, Pnth., 6: 224, 19G3,

*¢ J, Clin, Path., 3: 68, 1956.

¢ Tdentlfication of Enfercbactericose. 2a, ed,
Burgesa Pub, Co. Minneapolis, Minn., 1962,

e8¢0 3 Tab, Clin, Med., $&: 301, 1064,
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Esquema terepéutico. En todos los
casos se administré sélo lincomicina, cip-
sulas de 500 mg, una cada 8 horas supri-
miendo toda terapéutica adicional; en
algunos €asos, se suministraron medica-
mentos sintomaticos.

ResuLTapos cLiNicos

La valoracién se hizo con base en la me-
joria del padecimiento, juzgada por la
disminucién de la expectoracién y los cam-
bios en sus caracteristicas (principalmente
la pérdida de su caricter purulento), des-
aparicién de la fiebre y sintormas generales,
mejoria del cuadro hemitico y mejoria
radiolégica. Los resultados se agruparon
como sigue (Tabla I):

Buenos, cuando la mejoria fue impor-
tante o absoluta con desaparicién del cua-
dro clinico y desaparicién de la expecto-
racién, o cuando menos una reduccién del
20% o menos de la cantidad original, con
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la desaparicién en la mayoria de los casos
del caricter purulento inicialmente obser-
vado y mejoria radiolégica completa; en
cste grupo se incluyeron 15 casos (37.5%),
en Jos cuales ¢l tratamiento con lincomi-
cina fue definitiva; los casos de ncumonia
y empiema postncumdénico, se resolvieron
de manera completa en poco mis de 10
dias promedio, lo mismo pucde decirse de
los dos casos de laringotraqueitis; en cam-
bio los casos de exacerbacién infecciosa en
bronquiectasias mejoraron con més lenti-
tud sobre todo al principio.

Regulares, los casos que tuvieron una
discreta, pero apreciable mejoria y en los
cuales la expectoracién habitualmente dis-
minuyd y aunque se redujo a menos del
50%, no llegé a desaparecer en ningin
caso; en estos enfermos, la mejoria radio-
légica fue siempre notable y la mejoria
clinica casi complela (desaparicion de la
fiebre). Un grupo de 24 casos (60%),

Tapra 1

RESULTADOS CLINICOS DEL TRATAMIENTO CON LINCOMICINA ORAL
EN 40 CASOS DE INFECCIONES RESPIRATORIAS®

Resultados

Diagnéstico

{mejoria importante} (mejoria discrela)

Bueno Reguiar Ningdn

cambio

Bronquicctasias

Bronquitis crénica

exacerbada

Neumonia (

Empicma post-

necuménico (

Laringotraqueitis {

Bronquicctasia

abscedada {
{
(

(19}

(9)
¢

— 2 M2
st L N gt el

Neumonia abacedada
Estenosis bronquial,

atelectasia abscedada 1
Bronconcumonia (1

Total: 40 casos (100%)

5 13 1
7

1D

I m—

15 (32.5%) 24 (60%) 1 (2.5%)

* Tralamiento con lincomicina, 10,6 dias promedio,
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queda incluido en este capitulo, 13 fueron
de bronquiectasias y 7 de bronquitis cro-
nica exacerbada, en todos éstos, la fiebre
desaparecié y la expectoracién sc redujo
importantemente aunque siempre persistio
en moderada cantidad, habitualmente [uc
después del tratamiento con lincomicina,
de tipo mucopurulento. Puede decirse que
el antibitico se mostré capaz de contro-
lar el episodic agudo, aunque no de re-
solver el proceso infeccioso por completo;
debe considerarse sin embargo, que todos
estos enfermos tenian un proceso crénico
de dificil resolucién definitiva; los que
evolucionaron con un absceso pulmonar
secundario a otro padecimiento, también
se incluyen en este grupo.

Ningiin cambio, el tratamiento tuvo un
efecto nulo y lo obligé al cambio de agen-
te antimicrobiano; un solo caso de bron-
quiectasia constituye este grupo, (2.5%).

Ms. DE
CASOS %

Sir,
vir.

Kieb.
H (113

- ,
H <
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RESULTADOS DACTERICLAOGICOS

En 28 casos se practicaron estudios bac-
teriolégicos de la expectoracién antes y
después del tratamiento con lincomicina;
la persistencia de los gérmenes puede verse
cn la Fig. 1. Considerados globalmente, los
organismos patégenos mis frecuentes fue-
ron: Haemophilus influenzae (10 casos),
Klebsiella aerobacter (7 y 5 casos), Sta-
phylococcus aureus (4 cases), Streplo-
coccus pyegenes grupo A {6 y 1 casos) y
Diplococcus pneumoniae (5 y 3 casos);
con menos [recuencia Pseudomonas aeru-
ginosa y Proteus mirabilis. Entre los gér-
menes que pueden considerarse como de
baja patogenicidad en algunos casos y en
otros como comensales, los més frecuentes
fueron: Streptococcus viridans (13 y 15
casos), MNeisseria, Micrococcus, bacilos
dilteroides, estreptococos no hemoliticos y

Protl. Str.

Aok, Levod.

ESPECIES MICROBIANAS AISLADAS
L) ANTES DEL TRATAMIENTO
[Z%Q OESPUES DEL TRATAMIENTO

Fie. 1.

Penistencia de bacterias en Ja expectoracién de 28 casos, antes y después del trata-

miente con lincomicina,
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. Streptococcus
Yo pyogenes A
100+

50+

.

0
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Diplococcus

% .
pneumoniae
1001

I

O~ % 6% 7 CiF CIT. AP DUCT RECLLLINE.

Resistencia de Streptococcus pyogenes y Diplococcus pneumoniae a lincomicina y

a otros antibiéticos; por ciento de cepas resistentes.

organismos levaduriformes. Estos datos
deben considerarse cualitativamente ecn
cuanto a la persistencia de una determi-
nada especie, mas no en relacién con su
cantidad.

Susceptibilidad a los antibisticos. Puc-
den hacerse tres grupos con referencia a
la lincomicina:

Resistentes.  Microorganismos que per-
sisticron con la misma sensibilidad antes y
después del tratamiento y en los cuales los
antibiogramas confirmaron el dato de
resistencia a fa lincomicina, estos [ueron:
Pseudomonas aeruginosa, Proteus mira-
bilis, Micrococcus y organismos levadu-
rilormes. Streptococcus viridans y Staphy-
lococcus  aureus mostraron una gran
resistencia no descrita en la bibliografia
que se consultd, sin embargo el estafilococc
desaparecié después del tratamiento; el es-
trePlococo en cambio, persistié de acuerdo
a la clevada resistencia exhibida, aun
cuando la cantidad de gérmenes fue muy
variable en los diferentes casos.

Sensibilidad media. Estos gérmenes que
también podrian llamarse parcialmente re-
sistentes, [ueron Klebsiella aercbacter y
Haemophilus influenzae, de cuyas cepas
aisladas, un 50% promedio {ue resistentc
a la lincomicina, los difteroides cuya [re-
cuencia de aislamiento disminuyé despucs
del tratamiento, también se incluyen en
cste grupo.

Sensibles. La maxima sensibilidad a
lincomicina se observé en Streptococcus
pyogenes grupo A y Diplococcus pneumo-
niae (Fig. 2), el 85% de las cepas aisla-
das fueron totalmente sensibles a lincomi-
cina. Streptococcus no lhemolitycus, fue
del mismo modo muy sensible; Strepto-
coccus pyogenes, desaparecidé casi comple-
tamente después del tratamiento,

La cuenta dc bacterias expulsadas en el
esputo se practicé en 18 casos, haciéndose
el célculo en millones de bacterias por
ml. Se observé en 2 casos de buenos re-
sultados que la poblacién bacteriana au-
ment6, en uno [undamentalmente a ex-
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pensas de Neisseria con desaparicién de los
patdgenos y la presencia de una cepa de
Klebsiella aerobacter que no existia pre-
viamente y en otro en el que el aumento
fue fundamentalmente debido a Strepto-
coccus viridans aunque se obtuvo la desa-
paricién de otro patégeno. En otros 4, las
bacterias disminuyeron en méis de un mi-
11é6n, pero meneos de cinco; finalmente en
los 12 restantes, la cantidad bajé en mds
de 5 millones, en cuatro de éstos se apre-
ciaron disminuciones de mas de 12 millo-
nes, de mas de 100 y de mis de 20, en otro
mis, la baja fue de 40 millones fundamen-
talmente a expensas de Streptococcus viri-
dans que fue el gérmen persistente.

CoMENTARIOS

Los datos obtenidos, permiten afirmar
que Ia lincomicina es un antibidtico que
puede curar un grupo importante de in-
fecciones broncopulmonares no tuberculo-
sas; tal como numeresos autores han
seiialado® 4 8. 10. 16 g efecto es particular-
mente util en Jos casos de neumenia,
empiema postneumdnico y laringotraquei-
tis; el hecho de que en este estudio, todas
las infecciones [ueran polimicrobianas y de
que algunos de los gérmenes fueran sen-
sibles a la lincomicina, indica que la su-
presidn de ellos puede condicionar un des-
cquilibrio cn la [lora patégena, capaz de
hacer que los demas gérmenes aun siendo
resistentes, ya no puedan ejercer su ac-
cién d:l mismo modo y por lo tanto el
caso mejora; cs posible también quc en es-
tas circunstancias, las defensas orgéanicas
del individuo puedan actuar con mayor
eficiencia. Otra posibilidad es de tomarse
en cuenta, si uno solo de los gérmenes es cl
verdadero responsable del padecimiento
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(neumonia, empiema} y es asimismo sen-
sible a la lincomicina, los otros micro-
organismos podrian estar presentes sin
ejercer realmente un papel patdgeno en el
caso. La presencia de pus en la cavidad
pleural, exige ¢l drenaje de la coleccién y
un tratamiento de apoyo con antibidticos,
las concentraciones alcanzadas por la lin-
comicina en el liquido pleural,’® son habi-
tualmente sulicientes para obtener el con-
trol de la infeccién, de este modo es
explicable el éxito obtenido en los dos
casos estudiados.

Puesto que el espectro antimicrobiano
de la lincomicina es limitado, su cfecto
también lo es, particularmente en aque-
llos casos crénicos con infecciones poli-
microbianas donde se obtuvo una mejoria
{bronquiectasias, bronquitis crénica) que
no llegé a ser tan espectacular como en
las neumonias y el empiema postneumd-
nico; por otra parte algunos de los gér-
menes, pueden haber perdido su sus-
ceptibilidad original y haberse hecho
resistentes, tal como algunos autores han
sefialado® 17 y por lo mismo el éxito no
logra ser completo como ha ocurrido con
las series de otros autores.® !! En el abs-
ceso pulmonar, la eficacia de la lincomi-
cina, fue menor que en los casos no com-
plicados!? y aun cuando la infeccién no
progresd, estos casos [inalmente fueron re-
sueltos por reseccién pulmonar.

La idea de que la lincomicina es par-
ticularmente activa contra las bacterias
grampositivas, especialmente las penicili-
norresistentes,! 6 18 no puede sostenerse en
todos Jos casos, ya que se observaron
en esta serie, casos de resistencia total y

de sensibilidad media en especies que
cran sensibles cuando se inicid el empleo
de cstc antibidtico, tales como Strepto-
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coccus viridans, Staphylococcus aureus,
Kiebsiells aerobacter y Haemophilus in-
fluenzae. Kohn et al. y Martin et al? 12
seﬁ_alan la aparicién de cepas lincomicino-
resistentes. Donohoe en dos publicaciones
habla de Ja eficacia de la lincomicina
contra los grampositivos!s 4 y presenta da-
tos que sugieren que su accién es mias dis-
creta comparada con otros antibiGticos de
amplio espectro.

-}?I comportamiento de Streptococcus
mi.ndan.f casi totalmente resistente a linco-
micina, coincide con lo dicho por Kohn?
dc_ que algunos estreptococos son linco-
micinarresistentes al igual que han dejado
df’ ser sensibles a las tetraciclinas; en cam-
bio Sireptococcus pyogenes grupo A, en
este estudio conservé su sensibilidad, con-
trariamente a lo mencionado por el citado
autor de acuerdo con los resultados re-
cientes de Bentley y Pollock.!

.E".l aumento notable de Streptococcus
viridans después del tratamiento, puede
obedecer a su elevada resistencia o a un
trastorno en la ecologia bacteriana, esto
explicaria su patogenicidad en algunos ca-
505, en tanto que en otros estaria de
acuerdo con un papel de comensal; en
cambio para explicar la desaparicién de
Staphylococcus aureus que exhibié una
elevada resistencia, no existen argumentos
totalmente satisfactorios, quizis también
el cambio en la ecologia de la flora bac-
leriana respiratoria, determiné su ausencia
o bien las muestras estudiadas no fueron
representativas.

La sensibilidad que conservan Streplo-
coccus pyogenes y Diplococcus pneumo-
nige a la lincomicina, debe tomarse en
cucnta en virtud de la frecuencia de estas
bacterias en la ciudad de México.

Se observé también que la resistencia
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de las diversas cepas encontradas, fuc cle-
vada para las tetraciclinas, con excepeiin
de la doxiciclina que es la de mas reciente
aparicién. Otro dato de importancia es el
hecho de que a pesar de tratarse de casos
crénicos con exacerbaciones infecciosas, el
tiempo promedio de tratamiento con lin-
comicina para obtener la curacién o una
mejoria notable, fuec de 10.6 dias, y que
practicamente en los casos estudiados, no
se observaron eflectos secundarios.

Dcbe hacerse la aclaracién de que el
término persistencia, aplicado a una de-
terminada bacteria, no necesariamente
estd asociado a patogenicidad, ya que co-
mo se ha visto un germen pucde persistic
después de un tratamiento antimicrobiano
y aun aumentar su poblacién en casos de
clara mejoria clinica; en cambio en algu-
ncs casos la persistencia si depende de un
cierto grado de enfermedad atribuible a
la bacteria en cuestién. Este dltimo con-
cepto no es aplicable a microorganismos
como los levaduriformes, Neisseria y Mi-
erococcus, los cuales aumentan cuando
existe una infeccién, pero sin que sean
capaces de ejercer una actividad paté-
gena definida.?

Este trabajo fue realizado con un grent
proporcionado por Upjhon S, A. de C. V. de
México, D, F., que suministré el clorhidrato de
lincomic¢ina monohidratade (Lincocin) emplea-
do en este estudio.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Se estudiaron 40 casos de infecciones
broncopulmonares diversas, en los
cuales el tratamiento con lincomicina
oral (300 mg cada 8 horas), fue com-
pletamente eficaz en 15 (37.5%), pro-
dujo una mejoria notable en 24
(60%) y [racasé en uno (2.5%).
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2.

Los mejores resultados se obtuvieron
en casos de neumonia, empiema post-
nuembnico v laringotraqueitis; en las
supuraciones crénicas en fase de exa-
cerbacién, bronquiectasias, bronquitis
cronica y absceso pulmonar, los re-
sultados [ueron mas discretos.

De las cepas microbianas aisladas,
Staphylococcus aureus y Sireplococcus
viridans mostraron elevada resistencia
al antibibtico, al igual que Prseudo-
monas acruginosa, Proteus mirabilis y
los organismaos levadurilormes. Fueron
de sensibilidad media Klebsiella aero-
bacter y Haemophilus influenzae. La
maxima actividad de la lincomicina
fue sobre Diplococcus preumoniae vy
Streptococcus pyogenes grupo A que
se mostraron completamente sensi-
bles.

Después del tratamicnto, persisticron
algunas bacterias cuyo papel patdgeno
es discutible; esta persistencia podria
ser atribuible a elevada resistencia al
antibiético o a2 un cambio en la eco-
logia bacteriana ocasionado por él
mismo y que podria favorecer el des-
arrcllo de determinados microorganis-
mos.

Se concluye que la lincomicina con-
tinita siendo un agente antimicrobiano
eficaz en el tratamiento de las in-
fecciones respiratorias no tuberculosas,
aunque en los casos de supuracién
crénica cn fase de exacerbacion y con
Mora polimicrobiana su empleo ticne
resultados discretos.

SuMMARY

In 40 patients with bronchopulmonary

infections treated with lincomycin by

L. F. BOJALIL ¥ COLS.

mouth, good results were obtained in
97.5% of the cases, and negative in 2.5%.
Best results were in pneumonia, postpneu-

monic empyema and

laryngotracheitis.

Greatest activity was against Diplococcus
pneumoniae and Streptococcus pyogenes.

10.

11.
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LIBROS RECIENTES

ENFERMEDADES DEL CORAZON

Por el Dr. Charles K. Friedberg, editado por Edito-
rial Interamericana, S. A.; tercera edicién, 1969, En-
cuadernado en cartulina y tela con leiras doradas a
fuego, en fino papel couché. Tamaiio: 18 por 26.5 cm.
Contiene 1669 pdginas. Con numerosas ilusiraciones.
De venta en University Society Mexicana, Av, Cinco de
Mayo 19, México 1, D. F. y en las principales librerias
médicas.

Esta tercera edicion del magnifico libro de Friedberg que acaba de publicar
la Editorial Interamericana, S. A. es una versién de la anterior, revisada, corre-
gida y aumentada y constituye un tratado de cardiologia, actualizado y completo.
El profesor Friedberg es un muy autorizado especialista cardidlogo, encargado
del Departamento de Cardiologia del Mount Sinai Hospital; Profesor Clinico de
Medicina del Colegio de Médicos y Cirujanos de la Universidad de Columbia,
E. U. A

Esta obra, que es muy didactica, se divide en siete partes principales: Métodos
de examen del corazén. Insuficiencia tirculatoria. Arritmias cardiacas. Enferme-
dades de las arterias coronarias y cardiopatia coronaria. Anomalias estructurales
del corazén. Formas etiolégicas de cardiopatia, y Problemas especiales en los
cardidpatas. Ademas cuenta con 50 capitulos basicos que describen con claridad
y en forma completa todos los padecimientos cardiolégicos conocidos.

En esta nueva edicién de Enfermedades del Corazén de Friedberg la biblio-
grafia se ha ampliade mucho; la mayor parte de las referencias son de trabajos
aparccidos después de la 1ltima edicion. Casi todas las referencias de la edicién
anterior han sido suprimidas o substituidas por bibliografia mais nueva. En las
ediciones anteriores no se incluian los (itulos de los articulos para ahorrar espa-
cio, y porque el contenido de las referencias estaba claramente indicado por el
materia) que en el texto llevaba el nimero de referencia. Sin embargo, en esta
nueva edicién, toda la bibliografia afiadida desde 1956 a la fecha lleva el titulo
completo.

El dignéstico fisico y los métodos graficos, asi como las pruebas diagnésticas
fisiologicas han sido tratados en forma especial y extensa, dado el interés exis-
tente por estos temas en la actualidad.

Esta obra serd de utilidad a todos los médicos, especialistas, o no, y para los
estudiantes.
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NOTICIAS

PRIMER CONGRESO DEL PACIFICO
ASIATICO DE ENFERMEDADES
DEL TORAX

Tendra lugar del 2 al 4 de julio, 1969 en
Kioto, Japén. Organizade por el Capitulo Ja-
ponés del American College of Chest Physi-
cians en colaboracién con la Sociedad Japonesa
de Enfermedades del Térax y la Asociacién
Japonesa de Tuberculosis, Todos los capitulos
del Colegio del drea del Pacilico Asiftico asis-
tirin en la organizacién de este congreso. Para
mayor informacién dirigirse a Prof. Chuzo Na-
gaishi c/o Secrewaria del Congrese, Departa-
mente de Cirugia Tordcica del Instituto de
Investigacion de Enfermedades del Térax de
la Universidad de Kioto, 53 Shogoin-Kawara-
machi, Sakyo-ku (606), Kioto, Japén. Para
presentacién de trabajos dirigirse también al
Prof. Nagaishi. Se ha organizade una excur-
si6n turistica especial para el congreso que vi-
sitarin: Japon, Taiwan, Tailandia, Singapur,
Cambodia, Hong Kong y Filipinas. Partird
de Los Angeles, Cal, el 25 de junio, 1969 y
regresara de Manila el 20 de julio, 1969, Ade-
mds habrd vuelos en grupo a Tokic con pre-
cios especiales de Los Angeles y San Francisco
el 2 de junio, y regresardin de Tokio el 6 y 13
de julio, 1969. Para mayores informes escribir
a American College of Chest Physicians, 112
East Chestnut Strect, Chicago, IIl. 60611, 1J.
S. A.

PRIMERA REUNION CIENTIFICA

ANUAL DE OTORO. XXXV REUNION

ANUAL DEL AMERICAN COLLEGE
OF CHEST PHYSICIANS

Se celebrard del 29 de octubre al 2 de no-
viembre de 1969 ¢n Palmer House, Chicago,
11). Se presentard un programa cicntilico nota-
blemente ampliade y mejorado con exhibicio-
nes cientificas. Se dard preferencia a la pre-
sentacion de datos orig'nales no publicados.
Fecha limite para la presentacién de trabajos:
junio 13, 1969 Mayores informes en las ofi-
cinas del Colegio.

NUEVA REVISTA MEDICA

Recientemente ha aparecido una nueva re-
vista médica publicada en Suiza: FEuropean
Surgical Research que es cl érgano oficial de
la Sociedad Europea de Cirugia Experimental
que conllene los resultados de recientes inves-
tigaciones clinicas y de laboratorio en cirugia.
Esta revista aparece trimestralmente. Se pucden
obtener suscripciones con: §. Karger AG., Ar-
nold-Bécklin-Strasse 25, CH-Basel 11 (Suiza).

NUEVO CENTRO MEDICO EN
PROVINCIA

Los doctores Daniel Rabicla Cervantes, Car-
los Mercado Mariano y Miguel Herndndez Sa-
lazar han organizado una Central Quinirgica
en Ciudad Altamirano, Gro. que cuenta con
los principales servicios médicos para la aten-
cién de toda clase de pacientes, felicitamos
calurosamente a estos colegas y les descamos
una venturosa Aactuacién en este nueve Centre
médico que seri de tanta utilidad en esa
regiom.

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE
MEDICINA NEOHIPOCRATICA DEL
HOMBRE EN SU TOTALIDAD

Sec llevard a cabo en México, D. F. del 21
al 26 de septiembre, 1969, patrocinado por
la Sociedad Internacional de Medicina Neohi-
pocritica v la Sociedad Mexicana de Historia
de la Medicina. En esta importante reunién
se tratarin temas relacionados con algunos-dc
los cuatro principales capitulos de la medicina
nechipocritica, que cngloban el estudio del
hombre y la medicina: Aspectos [iloséficos,
aspectos psicolégicos, aspectos socioldgicos, ¥
aspectos biolégicos. Comisién organizadora:
Presidente, Dr. Raoul Fournier Villada; Vics-
presidentes, Dr. Fernando Martincz Cortés y
Dr. Mario Salazar Mallén; Secretario General,
Dr. Juan Somolinos Palencia. Informes: Sc-
cretario General, Dr. J. Somolinos P., Flaz
Washingion 9-4, México 6, D. F., o al Apar-
tado Postal No. 20-413, México 20, D. F.
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A LOS AUTORES

NEuMoLocia ¥ Cinucia pE TéRAX tendrd mucho gusto en publicar los Lrabajos cientilicos
selacionados con la especialidad, o de interés general, de todos los médicos que lo soliciten,
siempre y cuando scan originales, inéditos, de publicacién cxclusiva y que tengan sulicicnte
interés, valor y actualidad cientificos.

Con cl objeto de facilitar y acelerar la publicacién de los trabajos, nos permitimos hacer
fas siguientes sugerencias:

a) Preferentemente la extensibn méxima serd de 20 cuartillas (hojas tamafio carta),
escritas a méiquina, a doble espacio y por un lado, en tinta negra y mdrgenes en am-
bos ladas de las hojas.

b) Sec suplica enviar precisamente el originzl en papel grueso y no copias en papel
delgado.

¢) Indicar al pie de la primera pigina el nombre de la institucién en que se desarrollé
el trabajo, el principal cargo o posicién del autor o autores {docente, hospitalario,
etc.). Adjuntar la direccién y nfmeros telefénicos del autor principal,

d) Es conveniente que el trabajo incluya los siguientes capitulos: Introduccién o Ante
cedentes, Material y Métodos, Resultados, Comnentarios, Resumen y Relerencias Bi-
bliogrificas.

¢) Conviene que las ilustraciones sean de buena calidad y muy claras, de tamafio postal
(9 X 12 cm.). Los esquemas serin lo suficientemente grandes (tamafio carta) cun
sus leyendas en tipo grande. Todas las ilustraciones traerdn su correspondiente pie
explicativo y se indicard claramente el lugar preciso cn que se desea sean intercaladas.

f) Incluir un resumen del trabajo, de 15 a 20 lineas aproximadamente, que describa
todos los puntos importantes del articulo, Proporcionari una idea completa de los
resultados y conclusiones. Si es posible, se adjuntard una traduccién de] resumen al
inglés.

g) Las rcferencias bibliograficas se numerarin segiin el orden en que se mencionan en el
texto y se apegarin a las normas internacionales:

En cada cita primero se registrard el apellido del autor (coma, seguida de la inicial del
nombre)}, No escribir nombres completos. En ¢l caso de varios autores se incluirin los nombres
de todos cllos, evitando las [Srmulas ‘‘y cols.”” o “et al” En primer término apareceri el
apellido e inicial del nombre del autor principal y a continuacién (separados por punto y
coma) los de los otros autores en orden segin el grado de participacién en el tmbajo. En
<aso de mis de un apellido, se anotard primero ¢! apellido paterno, después s6lo la inicial
del otro u atros apellidos, después viene coma, y finalmente, las iniciales el nombre o nom-
bres. E).: En el caso de un trabajo escrito por los doctores: Jaime Fernindez Ruiz. Ernesto
Garcia Castellanos y Agustin Pérez Herrera, la parte correspondiente de la referencia se
anotari asi:
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Fernindez R., J.; Garcia C., E. y Pérez H.,, A.: No se escribird todo el apellido con
mayusculas.

A continuacién se anotari el nombre o titulo del articulo citado. Se puede usar ma-
yascula inicial en cada upa de las palabras que forman el titulo, excepto en los articulos y
preposiciones, Ej.: El Uso de Anabélicos en el Tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar. No
usar comillas,

Después se anotard el nombre de la revista o publicacién, usando la abreviatura adoptada
por la publicacién mencionada, Ej.: Neumel, Cir. Térax, Este nombre iri subrayade, para
indicar que la impresién serd en lipo cursivo, A continuacién se anotara ¢l pais de procedencia
de la revista (entre paréntesis), cuando no aparece en ¢l nombre mismo. Ej.: Neumol, Cir.
Térax (México),

Luego viene el nimero correspondiente a] Volumen, o en su defecto, al Ndmero, subrayado
y seguido de dos puntos. Omitir las palabras: Volumen, Vol., Nimero, No. Tomo, ctc, Des.
pués se anota el nimero de la pigina en que comienza el articulo, después guidn y en seguida
el nimero de la pigina en que termina el articulo. No es necesario anotar ¢l mes, Algunos
aulores acostumbran citar la [echa completa en caso de publicaciones semanales o quincenales.
Sigue ¢l Afio de publicacién. No usar nitneros romanos. Todos los elementos que intégran
la relerencia irin anotados a continuacién uno del otro, sin puntos y aparte,

Ejemplo completo;

Fernindez R., ].; Garcia C., E. y Pérez H,, A.; El uso de Anabélicos en el Tratamiento
de la Tuberculosis Pulmonar, Neumol, Cir. Térax (México) 25: 190-199, 1964.

Cuando se tratz de referencias a libros, se anotari el nombre de los autores en la misma
forma que para revistas, Después viene el titulo el libre con mayiisculas iniciales y subrayado.
A conlinuacién se anota la edicién del libro (1%, 2%, etc.). Después se consigna el lugar de
la edicién; nombre de la empresa editorial; afio; volumen y pdgina, Ejemplo completo:

Pérez S., C. y Sanchez P, J.: Tratado de Enfermedades Cardiovasculares, 2a. Ed., Mé-
xico, D, F., Editora Latina, 1962, vol. 1, pig. 486.

Cuando se haga referencia a un libro en gue cada capitulo vaya firmado por su autor;
deber4 figurar en primer iérmino el nombre de éste y no el de los autores generales del libro;
¢l nombre de los dltimos aparecerd como identiflicacién, Ej.:

Leloir, J. F.: Hypertension, en D. E, Green y W. E. Knos: Research in Medical Science,
la. Ed. New York, The Macmillan Co., 1950, pig. 407,

h) No se espere la devolucién de los ariginales aunque no se publiquea.
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EDITORIAL

NUEVA MESA DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD MEXICANA
DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

JosE KurHy PORTER

CON LA ELECCION de una Nuecva Mesa

Directiva, nuestra Sociedad Mexica-
na de Neumologia y Cirugia de Térax,
Inicia una nueva etapa en su ya Jargo re-
ccrrido ‘desde su [undacifn.

I:.a vida de la misma ha sido fructifera
y siempre en linea ascendente, habiendo
legrado sortear multiples dificultades y
consolidindose definitivamente dentro del
dmbito de las scciedades cientificas de
huestro pafs y del extranjerc. Esto ha sido
Posible gracias al esfuerzo desinteresado
y conjunto de la mayoria de sus miembros,
asi como al trabajo inteligente y entusias-
ta que generaran todas y cada una de sus
directivas anteriores.

Estoy seguro de que los integrantes de
la que ha sido electa, comprenden perfec-
tamente bien, el que si bien es cierto que
el fermar parte de ella, en cualquiera de
Sus puestos, constituye un alte honor, re-
presenta también una gran responsabilidad,
la que debe reflejarse primeramente ante
todos sus miembros, de los cuales en reali-
dad solamente somos sus representantes:
cn seguida ante las sociedades e institucio-
nes médicas de nuestro pais y del extran-
jero, ante todos los médicos y ante la so-
cicdad.

[1]

A rtodos ustedes, que han sido electos
para integrar la nueva mesa directiva, les
pido tengan siempre presente este gra:i
honor, si, pero también esa grave respon-
sabilidad que en el curso de los préoximos
dos afios pesard sobre nuestros hombres.

Es nuestra intencién, la de la mesa di-
rectiva que hoy inicia sus labores conti-
nuar trabajando con todo entusiasmo, sc-
sionando los segundos y cuartos jueves de
cada mes; llevando al cabe dos reuniones
nacionales, una en la ciudad de Culiacin,
Sin., la otra en la ciudad de Pucbla, Pue.
y organizando sesiones conjuntas con los
diferentes capitulos de nuestra sociedad en
el interior de la Repiblica asi como con
los hospitales neumolégicos y otras socie-
dades médicas en el pais. Asimismo in-
tentaremos visitar personalmente a tados
y cada uno de los capitulos de nuestra
scciedad con objeto de conocer sus pro-
blemas y tratar conjuntamente con sus di-
rectivos de encontrar las mejores solucio-
nes para los mismos, con una meta Unica,
la mejor marcha del conjunto de la So-
ciedad Mexicana de Neumologia y Cirugia
de Térax.

Proyecto ambicioso pero no irreal es el
dc dotar a nuestra sociedad de un local



J. Kutnar P

adecuado y permanente (en adquisicion
en condominio) para sus oficinas perma-
nentes, mismas que seran de la revista y
hemeroteca.

Se impone ademis Ia necesidad de revi-
sar nuestros reglamentos para actualizar-
los, con este objetivo se organizard una
comisién de estudio, asimismo, considera-
mos que una de las proyecciones bisicas
de nuestra sociedad debe ser la de la en-
sefianza, con este objeto se planea organi-
zar una Comision de Ensefianza que se-
guramente fructificara en importantes
logros para la Sociedad Mexicana de Neu-
mologia y Cirugia de Térax.

Serd la cludad de San Luis Potosi,
S.L.P. sede de nuestro proximo Congreso
Nacional en 1971, agradecemos en todo
lo que vale el entusiasmo de los miembros
de nuestra Sociedad al invitarnos para ce-

lebrar dicho Congreso Nacional en San
Luis Potosi y les aseguramos que la orga-
nizacién del mismo se llevari a cabo con
todo cuidado fundamentalmente a través
del didlogo y del intercambio de ideas al
conlrontar los problemas neumolégicos na-
cionales mas importantes, dentro de un
espiritu de compafierismo y con el deseo
de que nuestra Sociedad contribuya al
mejor desarrollo de la neurnologia mexi-
cana.

A todos ustedes, distinguidos miembros
de nuestra Sociedad Mexicana de Neumo-
logia y Cirugia de Térax, les pido su co-
laboracién, su entusiasmo y su ayuda, para
que durante estos dos prdximos afios nues-
tra sociedad se consolide alin mas y fruc-
tifique en su labor cientifica y cultural en
beneficio de ella misma, de todos nosotros
sus miembros y de la especialidad que cul-
tivamos.
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ALOTRASPLANTE ORTOTOPICO DE VIAS AEREAS
INTRATORACICAS EN PERROS

COMUNICACION FRELIMINAR*

GuiLiermo S. Diaz, ARTURO ALMAZAN, SoTero VaLpez v FrrNanpo Naranjo

L PRIMER INTENTO de reseccidon tra-
queal fuc hecho per Bruns en 1898
segiin lo menciona Brewer 1958.1 A pesar
de ello, la cirugfa de las vias aéreas se ha
practicado poco, comparada con los pro-
cesos operatorios de cualquier otro érgano
de la econamia. La razén mas importan-
te ¢s quc las indicaciones son poco comu-
nes; extirpar el tubo dafiado irreversible-
mente preservando el parenquima pulmo-
nar distal, sc limita a procesos neoplisicos
benignos o malignos muy localizados o bien
a inflamaciones crénicas capaces de dar
estenosis,
Es por cllo, probablemente que no con-
tamos con una solucién ciento por ciento
* Hospital de Neumologia y Cirugia de Té-

rax del Instituto Mexicano del Seguro Social,
México 7, D, F.

Se practicé trasplante traqueal en dos grupos de perros; un grupo
recibié medicacién inmunosupresora, y el otro no. Se observé que los
animales toleraron el trasplante de triquea conservada en condiciones
de hiperbaroxia ¢ hipotermia, aun los que no recibieron medicacién
inmunosupresora; cuatro de diez animales tolcraron ¢l injerto por dos
nieses cuando menos, ¥ dos en forma indefinida, El uso de medicacién
inmunosupresora no prolongé la supervivencia debido a infeccién.

satisfactoria cuando se trata de substituir
una porcién dafiada en forma irreversible.

Cuando se tiene que cubrir algin defec-
to lenestriforme las dificultades se dismi-
nuyen al maximo y en general los resulta-
dos son satisfactorios, tanto con ¢l uso de
implantes (Ivalon, Dacrén, Teflén y otros)
como con el de autotrasplantes heteroté-
picos (facia lata, pericardio, piel, etc.).?

En los casos desafortunados en que la
porcién a resecar y obviamente a subs-
tituir, la constituye un gran fragmento ci-
lindrico, es cuando los resultados son mas
desalentadores. Se han descrito una serie
de procedimientos cargados de ingenio y
a base de combinaciones de implantes y
trasplantes como las mayas de acero ino-
xidable cubiertas de piel o peritonizadas;

[139)
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piel con alambre de acero inoxidable (Ge-
baver, 1951 Maya de Marlesh (Beall
1963)4 simple o tratada previamente con
objeto de cubrirla con mesotelios, etc. Los
resultados menos malos s¢ han logrado
realizando anastomosis termino-terminal
{Juvenelle, 1961)% (Metras, 1965)° (Pa-
checo, 1967)7; desalortunadamente este
procedimiento tiene un limite en relacién
con la longitud del defecto (Grillo, 1964)®

Fic. 1.
triquea tordcica y en bronquios. Estenosis cicatrizal desde laringe per escleroma respiratorio.

Fic. 2.

G. 5. Diaz ¥ coLs.

Figs. 3. Hallazgo semejante en la to-
mografia [rontal oblicua de esta mujer
de 24 aiios. El informe anatémico de biop-
sia tomada por toracotomia y por endos-
copia fue de fibrosis inespecifica de la
traquea,

Sabemos que las vias respiratorias tic-
nen dos funciones principales. La conduc-
cién del fujo aéreo y la proteccién del
aparalo respiratorio.

Traqueobroncogralia en anteroposterior. Notese la reducciébn de calibre importante en

Acercamiento fotogrilico del mismo caso; paciente vardén de 19 afios, Véase cl calibre

del bronquio principal derecho.

ha medido en cadéveres humanos Ja lon-
gitud dec reseccibn mixima determinén-
dola en cinco anillos.

Los enlermos como los que ahora mos-
tramos, nos obligaron a buscarles una re-
solucién terapéutica.

Figs. 1 y 2. Traqueografia de un enler-
mo masculino de 19 afios con estenosis
cicatricial extensa por escleroma respira-
torio, Nétese el calibre minimo de la tra-
quea desde su porcién cervical hasta los
bronquios principales.

Para poder cumplir a satisfaccién con
la primera es menester que incremente su
tamafio tanto en sentido axil como dia-
metral durante Ja inspiracién y que los
disminuya en la espiracién; con una rigi-
dez tal durante todo el tiempo como para
no seguir los cambios de presién intrato-
ricica.

Cuando el material substitutivo no po-
sca estas caracteristicas, en la Jinea de su-
tura existird una anormalidad constante
la que dard Jugar a cicatrizacién defec-
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luosa, por ausencia con lormacién de so-
lucién de continuidad, o bien se produ-
cirdi un “callo” exuberante, ocasionando
cstenosis,

Para que se cumpla adccuadamente la
luncién protectora es necesaria la integri-
dad anatémica vy funcional del recubri-
miento mucoso, su ausencia en el “puente”
favorece el estancamiento de secreciones

- —_———

141

mo por un sano, sabiendo que tratindose
de vias aéreas contamos con el hecho per-
fectamente demostrado (Gibson, 1962)1°
que el cartilago hialino es un tejido inmu-
nolégicamente inactivo.

Siguen siendo dos los problemas sobre-
salientes en el trasplante de érganos no-
nes: Fuentes provisoras y aceptacién.

La fuente provisora de las triqueas sc-

Fic. 3. Tomogralia frontal oblicua de una mujer de 24 afios con estencsis extensa de la

trigquea por fibrosis inespecifica.

Fio. 4.

Cdmara de oxigeno hiperbirico que se fabricé con un armazén de tanque de gas

butano.

y clementos extraiios, escencialmente en la
vecindad de la sutura distal, lo que fa-
vorece la infeccién y naturalmente impide
la cicatrizacién satisfactoria; asi como la
reepitelizacion de la superficie interna. Po-
sible s6lo en ausencia de infeccién (Gre-
enberg, 1962) .9

En ¢l momento actual se antoja bas-
tantc simple la respuesta a semejantes
problemas: substitucién del érgano enfer-

rd necesariamente los caddveres y conse-
cucntemente tiene que garantizarse su via-
bilidad por el tiempo mis o menos pro-
longado que transcurra entre el momento
en que se dispone del érgano y su instala-
cién ortotopica.

Para este trabajo se consevaron las tri-
queas en condiciones de hiperbaroxia e hi-
potermia con una cdmara de fabricacién
casera (Fig. 4) la que llenamos con oxi-
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geno al 10055 hasta alcanzar B At-A y la
sumergimos en hielo logrando una tem-
peratura alrededor de 4°C, A las 24 horas
la consistencia y aspecto macroscopico fue-
ron normales, excepcion hecha de mode-
rada palidez (Fig. 5). El aspecto micros-

wa

G. 5. DIAZ Y COLS.

La submucosa con glindulas mucosas ac-
tivas, se aprecian linfocitos ocasionales en
los limites de la membrana basal y el
epitelio que indican que el tejido es anaté-
micamente viable y por ende Gtil para ser
trasplantado.

Fio. 5. Transplante de triquea in situ; nétese el aé[:_:ctu pricticamente normal del érgano
5 excepcion de gal‘

Fic. 6. Microlotogralia a pequefio aumento. Nlme el aspecto normal de las estructuras
traqueales.

Fic. 7. Toracotomia lateral derecha. Obsérvese la cénula traqueal para ventilacién irans-

anestésica encimindose por el extremo proximal de

la triquea seccionada.

Fio, B. La ventilacién también se puede realizar conectande ¢l tubo traqueal a {nmé! de
la traqueotomia, La arteria pulmonar estd ligada temporalmente con un torniquete con cinta

umbilical y un fragmento de sonda de Nelaton.

cépico fue (Fig. 6) de conservacién de
la estructura traqueal, epitelio con abun-
dantes células calcilormes, cilios presentes.

Desde el punto de vista funcional, la
actividad mas labil a cualquier trauma-
tismo es la ciliar por lo que después de
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seccionar la triquea en sentido longitudi-
nal se le traté de acondicionar humedad
¥ temperatura mds o menos normales co-
Jocindola en un dngulo de 30° por enci-
ma de un bafic maria a 37°C y con un
Croupaire para lograr humedad ambiente
¥ con intenciones de observar el ascenso
de las particulas de plombagina deposita-
dos en cl extremo distal, el que queda co-
locado en un plano mas inferior.
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transcurrido una hora, notamos esta movi-
lizacién en su expresibn méxima.

Técnica quiridrgica

Se utilizaron perros mestizos cuyos pesos
oscilaron entre 20 y 30 kg. La anestesia
fue intravenosa con barbitiricos y relajan-
tes musculares y la ventilacién se asistié
con mezcla de oxigeno-aire ambiente con

INSS CMN
Cir. Exp.
1020

i 11

/;‘

Fio. 9. Pieza anatdémica de uno de los experimentos, nétese los puntos separados que producen
eversifn,

Fic. 10. Pieza anatémica de un

rro sacrificado a los 4 meses. Véase el engrosamiento

de la pared traqueal en la parte media de ltransplante; m pesar de ello sc encuentra recu-

bierte de una membrana lacida y brillante.

Se puede dar uno cuenta que transcu-
rren aproximadamente 25 minutos para
iniciarse la migracién de las particulas,
pensamos que durante este tiempo ocurre
el recalentamiento y después de que ha

un respirador marca Palmer y a través de
cénula endotraqueal.

Se realizbd toracotomia lateral derecha
a través del cuarto espacio intercostal, se
disecéd la traqueartena en toda su longi-
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tud para lo que [ue necesario seccionar
entre dos ligaduras Ja vena &cigos y la
intercostal superior.

Con objeto de poder continuar la ven-
tilacién mientras se resecd el [ragmento
traqueal y se suturd el trasplante fue nece-
sario introducir una cinula en el bronquio
izquierdo, lo que se logra con el mismo

G. S. DiAZ ¥ COLS,

aeroestasia y se cierra por planos dejando
sonda pleural la que se retiré en 24
horas.

ExXPERIMENTOS REALIZADOS

Los experimentos realizados podemos
dividirlos en dos grupos.
Grupo 1. Trasplante de triquea toré-

Tasra I

TRASPLANTE DE TRAQUEA

Nim. Fecha de Fecha de Sobrevida
Nim Exp, operacion defuncién en dias Hallazgos

1 1031 3-XI -66 7-XI -66 4 Dehiscencia suturas®

2 1016 27.X -66 1-XI -66 5 Necrosis, injerto y dehis-
cencia suturas*

3 1046 11-X1 -66 17-X11-66 [ Dehiscencia de suturas

4 6 61 -67 13-1 -67 7 No se hizo autopsia®

5 1020 28-X -66 24.X!11-66 57 Estenosis por granulomay
neumonia derecha

6 59 17.11 -67 21-1V -67 641 No sc hizo autopsia

7 1083 9-X1I-66 3-1V -67 117 Sacnficio, Substitucién in-
jerto por tejido fibroso.
Luz satisfactoria

8 1035 4-X1 -66 22.111 -67 137 Sacrilicio. Substitucién in-

jerto por tejido fibroso.
Luz satisfactoria

* (Sin preservacion). Promedio 49.6 dias.

tubo traqueal (Fig. 7) o bien colocando
otro que salga directamente por la tora-
cotomia (Fig. 8) y se ligé transitoriamen-
te Ja arteria pulmonar derecha para ga-
rantizar una maxima oxigenacién evitando
fistula arteriovenosa,

Se colocé el trasplante en situacion or-
totépica en forma inmediata y las suturas
se realizaron con puntos separados ever-
tientes y con seda “00” (Fig. 9). Se revisd

cica junto con la carina. Sin inmunopara-
lizantes.

Grupo 2. Semejante al primero sélo
que tratados en el postoperatorio con
Imuran.

En el grupo 1 incluimos 10 perros, de
los cuales descartamos dos que fallecicron
antes de cuarenta y ocho horas por pro-
blemas de técnica quirtirgica, y Jos resuls
tados los incluimos en la Tabla I.
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Tasra 11

TRASPLANTE DE TRAQUEA
(Imuran 6 mg./kg./dia)

Ne Fecha de Fechade Sobrevida
N* Exp. operacidn defuncién en dias Hallazgos
1 178 25-  V-g7 27- V.67 2 dias Neumonitis. Esfaccle mem-
branoso.
2 257 7- VII-a7 9- VII-67 2 dias Neumonitis.
3 290 26- VII-67 28- VII-67 2 dias Esfacelamiento membranoso.
Neumotérax hipertensivo,
4 348 30-VIII-67 2. IX-67 3 dias Neumonitis. Esfacelamiento
5 218 14- VI-67 18- VI-67 4 dias Neumonitis, Desprendimiento
de cartilagos,
G 301 2-VIII-&67 6-VIII-67 4 dias Neumonitis.
7 278 18- VII-67 27- VII-67 8 dias Neumonitis. Rechazo (?).
8 185 30- V.67 9- V-67 10 dias Neumonitis. Desprendimicn-
to anillos cartilaginosos.
Mediastinitis,
9 353 1- IX-67 22- IX-67 21 dias No autopsia.
10 326 16-VIII-67 7- IX-67 22 dias Neumonias. Desprendimiento
de cartilagos mediastinitis,
1 245 28- VI-67 20-VvI 1-67 23 dias Neumonitis. Mcdiastinitis.

Promedic 9.1.

Desprendimiento de carti-
lagos.

Y en la tabla III los hallazgos hemocitolégicos de estos perros tratados con inmunopara-

lizantes.

En la Tabla II sumarizamos los resul-
tados obtenidos en el grupo 2 constituido
por 11 perros.

COMENTARIOS

En ¢l grupo 1, llaman la atencién dos
hechos. Primero que en los perros sin qui-
mioterapia especifica se obtuvo en el 50%
de las veces, sobrevida mayor de dos me-
ses, mucho mas del tiempo esperado para
que hiciera su aparicién el fenémeno de
rechazo. Dos de ellos se sacrificaron en

el cuarto mes aproximadamente pudiéndo-
se comprobar que el injerto habia cum-
plido su cometido de mantener una via
aérea permeable con luz Wtil para una
funcién respiratoria adecuada y con rege-
neracién del epitelio traqueal; se ha com-
probado por (Greenber 1962)? entre otros
que a partir de la tercera semana ya se
pueden identificar cilios y acinissecretores
(Fig. 10).

Otro hecho interesante es que de los
cuatro animales que murieron antes de
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una semana, en tres de ellos el injerto no
fue colocado en la cimara de hiperbaro-
xia, el trasplante sc hizo en fresco. Sin
poder concluir nada en forma definitiva
se puede pensar que las condiciones antes
dichas de oxigenacién e hipotermia pueden
dotar al trasplante de mejores condicio-
nes vitales en cuanto a la relacién meta-
bolismo-oxigenacién, que le permiten tole-
rar mejor la nueva situacién, o quizd mo-
C!ifiquen de alguna manera su poder an-
ligenizante.

Con estos hallazgos como base decidi-
mos realizar un nuevo lote cuyo proce-
dimicnto quirtrgico fuera el mismo, sélo
que tratindose con drogas “inmunoparali-
zantes” y con intensiones obvias. Se les
administréd Imuran a razén de 6 mg./kg/
dia por via bucal inicidndolo en cuanto
¢l animal pudo deglutir y los resultados
quedaron expresados en la Tabla II. Le-
jos de lograr mejores resultados, el pro-
medio de sobrevida se redujo a una cuar-
ta parte. El hallazgo constante fue la in-
feccién a nivel pulmonar, experimentos
del 1 al 6 con muerte antes de 8 dias. Los
Que sobrepasaron la primera semana ya
mostraron cambios compatibles con recha-
zo, pero la infeccién siguid siendo la cau-
sa de la muerte aun en las sobrevidas
largas.

La infeccién es el obsticulo a vencer
siempre que se utilizan procedimientos
inmunoparalizantes; en nuestro medio vy
cn el animal de experimentacién nos fue
muy dificil evitarla, al hacer estudios bac-
teriolégicos de las vias aéreas, de las in-
fecciones pulmonares y mediastinales en-
contramos que las bacterias causantes de la
enfermedad eran pricticamente Jas mismas
identilicadas previamente en sus vias aé-
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reas. Fue dificil identificarlas pero hacien-
do bacteriologia comparada pudiéramos
considerar a las mas frecuentes como Pro-
teus morgagni, Escherichia colt y Pseudo-
mounas sp. El antibiograma mostré que el
firmaco mas til para inhibir el desarrollo
fue la pirrolidino-metil-tetraciclina, y este
antibidtico se usé en forma sistemitica
en el postoperatorio.

Los cuadros hematolégicos fueron com-
patibles con supuracién, En la tabla III
se describen los mis representativos.

La cifra absoluta de leucocitos inicié su
ascenso en el postoperatorio inmediato, al-
canzando la cilra mixima en el 4o. y So.
dia, para descender ostensiblemente al ca-
bo de la primera semana y alcanzar cifras
normales de la tercera. Lo propio ocurre
con los elementos de la serie granulocitica,
sin embargo, aun cuando éstas descicnden
a partir de la primera semana, van au-
mentando las [ormas jévenes mostrando
pobreza de defensas; explicable por el
uso de drogas inmunosupresoras.

Por dltimo, al hacer el estudie anats-
mico del trasplante después de autopsiados
los animales, llama mucho la atencién que
la estenosis no se haga a nivel de las
suturas, sino precisamente en la porcion
media, en esa porcion de la pared no
se reconoce mis el tejido cartilaginoso
sino que estid substituido completamente
por tejido fibroso. Ficilmente se¢ atribui-
ria ello a fenémeno de rechazo, sin em-
bargo sabemos bien que ni el condrocito
ni la matriz son antigénicos. (Gibson 1962)
10_ La explicacién dada por los diversos au-
tores es en relacién al papel protector de
la propia matriz no protéica, aislando al
condrocito de la actividad inmunolégica.

Sabemos también que en ausencia de
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condicicnes vitales adecuadas dicha célu-
la muere pronto y del mismo modo se ve
substituida por fibroblastes, por lo que
necesariamente tiene que ser la isquemia
como ya lo menciona Rivero, 1953" Ja
causa de su alleracion.

CoNCLUSIONES

Con el trabajo hasta este nivel creemos
que se puede concluir lo siguente:

1. Los injertos traqueales conservados
durante 24 horas en hiperbaroxia 8 At-A ¢
hipotermia 4° son viables.

2. La relativa pobreza circulatoria de
la triquea puede permitir que se trasplan-
te con éxilo porque seri inmunoldgica-
mente menos activa en cuanto a capaci-
dad antigénica, sin embargo si se prolon-
ga la isquemia pcsioperatoria darid lugar
a fracaso del procedimiento por substitu.
cién fibrosa del cartilago.

3. Los perros utilizados toleraron el
trasplante de triquea conservado en hiper
baroxia e hipctermia y sin inmunoparali-
zantes; 4 de diez en un periodo de tiempo
minimo de dos meses y dos en forma in-
definida.

4. Utidlizando Imuran, 6 mg/kg/dia
no se prolongé el porcentaje de scbrevi-
vivientes, ni ¢l ticmpo de sobrevida; la
causa aparente fue la infeccién.

5. Para lograr el éxito de este tipo
de trasplantes es necesario:

a) Contar con métodos inmunopara-
lizantes mis electivos que detengan el
fenémeno inmunolégico en forma mas es-
pecifica, que no afecten mucho las defen-
sas paturales contra la infleccién.

En e! momento actual estamos traba-
jando con la combinacién de [istula de

G. §. Diaz v coLs.

conducto toricico, globulina de caballo
antilinfocitos caninos e Imuran (3 mg/
kg/dia) con muchos mejores resultados.

b) Lograr una vascularizacién ade-
cuada de la triquea en el periodo pos-
trasplante inmediato,

Hemos logrado revascularizarla llevan-
do a cabo el trasplante alogénico hetero-
tdpico y fabricindole un colgajo dc la
pleura mediastinal.

Los resultados obtenidos con estas ino-
vaciones serin motivo de otra comuni-
cacién,

SUMMARY

A tracheal homograft was implanted in
two groups of dogs; one group was gi-
ven immunosuppressive medication. The
animals showed good tolerance to tracheal
gralt, which had been kept under hyper-
baroxia and hypothermia conditions; even
the animals without immunosuppressive
medication took the graft. Four out of ten
animals tolerated the graft up to two mon-
ths at least, and two, indefinitely. The
use of immunosuppressive medication did
not influence survival, due to infection.
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ANGINA PECTORIS

La oclusién temporal de la rama descendenie de la arteria
coronaria izquierda disminuyo la temperatura intramural del
miocardio isquémico 2.4°C durante un periodo de oclusién
de 10 minulos. La nitroglicerina no tuvo efecio sobre la dis-
minucién de temperatura. La operacién de Beck, practicada
previamenle, disminuyd la temperatura d:] miccardio isqué-
mico 1.1°C, Esta disminucién se limild en un 509 debido al
aumento del fiujo sanguineo producido por la operacién, La
causa del dolor anginoso muy probablemente es de naturaleza
elécirica, y la electricidad se crea en el plano de contacto
entre el miocardio isquémico v la parle no isquémica. Cuando
el riegn sanguinzo es uniforme no hay dolor y la formacién
d= electricidad es estable, La falta de uniformidad produce
dolor y la formacion de eleciricidad es inestable, Estos datos
sc han obtenido en experimentos en perros, con el térax
abierlo y bajo anestesia. No se trata de mediciones efectuadas
¢n bumanos durante el momento del dolor. La relacién entre
los datos experimentales y la clinica humana es especulaliva,
pero los datos merecen ser 1omados en consideracidn.

Eslos experimenios indican que la operacién de Beck es
una medida protecltora en términos de enfriamiento del mio-
cardio después de oclusién de la arieria coronaria. La sangre
llega al miocardio isquémico en suficiente cantidad para dis-
minuir ¢l enfriamiento después de la oclusién de la arteria
coronaria hasta en un 50%_ Los cambios en la amplitud de
conlraccién del! miocardio isquémico son claros, y de natura-
leza mecinica.

J. del Rie H.

Salwan, F, A.; Leighninger, D, S, y Beck, C. S.: The genesis
of angina pectoris, Localized cooling of myocardium after
coronary arlery occlusion. Cooling as modified by nitrogly-
cerin ant' the Beck operation. Dis, Chest (EU.A.) 53: 197,
1968.
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ISOENZIMAS DE LA DESHIDROGENASA LACTICA EN
EMBOLIA PULMONAR CON INFARTO*

Eomunpo TELLEZ GIRON, MARTHA C. RAMOS Y ARTURO AGUILLON

cética elevada.

LA EMDOLIA PULMONAR e¢s un accidente

que tiene muy variadas condiciones
patolégicas como substrato patogénico y cs
por ello que el diagnéstico clinico es con
[recuencia dificil. La determinacién en la
sangre de la deshidrogenasa lactica, la
transaminasa glutimica oxalacética, asi
como la gammagrafia y arteriografia pul-
monarcs, han contribuido signilicativa-
mente a mejorar ¢! diagnéstico en los 1l-
timos afios.!

La mayoria de los autores estin de
acuerdo en que la actividad de la deshi-

drogenasa lactica esti consistentemente cle-
vada e¢n la embolia pulmonar, especial-
mente cuando s¢ determina por el método
lactico pirivico.

* Departamento de Bioquimica y Cirugia de

ia Lscucla de Medicina de San Luis Potosi,
S.L.P., México.

Se estudié la actividad de las isoenzimas de la deshidrogenasa lie-
tica cn ¢l suero del perro, por los métodos coloriméirico y electroforé.
tico, después de haber producido experimentalmente infario pulmenar,
infarto del riocardio y congestién hepitica, Se enconiré due el
Patrén electrolorético y el aumento de las iseenzimas de la deshidro-
genasa lictica [ueron stmilarcs em los perros con infarto pulmonar
y en los perros con congestién hepitica, Solamenie en los perros con
infarto del miocardio se ¢ncontrd la tramsaminasa glutimica oxala-

Sin embargo, también ha sido demos-
trado quc cste aumento no es especilico,
puesto que se encuentra elevado cn otras
condiciones patolégicas como cn el infar-
to del rinén y dcl corazén, las ancmias
hemoliticas, hepatitis, policiternia rubra
vera, micloma miltiple, carcinomatosis y
algunos casos de hipotiroidismoa.?

Puesto que el establecimiento del diag-
néstico de infarto pulmonar plantea ne-
cesidades terapéuticas, nos parecié nece-
rio confirmar el valor de las pruebas bio-
quimicas e investigar los cambios especifi-
cos del patrén sérico de las isoenzimas de
la deshidrogenasa lictica en la embolia
con infarto pulmonar,

Los estudios clinicos sobre este proble-
ma no establecen concretamente la rela-
cién de causa a efecto, pues no se pueden

[151)
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confirmar Ja naturaleza y magnitud de las
lesiones producidas en los sujctos estudia-
dos, por lo tanto, decidimos producir in-
fartos pulmonares con émbolos conocidos
utilizando el perro como animal de expe-
rimentacién. Para saber si les cambios es-
tudiados fueron especilicos de la embolia
con infarte pulmonar, se estudiaron tes-
tigos y ademads, se produjeron también ex-
perimentalmente infartos del miocardio y
congestién hepitica separadamente.

MATERIAL ¥ METODO

Veinticinco perros fueron distribuidos
en tres grupos, A, By C.

A. Embolia pulmonar. Se tomaron
ocho perros que pesaron de 17 a 20 ki-
logramos. A cada perro se le extrajo
sangre antes de cada experimento. Esta
sangre fue colocada en tubos de ensayo
donde se coaguld espontineamente. Se se-
paré el suero de los codgulos y éstos fue-
ron cortados en fragmentos de tres mili-
metros de cspesor aproximadamente. Los
fragmentos fueron suspendidos en 20 ml
de solucién salina isoténica. Los codgulos
que fueron inyectados provinieron de 20 mi
de sangre fresca total. Los perros fueron
anestesiados con pentobarbital y los ém-
bolos inyectados a través de un catéter
de tres milimetros de didmetro insertado
€n la vena yugular. La primera inyeccidn
se hizo cn ¢l dia 0, se hicicren dos inycc-
ciones mas, al sezundo y al quinto dias,
cuando Ja actividad cnzimitica habia des-
cendido. Los perros fueron sacrificados al
séptimo dia; dos de ellos fueron sacrifi-
cados al décimo dia.

Para comparacién se tomaron tres pe-
rros de peso similar a los anteriores. Fue-
ron igualmente anestesiados ¢n los dias 0,

E. TELLEZ G. Y COLS.

3 y 5, pero a éstos no se les inyectaron
émbolos. Cuando sc terminé el experi-
mento los pulmenes y ¢l corazén fueron
sometidos a examen macroscépico, micros-
cépico e histoquimico.

B. Infartos del miocardio. Cuatro pe-
rros [ueron anestesiados con pentobarbital
intravenoso a la dosis de 25 miligramos
por kilo de peso. Se entubd la traquea
para control ventilatorio. Se les hizo to-
racotomia a través del cuarto espacio in-
tercostal izquierdo, se incidié el pericardio
por delante del nervio frénico y se ligo
la rama descendente anterior de la arteria
coronaria izquierda. Se cerré la pericar-
diotomia con puntos scparados de sutura.
Después de haber obtenido la reexpansién
pulmonar se colocaron tubos intrapleura-
les que se conectaron a sello de agua y se
cerré la toracotomia por planos. En la
mayoria de lcs casos no se usaron antibi6-
ticos. Los perros fueron sacrificados siete
dias después.

El corazén de estos animales [ue discca-
do separadamente, la sangre y los coigu-
los contenidos en sus cavidades fueron
eliminados cuidadosamente con irrigacion
de agua fria. La masa total de! miocar-
dio fue pesada y se separé la masa ventri-
cular, ésta sc fragmentd en porciones de
un centimetro de didmetro y se incubé
en la mexcla reactiva descrita por Na-
chals® que permite la cuantificacién del
tamafio del infarto.

Tres perros fueron operados similar-
mente como testigos pero sin ligadura de
la arteria coronaria.

C. Congestion hepdtica. Cuatro pe-
rros fueron ancstesiados y se les hizo tora-
cotomia derecha, se incidié ¢l dialragma
y una de las venas suprahepaticas fue li-
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gada. Se cerrd el diafragma y la toraco-
lomia por planos después de haber colo-
cado drenaje cerrado. Se usaron tres pe-
ITos como testigos.

En todos los grupos de perros se obtu-
vieron muestras de sangre inmediatamente
antes de la operacién y ademis en los dias
primero, segundo, tercero, quinto y en
algunos hasta diez dias después de la ope-
racién. Se separé el sucro por centrifuga-
cién y [ue analizado.

Pruebas bioquimicas. Las determina-
ciones de las ¢nzimas de Ja deshidrogena-
sa lactica fueron hechas siguiendo ¢l mé-
todo descrito por Babson y Phillipst El
procecimiento de estandarizacién se hizo
usando preparaciones enzimiticas comer-
ciales.

Las determinaciones de las isoenzimas
fueron hechas por el método anterior pero
inactivando la deshidrogenasa lictica-5 a
36°Cyla 2 3y4a65°C, tal como ha
sido descrito por Wroblewsky y Gregory.®
También se investigan patrones electro-
foréticos de las isoenzimas de la deshidro-
genasa lictica cn acetato de celulosa {Se-
praphore I11 de Gelman Instrument Co.)
por ¢l método Preston y colaboradares.®

La transaminasa glutimica oxalacética
¥ la glutamica pirdivica del sucro fueron de-
lerminadas por ¢l método de Reitman vy
Frankel.?

Ademds, se hicieron determinaciones de
la foslatasa alcalina,® bilirrubina? y turbie-
dad decl timel.1?

Andlisis tisular. La distribucién de las
isoenzimas de la deshidrogenasa ldctica
fue determinada en extractos del pulmén,
corazén, higado y glébulos rojos de dos
perros que no {ucron operados. La mues-
tra tisular [uc obtenida inmediatzmente
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después de la muerte, homogenizada ma-
nualmente y puesta en una solucién amor-
tiguadora de Veronal frio con pH de
8.2 y [uerza idnica 0.5, centriflugada a
13,331xg durante 12 minutos a 4 grados
centigrados. El liquido sobrenadante fuec
analizado inmediatamente.

ResuLTaDOS

La actividad total de la deshidrogenasa
lactica en el sucro se encontré elevada en
tedos los perros con infarto pulmonar. Esta
elevacion duré aproximadamente 48 horas
y se pudo reproducir en ¢l mismo animal
al repetir el émbolo. Esta clevacién pa-
recié ser debida predominantemente a la
isoenzima LDH-5 (P < 0.005), aunque
Ja isoenzima LDH-1 también mostrd ele-
vacion significativa (P < 0.02). La elec-
troforesis del suero en acetato de celulosa
mostré aparentemente mds activiclad de Ia
LDH-5 en los perros con infarto pulmo-
nar y también en los perros con conges-
tidn hepética. Sc observé mdas actividad
LDH-1 en los perros con infarto del mio-
cardio.

Solamente cn los perros con infarte
del miocardio se clevd significativamente
la transaminasa glutimica oxalacética.

I.a transaminasa glutimica piravica, [os-
fatasa alcalina, turbiedad del timol y bi-
lirrubina no mestraron cambios significa-
tivos en ninguno de los grupos estudiados.

Los estudios histopatolégicas en los pe-
rros del grupo A mostraron infartos pul-
monares de distribucién irregular, los es-
tudios microscopicos conflirmaron estos ha-
llazgos; no habia cambios macroscdpicos
ni microscépicos en corazén ni en higado.

Los perros del grupo B. desarrollaron
infartos que variaren del 20 al 29¢% de
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la masa ventricular. No se observé corre-
lacion entre el tamafio del infarto y el
aumento de las iscenzimas del suero al
compararlos con los valores de control.

El examen microscépico del higado de
los animales del grupo C, mostraron evi-
dencia de congestién regional con hepati-
tis focal reactiva, necrobiosis vy esteatosis.

CoMENTARIO

Los resultades obtenidos por nosotros
estin en concordancia con los de Stevens
y Burdette en cuanto a que durante el
infarto pulmonar hay aumento de la ac-
lividad de la deshidrogenasa lictica sin que
exista cambio en la actividad de la tran-
saminasa glutimica oxalacética.’! Noso-
tros no pudimos confirmar la triada bio-
quimica diagnéstica descrita por Wacker
¥ Snodgrass.12

Creemos que el tipo del émbolo pu-
diera ser un factor en esta dilerencia pues-
to que usamos coagulos in vitro. Como se
sabe, los coagulos in vitro son mas [riables,
ne han sufrido retraccién ni la organiza-
cién que ocurre en la coagulacién intra-
vascular, Adn mas, ]a embolia clinica fre-
cuentemente ocurre en forma de episodios
repetidos. Por otra parte, nosotros estudia-
mos las cambios biogquimicos consecutivos
a [a embolia finica experimental y creemos
que esto podria explicar la elevacién tan
breve de la deshidrogenasa Jictica. Es ne-
cesario puntualizar que Ja elevacién de
las bilirrubinas observadas por Amador y
Potchen fue encontrada en muy variadas
condiciones clinicas en las que habia lac-
tores predisponentes como insuficiencia
cardiaca congestiva, carcinomatosis, trau-
matismo, etc,; en contraste con esto, nos-
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otros empleamos perros aparentcmente
sanos.

La elevacién sérica de todas las isoenzi-
mas de la deshidrogenasa lictica fue esta-
disticamente significativa en los tres gru-
pos estudiados, por lo que esta elevacién
en las tres condiciones patolégicas creadas
indica una pobre especificidad diagnéstica.

El estudio de los homogenados tisulares
es sugestivo de que la sola lesién pulmo-
nar seria capaz de aumentar las isoenzi-
mas. >

Sin embargo en este trabajo, encontra-
mos un aumento importante de la isoen-
zima LDH-5 en el infarto pulmonar; cree-
mos gque esta isoenzima proviene de la
congestion hepitica temporal que ocurrc
durante el cor pulmonale agudo. Dos he-
chos se ofrecen como sostén de tal hipé-
tesis; a) Los patrones electroforéticos en-
zimaticos de la deshidrogenasa ldctica en
los perros con infarto pulmonar son simi-
lares a los de los perros con congestién
hepitica; aunque por supuesto, los cam-
bios son mds importante en esta tltima
condicién. b) La isoenzima LIDH-5 se en-
cuentra en mayor cantidad en el higado
que en el corazén, pulmén, rifiién y globu-
los rojos.

En contra de esta hipdtesis, cstd el ha-
llazgo de que las transaminasas glutamica
oxalacética y glutdmica pirvica permane-
cen sin cambio y como se sabe ¢l aumento
de la actividad de estas cnzimas se consi-
dera come un indicador muy sensible de
dafio hepético. Por otra parte, el homo-
genado tisular pulmonar del perro contiene
una proporcién considerable de LDH-5,
por lo que también es posible especular
que la elevacién de las isoenzimas de la
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LDH observadas, podrian provenir del
infarte pulmonar.

En los perros con infarto del miocardio
el aumento de la deshidrogenasa lictica
se explica por un aumento de la variedad
LDH-1 y en menor proporcién la LDH-2,
3y 4, como ha sido comunicado por varios
autores,13

SuMMaARY

The activity of serum lactic dehydro-
genase isoenzymes was studied in dogs by
colorimetric and electrophoretic methods,
after experimental production of pulmona-
ry infarction, myocardial infarction and
hepatic congestion. The electrophoretic
Pattern and a raise in lactic dehydrogenase
isocnzymes level were similar in pulmana-
Ty infarction and in hepatic congestion. An
Increase in serum glutamic oxalacetic tran-
saminase occurred only in the animals with
myocardial infarction.
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INFARTO Y SINDROME DE WOLFF-PARKINSON-
WHITE

El diagndstico de infarto miocirdico en presencia de sin-
drome de Woll{-Parkinson-White es muy dificil, Esto se debe
a cue en el sindrome d= WPW la positividad inicial estd en
la cavidad del veniriculo izquierdo, que no permite el desarro-
llo de deflexién QS aun en presencia de infarlo transmural,
Sin embargo, si se logra producir conduccién normal, se puede
establecer el diagndstico, Aun en presencia de sindrome de
WPW hay cambios primarios de RS-T que pueden ser Iitiles.
Una excepcién a la regla de que el infarlo miocérdico no
pued: diagnosticarse en presencia de sindrome de WPW se
mapifiesta cuando la onda R decrece de Vi-Vs a V3-V,.

Un hombre de 54 afi®s de edad ingresé al hospital en 1964
debido a dolor intenso, opresivo y retroesternal. El eleciro-
cardiograma confirmé la presensia de sindrome de WPW (oc-
tubre 16, 1964). El dolor toricico clisico de enfermedad
coroparia provocd nuevos ingresos al hospital en 1965 y 1966,
y en ambas ocasiones hubo aumenlo de la transaminasa glu-
timica oxalacftica, que hizo posible ¢l diagnéstico clinico de
presuncién de infarto del miocardio. Los eleclrocardiogramas
en 1965 mostraron alteraciones seriadas que concordaban con
el diagnéstico presuntivo de isquemia del miocardio y dano
del mismo, Los eleclrocardiogramas tomados en 1966 permi-
tieron cslablecer el diagndslico de cicatriz anteroseptal.

J. del Rio H.
Thomas, J. R.: Sezquential ECG changes of myocardial in-

faretion in WPW Syndrome, Dis. Chesr (EU.A.) 53: 217,
1968,
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ESTUDIO DE 170 CASOS DE EMPIEMA*

GuiLLerMmo S, Diaz v HumBerRTO MOGUEL SALAS

EL EMPIEMA DEFINIDO como un absceso

de la pleura que mantiene una colec-
cién purulenta dentro de su cavidad po-
see las siguientes y bien conocidas caracte-
risticas anatémicas: La serosa engrosada
¥ con dilataciones vasculares estd recu-
bicrta de una capa purulenta de falsas
membranas de fibrina. El exudado de as-
pecto [ibroso inicialmente contiene gran
cantidad de polimorfonucleares que pronto
lo convierten en purulento franco. La
agresién intima y prolongada a la pleura
por cste exudado da lugar al desprendi-
miento del mesotelio en toda la superficie
parietal y en las zonas de la pleura visce-
ral que recubre los tabiques interlobulilla-
res. De esta mancra sc ponen en contacto
¢l exudado y el tejido conectivo subme-
sotclial inicidncdose la organizacién y la

* Hospital de Neumologia y Cirugia de Té-
rax del Centro Médico Nacional del Instituto
Mexicane del Seguro Social, México 7, D. F.

En 170 casos de empiema se encontré que ¢n la mitad de cllos
habia una neumopatia previz como causa. Fue complicacién de re-
seccién pulmonar cn 5.75% de las casos operados; constituyé 11.8%
de los casos de patologia subdiafragmitica complicada a térax, y en
5.2% de los casos no se demostré causa aparente. Pseudomonas, c5-
tafilococo dorade y bacile de Koch [ueron los microbios aislados con
mayor [recuencia. La fistula broncopleural se presentd en 34.7% y
fue una complicacién temible. La mortalidad real fuc 3.9%.

transformacion conectiva de éste. Al au-
mentar la produccién y crganizacién de la
fibrina se forman membranas que hacen
que el liquide libre quede dentro de lo-
culaciones transformando a la gran cavi-
dad en una serie de beclsas v [endos de
saco.

La mebrana conectiva que tienc lugar
al través de las fases de angioglnesis y
fibrogénesis se comporta en forma distinta
en ambas pleuras; en la parietal el meso-
telio es substituido por tejido [ibroso que
se apoya sobre la [ascia censtituyendo en
poco tiempo una verdadera paquipleuritis.
En la visceral la organizacidn se hace a
partir de las zonas correspondientes al ta-
bique interlobuillar, donde el mesotelio se
ha desprendido, por lo que inicialmente
la membrana conectiva que envuelve al
pulmén a manera de ciscara es capaz de
desprenderse dejando ver la superficie
pleural lisa, brillante y transparente; a me-

[157]
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dida que ¢l fendmenc progresa el contac-
to con la pleura y el caparazén que la
recubre se va haciendo més intimo {forméan-
dose la paquipleuritis visceral en una épo-
ca mis tardia que la parietal !

Son estas caracteristicas las que confieren
sus peculiaridades clinicas al empiema
pleural. Légicamente los principios de tra-
tamiento seran drenaje temprano y com-
pleto para poder combatir la toxiinfec-
cién y ocluir la cavidad, puesto que la
persistencia de ella es la razén que se per-
petic la supuracién a manera de circulo
vicioso.

El empiema pleural debe ser tan anti-
guo como la humanidad misma; Hipécra-
tes (460 A.C.) lo reconocié y el tratamien-
to que ¢l practicaba era “el drenaje inci-
diendo scbre el espacio intercostal o bien
resecando algin fragmento costal; obtura-
ba la herida quirirgica con fragmentos de
lino o algodén y vendaba al paciente con
este mismo material”;? conseguia de csta
manera que ¢l material purulento se ver-
tiera al exterior sin que el aire entrara
hacia la cavidad pleural

La terapéutica actual para esta enfer-
medad no difiere mucho de la que se reali-
zaba hace 24 siglos; excepciéon hecha de
los procedimientos de cirugia toricica ma-
yor para los estadios crénicos y que fueron
posible gracias a la anestesiologia, bacte-
riologia, y la cirugia racional actual.

Desde entonces mucho se ha escrito so-
bre ¢l empiema y las novedades mis bien
han sido escasas. Los autores mexicanos
que mas se han ocupado sobre el parti-
cular son Pacheco 19573 19614 Rivero
19635 1964, Medina 19657 y Coslo Vi-
llegas 19668 por mencionar algunos.

La revisién que realizamos para la cla-

G. 5. DiAZ Y H. MOGUEL

boracién del presente articulo tuvo por
objeto conocer Jos resultados obtenidos du-
rante 5 afios de trabajo en el Hospital de
Neumologia y Cirugia de Térax del Cen-
tro Médico Nacional del Instituto Mexica-
no del Seguro Social; este periodo com-
prendié de mayo, 1961 a abril, 1966.

Teniendo en consideracién que las cau-
sas del empiema son tantas pero que su
mecanismo patogénico pueden resumirse
en tres o cuatro vias, integramos cuatro
grupos para establecer comparaciones en-
tre ellos a propésito de aspectos clinicos,
conducta terapéutica, resultados obtenidos,
complicaciones y causas de muerte. Es este
aspecto comparativo el que le da, pen-
samos nosotros, la originalidad a este
trabajo.

El primer grupo que denominaremos
“patologia tordcica” lo constituyen los em-
piemas que tuvieron su origen en alguna
enfermedad toricica de orden médico. El
segundo grupo estd constituide por los
empiemas que se desarrollaron después de
alguna maniobra quirirgica intratoracica
independientemente de la patologia pri-
maria. El tercer grupo por enfermos que
sufriendo de patologia abdominal, el em-
piema sc originé por el drenaje del mate-
rial purulento a una de las grandes ca-
vidades pleurales, y por iltimo el cuarto
grupo, reducido en némero, en ¢l que
no se encontré causa obvia de la pleuresia
purulenta,

Cas0s ESTUDIADOS Y RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos y
radiolégicos de 170 casos de empiema co-
rrespondientes al periodo de cinco afos
cuando hubieron 8,000 hospitalizaciones.
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Fue el diagndstico de ingreso en 115, re-
presentando el 1.43% de las causas de
hospitalizacién,

Se presenté practicamente a cualquier
edad ya que el caso mas jéven tenia 1
aiio y el mds viejo 82, el promedio fue de
38.8 afios. De los cuales 112 fueron hom-
bres y 58 mujeres.

Agrupando el numero total de casos
dentro de las cuatro posibles patogenias
mencionadas antes se constituye la tabla I.

TaeLa T

GRUPOS PATOGENICOS
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Los diagndsticos mis sobresalientes de
cada uno de los grupos serian: tuberculo-
sis pulmonar, neumonfa, absceso pulmo-
nar, micosis pulmonares, carcinoma, trau-
matismos y neurnotérax espontineo, en el
primer grupo. En el segunde incluimos a
la reseccion pulmonar, colapsoterapia de-
finitiva, cirugia de corazén y exploraciones
armadas. El tercero abarca casos de abs-
ceso hepitica amibiano abierto a pleura y
sdlo dos de absceso sublrénico.

El tiempo de aparicién del empiemna
varia considerablemente y en relacién fun-
damental con las caracteristicas propias de
la enfermedad que le da origen; es por
eso que hicimos la tabulacion de este lap-

I. Patologia torfcica 83 casos ( 48.8%) so y lo mostramos en la tabla Ii

Il. Girugia endotorécica 55 casos  ( 32.3%) Las manifestaciones clinicas del cmpie-
II.  Patologia subdia- ma son caracteristicas, sin embargo, cada

£ : 9 . Lo
N ragmitica 23 casos ( 12.9%) uno de los sintomas y signos tienen pre-
. Patologia no deter- H ‘ot i -
minada 9 casos ( 5.2%) dominio distinto en los grupos menciona
dos, como se puede observar en la ta-

170 casos (100 %) p), IIT.
TasLa II

TIEMPO DE APARICION EN DIAS

Causa del empiema Mdximo - Minimo Promedio
1. Patologia tordcica 10,585 3 1,178.5

a) Tuberculosis pulmonar 10,585 90 2,600

&) Neumonia 90 8 30.9

¢) Absceso pulmonar 363 3 75.6

d} Traumatismo toricico 270 4 35.0

1. Cirugia endotoricica 5,475 3 2198
a) Reseccién pulmonar 730 3 83.0

b) Colapsoterapia 5,475 420 1,818.2

¢) Exploracién armada 60 3 315

TI[. Patologia subdiafregmdtica 210 80 68.2
2) Absceso hepdtico amibiano 210 A 72,2

&) Absceso subfrénico 30 9 19.5
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Tanra 111
SINTOMAS
Patologia Postcirugia Patologia sub- Patologia no
lordeica endotordcica diafragmdtica determinada
Dolor 66.2% 61.8% 73.9% 77.1%
Disnea 68.6% 41.8% 60.8% 55.5%
Tos 17.1% 43.6% 69.5% 66.6%
Fiebre 86.7% 83.6% 73.9% 66.6%
Ataque al estado general 66.2% 52.7% 536.6% 55.5%
Toxiinfeccién 36% 0.0% 0.0% 1.1%

Lo propio se puede decir a propésito
de los signos radicldgicos que nos permi-
ten confirmar el diagnéstico. La frecuen-
cia de cada uno de estos signos radioldgicos
se muestra en la tabla IV,

lugar las medidas terapéuticas usadas, tan-
to para corregir la enfermedad original,
como el empiema mismo; del mismo modo
Ia posibilidad de superinfeccién por las
medidas quirfirgicas apropiadas etc. De

TasLa IV
SIGNOS RADIOLOGICOS
Hidratdrax  Hidroneu- Imagen “Velo” . Total de
motdrax  enguistada Pleural casos
I. Patologia toricica 15 41 15 9 81
II. Cirugia endotoricica 3 43 1 6 55
III. Patologia subdialragmatica 5 7 8 3 23
IV. Patologia no determinada 3 2 4 0 9
Total 28(16.4%) 63(54.7%) 29(17.0%) 18(10.5%) 168

Es dificil determinar ]a poblacién bac-
teriana prevalente en cada caso de cm-
piema, porque ésta variara de acuerdo con
miltiples factores, en primer lugar Ja en-
fermedad que le dio origen, en segundo

cualquier manera se obtuvieron los datos
bacterioldgicos del primer estudio que se
realiz en cada uno de les pacientes y
los tabulamos de la manera siguiente:
Solamente se pudo contar con el cstu-

TarLa V
BACTERIOLOGIA
Grupo I Grupo 11 Grupo T Grupo IV
Microorganismo Patologia Cirugia Patologia sub- Patologia no
tordeica endotordcica diafragmdtica determinada
Pseudomonas at y 3p. 29.3% 67.3% 44 4% 20.0%
Staphylococcus aureus 33.8% 42.8% 11.1% 20.0%
Mpycobacterium tuberculosis  27.6% 28.5% 0.05% 0.0%
Proteus 13.8% 20.0% 33.3% 20.0%
Streptococcus viridans 7.6% 4.4% 0.0% 0.0%
Streptococcus anaerobius 4.6% 6.6% 0.0% 20.0%
Diplococcus pneumoniae 3.0% 6.6% 0.0% 20.0%
Bacjle paracolen 4.6% 2.2% 11.1% 0.0%
No efectuados o negalives  21.6% 12.2% 60.8% 44.4%

Fn menor proporcién fueron encontrados

bacilos difteroides, Hemophylus sp, v Levaduras.
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dio funcional pulmonar de 37 pacientes an-
tes de ser sometidos a decorticacién: De
ellos es interesante comunicar los hallaz-
gos de capacidad vital que sugirieron el
diagnéstico de restriccién pulmonar. Se
considerd normal cuando fuc mayor del
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das, con [ines terapéuticos sc usaron en
forma escalonada cada uno de los pro-
cedimientos quinirgicos conocidos. En la
siguiente tabla anotamos el nimero de en-
fermos que se resolvieron con cada uno
de los procesos; cs necesario hacer notar

TapLa VI
CAPACIDAD VITAL

RESTRICCION PULMONAR

Grupos C.V. Normal Min, Mod., Imp. Severa Totai
L 1 1 4 9 3 18
IL 0 0 0 I 1 2
IT1. 1 0 2 7 4 14
Iv. 0 ) 1 2 0 3
Total 2 1 7 19 8 37

80% de la cifra esperada para su sexo,
edad y estaturn en centimetros. Restric-
cibn minima entre 79 y 78%. Moderada
entre 77 y 70%; importante entre 69 y
60% y severa cuando fue menor del 59%,
y se tabulan de la manera siguiente:
Ademais de las medidas médicas adecua-

que todos {ueron sometidos inicialmente
a drenaje cerrado, pero séle en 16 éste fue
el Gnico procedimiento realizado ya que
con él se resolvieron. Inmediatamente des-
pués se practicé drenaje abierto, decorti-
cacién etc.

La asociacién con fistula broncopleural,

TanLa VII
PROCEDIMIENTCO TERAPEUTICO

Drenaje Drenaje Decorti- Toraco- Neumo-
cerrado abierto cacién plastia  nectomia Total
1. Patologia
toricica 10 14 25 12 5 66(79.5%)
Il. Cirugfa
endoto-
Ticica 3 13 11 15 2 44.(80,
III.  Patologia J (80.0%)
subdiafrag-
mélica 3 1 15 2 — 2
1V.  Patologia 7 1{91.3%)
no deter-
minada — — 5 1 —_ 6(66.69%)

Total de casos 16(11.6%) 28(20.4%)

56(40.8%) 30(21.8%) 7(5.19) 137(80.5%)
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en ocasiones complicaciones del empiema
y en otras causa directa del mismo ocurrid
en 57 casos. En la tabla VIII mostramos
compe fue posible resolver ¢l 809 de ellos

uno de los procedimientos terapéuticos sin
tomar en cuenta el diagnéstico.

Los empiemas tuberculosos fueron 31;
14 como complicacién quirirgica en pa-

Tasra VIII

ASOCIACION CON FISTULA BRONCOPLEURAL

Drenaje Drenaje Decorti- Toraco- Neumo-

cerrado abierto cacién plastia  neclomia Total

Patologia toricica 1 9 3 10 .2 25
Posteirugia endo-

torcica — [ 11 1 19
Patologia subdia-

fragmitica —_ 2 —_ — 4
Patologia no de-

terminada — — — — — 0
Total de easos ) 17 21 3 48(71.6%)

(48 casos). En estos casos el planteamien-
to terapéutico fue el mismo que en el
grupo total y es por eso que las abcisas y
las ordenadas son exactamente las mismas,

Sabemos que la mayoria de los empiemas

cientes tuberculosos y 17 (54.8%) en pa-
cientes del grupo médico. De ellos solo
fue posible resolver en forma satisfactoria
21 {64.79%). Los proccdimientos se marcan
en la tabla X.

TasLa IX
TIEMPO DE EVOLUCION

Tiempo de Drenaje Drenaje Decorii- Toraco- Neumo-

euvolucidon cerrado abierta cacion pastia nectomia Tolal
Menos de 1 mes 0 0 0 0 0 0
De | a 6 meses 1 7 3 6 1 20
De 6 2 12 meses 0 a 0 4 2 6
De 1 a 2 afios 0 8 1 3 0 12
De 2 a 5 aiios 0 2 0 7 0 9
Mis de 5 afios 0 0 0 1 — 1
Total | 17 6 21 3 43

lienen un curso cronico, que son el tipo
de pacientes con tratamiento largo por
excelencia; en la tabla IX, senalamos el
tiempo de resolucién de acuerdo con cada

Fallecieron en total 23 enfermos y los
diagnésticos de deluncién por grupos se
presentan en la tabla XIIIL

De manera maés concisa y tratando de
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TasLa X
EMPIEMA TUBERCULOSO

Drenaje Drenaje Decorti- Toraco- Neumo-
cerrado abierto cacign blastia nectomia Total
Grupo Médico 0 4 3 3 1 11
Grupo Quirlirgico 0 5 0 4 I 10
Total 0 9 3 7 a 21
TasLa XI
TIEMPO DE EVOLUCION DEL EMPIEMA TUBERCULOSO
Drenaje Drenaje Decorti- Toraco- Neumo-
cerrado abierto cacidén plastia nectomia Toial
Menos de 1 mes 0 a o 0 0 0
l a 6 meses 0 2 1 2 2 7
6 a 12 meses 0 1 1 2 0 4
1 a 2 afios 0 5 1 1 0 7
2 a 5 afos 0 1 a 2 o 3
Total 0 9 3 7 2 21
En ]a tabla XI anotamos el tiempo de En los 170 casos revisados se encontrd
evolucion . de] tratamiento en el empiema un total de 57 complicaciones y se anotan
tuberculoso. en la tabla XII.
TasLa XI1
COMPLICACIONES DEL EMPIEMA
I n Il w
Patologia Postcirugia  Palologia sub- Patolagia no
tordcica endolordcica diafragmdlica determinada  Total
83 casos 55 casos 23 casos 9 casos
Fistula pleurocuténea 12 20 1 1 34
Fistula de pared 6 2 1 0 9
Absceso de pared 0 4 0 0 4
Fistula esofagopleural 0 1 0 0 1
Osteomielitis costal 2 2 0 0 4
Condritis costal 0 1 ] 0 1
Amiloidosis 1 1 1] 0 b4
Septicemia Q 1 1] 0 1
Absceso cerebral o 0 o l 1
Total de complicaciones 21 32 2 _2 ;
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TarLa XIII
DIAGNOSTICO DE DEFUNCION

I. Patologia Tordcica

1 Insuliciencia respiratoria postratamiento
quirirgico del empiema,

1 Accidente quirirgico de tratamiento del
empiema,

1 Céancer broneégeno diseminado.

1 Hemoptisis,

1 Ulcera gistrica perforada.

2 De causa no determinada.

Il.

Postcirugia endotordcica

3 Insuficiencia cardiaca.

1 Shock irreversible y amiloidesis secun-
daria,

I Insuficiencia hepitica por hepatitis
viral

1 Hemoptisis.

1 Obstruccién bronguial debido a bron-
quitis ulcerosa,

1 Insuliciencia renal,

2 Accidentes quirdrgicos para tratamien-
miento de otra patologia.

1 Causa no determinada.

II1. Patologia subdiafregmdtica

1 Sangrado abundante postdecorticacién
e insuficiencia suprarrenal.

1 Insuficiencia cardiaca.

1V. Patologia no determinada

1 Meningoencelalomielitis y epiendimitis
purulenta.
2 De causa no determinada.

H. MOGUEL

agruparlos de alguna manera hemos hecho
tres grupos en la tabla XIV.

COMENTARIO

El empiema pleural sigue siendo un pa-
decimiento frecuente; en el medio hospi-
talario donde se hizo la revisién se reu-
nieron 170 casos cn el mismo periodo de
tiempa cuando hubo 8,000 hospitalizacio-
nes; fue el diagnéstico de ingreso sola-
mente en 115, representando el 1.43% dc
las causas de hospitalizacién cifra del to-
do comparable a la que reporta Lindskog?
de 2.4%. La relacién 2 a 1 a favor de los
hombres es significativa puesto que la po-
blacién general del hospital en ese quin-
quenio fue de 3 hombres por 2 mujeres.
proteus,

Aproximadamente la mitad de los casos
reconocié como patogenia una neumopa-
tia previa, la causa mas comin segiin la
mayoria de los autores. En el segundo
grupo, en el que se desarrollé el empiema
después de alguna maniobra quirirgica
intratoracica vale la pena comentar lo
ocurrido después de cirugia de reseccion
ya que es un indice bueno para conocer
los resultados globales de este tipo de tera-
Péutica: en 955 operaciones se desarrolla-

TasLa X1V
CAUSAS DE DEFUNCION

Imputables al

No imputables
al empiema o

empiema o a a su lrata- No deter-
su fratamienlo miento minadas Total
Patologia toricica 2 3 2 7
Ci.rus?gi endotoricica 4 6 1 11
Patologia subdiafragmética 2 0 0 2
Patologia no determinada 1 0 2 3
Total 9 9 5 23
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ron 45 empiemas, es decir, hubo complica-
cibn en el 4.719 de las operaciones. Como
es de esperarse, se pudo comprobar que
la operacién que mdis se complica es la
neumonectomia, 27 de 167 hicieron empie-
ma (16%) y la siguieron en frecuencia las
resecciones segmentarias 3% (5 de 170) y
en ultimo lugar quedé la lobectomia, 2%
(13 de 618). Este tipo de empiemas lo
encontramos en porcentaje semejante
(32.3%) a lo que reporta Cosio Villegas®
106 de 300.

El empiema es una enfermedad que
Puede aparecer tanto en los estadios tem-
pPranos como en los tardios de los procesos
patolégicos que le dan origen, general-
mente esta presentacién va de acuerdo
con la naturaleza de la infeccién misma.
Tanto en la neumonia como cn el absce-
50 y en los traumatismos se hizo patente
antes de 8 dias. Contrastan estas cifras con
lo que sucede en la tuberculosis pulmenar,
cn los enfermos estudiados el ticmpo pro-
medio de aparicién del empiema desde el
inicio de la enfermedad fue de siete aiios.
En los casos de patologia subdiafragmiti-
ca el tiempo promedio fue de dos meses y
el empicma postoperatorio resulté ser cl
mas precos, tres dias. Todas estas cifras
van de acuerdo con lo que habitualmente
se dice en la literatura y con lo que esta-
mos viviendo a diario en la especialidad.

Por lo que se refiere al cuadro clinico,
los sintomas y signos fueron siempre los
clasicos sin que se pudieran establecer di-
ferencias significativas en cada uno de los
grupos, el cuadro mas {lorido fue el del
grupo I y el més enmascarado, el grupo 11,
porque se superponen las manifestaciones
subjetivas y objetivas del estado postope-
ratorio. En todos los grupos la imagen
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radiolégica prevalente fue la de hidro-
neumotdrax que alcanzé el 54.7%, cs decir,
fueron 63 casos los que Ja presentaron,
todos ellos naturalmente por la presencia
de fistula broncopleural, aunque vale la
pena adelantar ya que la presencia de
ella fue en 67 casos; es decir que cuatro
casos con fistula no presentaron la ima-
gen tipica que venimos describiendo. Es
interesante también reconocer que el em-
piema enquistado capaz de dar lugar a
confusién diagnéstica, desde el punto de
vista radiolégico, fue muy frecuente, 29
casos, es decir, 179,

El haber estudiado la poblacion bac-
teriana dio lugar a datos interesantes. En
todos los grupos predomind la pseudomo-
na, germen resistentc atodos los antibio-
ticos, es posible que gran parte de la im-
portancia numérica de este microorga-
nismo fuera debida al mismo uso de la me-
dicacién antibidtica que le limpié el campo
para que proliferar. El segundo lugar lo
ocupd el estafilococo dorado, la tercera
parte de los pacientes del grupo I, lo pre-
senta, es de todos conocido el papel de
¢ste coco gram positivo en la patologia ac-
tual del aparato respiratorio, muy [recuen-
te en los nifios como lo comunica Middel
Kamp!® la frecuencia c¢s muy semejante
a la que en 1963 sefialaron Yeh y cols.!?!
En el grupo en el que ticne mis trascen-
dencia es en el segundo, donde sc en-
contrd sélo asociado en el 42.8%, es indu-
dable que en la gran mayoria de estos
casos se debe considerar una infleccion de
hospital. La etiologia tuberculosa sigue
siendo [recuente, aunque hoy més sucep-
tible de ser tratada que antes, su preva-
lencia no se ha modificado significativa-
mente, lo encontramos cn porcentaje seme-
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jan[e en los gl'upos 1 Yy II, 27 Y 28?’0 respec-
tivamente cifras comparables con lo que en
1961 comunicaron Pacheco y colst y en
1964 Rivero y cols. Le siguid en frecuen-
cia el proteus; 339 en empiemas por com-
plicacién de patologia subdiafragmética,
la inmensa mayoria de ellos por absceso
hepitico amibiano cn donde esta lesién
necesariamente fue el resultado de superin-
feccion,

El empiema, pues no es un problema
a resolver con antibidticos, con ellos lo
mis que podemos hacer es eliminar los
gérmenes suceptibles, [avoreciendo la pro-
liferacién de los que no lo son, lo que
redunda en mayores dificultades de tra-
tamiento.

Desgraciadamente sélo se hizo estudio
[uncional pulmonar ¢n el preoperatorio de
37 pacientes que se sometieron a decorti-
cacién. De esos estudios encontramos que
la inmensa mayoria tenian restriccién pul-
monar entre moderada y severa, pero en
el 73% la capacidad vital fue menor del
69% del valor esperado.

En cuanto al tratamiento del empiema
debemos aceptar que la resolucién se ob-
tiene por medio de dos grandes grupos de
procedimientos,’® aquellos que ademas de
lograr erradicar el proceso infeccioso rein-
tegran la funcién respiratoria y otros en
los que para pcder terminar con el em-
piema hay que detericrar mas dicha fun-
cién alterando esencialmente la mecanica
toracopulmonar. En ¢l hespital, como en
cada una dec las instituciones que se dedi-
can a la especialidad se buscé inicialmen-
te hacder la curacién completa del enfer-
mo y sblo en aquellos casos en que fra-
casd, se hubieron de realizar los procedi-
mientos deteriorantes mencionados. En el

H. MOGUEL

tratamiento “ideal se fueron utilizando
de manera escalonada cada uno de los
procedimientos que se mencionan en las
tablas, primerc el drenaje cerrade que
cuando fracasé indicé la realizaci6én de
la pleurotomia abierta, inmediatamente
después la operacién preconizada por De-
lorme y sélo en caso de que todo esto
hubiese fracasado se eché mano de la to-
racoplastia descrita por Kergin, y como
Gltima posibilidad la reseccién pulmonar
extirpando todo el parénquima y la pleura
de ese lado. El grupo de procedimientos
ideales o fisiolégicos dio lugar a )a resolu-
cién de 100 casos, es decir, el 72% de
los 137 que se resolvieron; en 30 més se
tuvo que realizar toracoplastia y la pleu-
roneumenectomia, por tltimo fue capaz
de resolver siete casos finales,

La decorticacién resolvié 56 casos y [ra-
casbé en 47, contando los 37 resueltos con
algtin otro procedimiento y los 10 que con-
sideramos todavia no resueltos; es decir,
lo hizo en un porcentaje de 55, cilras
inferiores a lo que reporta Waterman'?
y Medina.” Sin embargo, se debe tomar
en cuenta gue estas cifras son obtenidas
del grupo total de enfermos, no se trata
de grupos seleccionados. Si nos f{ijamos
en cada uno de los factores patogénicos
en los que hemos dividido nuestro trabajo
desde el comienzo, llama la atencién lo
ocurrido en el grupo III; se resolvieron
mas del 90% en forma satisfactoria y con
procesos [isiolégicos ¢l B82.6% debido a
que el pulmén subyacente se cncontraba
indemne, hecho que se estima logico y
ya mencionado por muchos autores: Pa-
checo,'* Rivero® y Medina? etc.

Para la resolucién del empiema el pe-
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ricdo mis importante fueron los prime-
ros 6 meses, habiéndosc alcanzado hasta
el 60%. En el estadio crénico se observa-
ron hechos que pudieron parecer paradé.
Jicos, mientras que la pleurotomia abierta
resuelve el 32.4% en un tiempo mayor de
un aifio, la decorticacién sélo lo hace en
el 209, facilmente explicables si recorda-
mos que entre mas tiempo para, las rela-
ciones del pulmén con la paquipleuritis
son mads intimas y hacen imposible su se-
paracién. Es en este tipo de casos en donde
la toracoplastia modificada por Kergin re-
solvié 409,

La prevalencia de la fistula bronco-
pleural fue muy elevada, 67 casos, lo que
fepresenta 34.79%. En ocasiones es com-
Plicacién del empiema y en otras causa
directa de él mismo, modificé en forma
decisiva tanto el tiempo de evolucién co-
mo los resultades obtenidos; es necesario
hacer notar que el grupe quiriirgico la
presentd en el 42.7%. Solo se resolvieron
cn forma glebal 71.6%; 109 menos que
del grupo total. Antes de un afio sélo se
pudieron considerar resueltos 55% en tan-
to que del grupo total lo hicieron 75%;
los restantes en periodos variables hasta
de cinco afios. Es interesante mencionar
también que para su resolucién se recu-
mié en la mitad de los casos, a procedi-
mientos mutilantes; toracoplastia y/o pleu-
roneumonectornia, mientras que del grupo
total sdlo 289 los necesitaron.

El total de complicaciones ocuparon
34.7% y la mayor parte de ellas fueron
de caricter benigno. Desglosadas en cada
uno de los grupos mencionados, las seis
décimas partes correspondieron al grupo
quirdrgico. Hasta ahora el empiema post-
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tirugia endotoricica ha resultado ser uno
de los mas frecuentes, el de presentacién
mas temprana, el que mas dificuliades
diagndsticas ofrece y el que mas compli-
caciones da: cuando que se nos ocurre
légico suponer que por ser previsible es
€l que menos importancia deberia tener en
nuestro medio.

Las complicaciones temibles como ami-
loidosis secundaria, seplicemia y absceso
cerebral fueron muy poco frecuentes: me-
nos de 1%.

Las defunciones alcanzaron un porcenta-
je de 13.5%p. Sélo en 3.9% (9 casos) puc-
de atribuirse la muerte directamente al
cmpiema o a las maniobras utilizadas para
su tratamiento. Las dos terccras partes de
las 23 defunciones ocurricron en pacien-
tes con (istula broncopleural; fallecié
25.3% de los pacientes que la presenta-
ban en tanto que de los 109 pacientes que
cursarcn sin fistula sélo fallecieron 6.4%.
Ocho de los nueve decesos que atribui-
mes al empiema o a su tratamiento se
presentarcn después de 93 intervenciones
de cirugia mayor; podemos decir pues, que
la cirugia mayor dentro del empiema al-
canzé una mortalidad de 8.6%.

CONCLUSIONES

En el Hospital de Neumologia y Ciru-
gia de Térax del Centro Médico Nacio-
nal del Instituto Mexicano del Seguro
Social y durante los afios de 1961 a 1966
el empiema pleural representé el 1.43¢%
de las causas de hospitalazacion.

Sc presenté a cualquier edad con pro-
medio de 38.8 afos y en una relacién de
2 a 1 entre hombres y mujeres.
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Aproximadamente la mitad de los 170
casos rcunidos tuvo una neumopatia pre-
via como agente patogénico. Aparecié
como complicacién de 5.75% de los ca-
sos de reseccion pulmonar. Representd
11.8% dcl total de casos de patologia sub-
diafragmitica complicada a térax y en
5.2% no se demostré patogenia aparente.

El microorganisme que predominé en
todos los grupos fue pseudomona, el se-
gundo lugar lo ocupb el estafilococo do-
rado seguido de bacilo de Koch y de

Se resolvieron satisfactoriamente 137 ca-
sos: usando pleurotomia cerrada, pleuro-
tomia abierta, y decorticacién 100 casos
y 37 mis con procedimientos mutilantes

del tipo de la toracoplastia y plesroneumo-
nectomia.

La asociacién con [istula broncopleural
fue de 34.79%, dio lugar a una evelucién
mayor y a necesidad en forma miés {re-
cuente de procesos mutilantes para su re-
solucién y con mortalidad de 25.3%.

El empiema tuberculoso se presenté en
18.29%; 31 casos y sdlo fue posible resol-
ver el 62% d= ellos, aproximadamente la
mitad en un tiempo variable entre seis
meses y un afio, mientras que los restan-
tes once casos resueltos lo hicieron en un
periodo que llegd hasta los cinco aiios.

El tiempo promedio de evolucién fue
de 10.7 meses con limites entre 1 y 168,

Las complicaciones ocuparon el 34.7%,
pero las temibles como amiloidosis, septi-
cemia y absceso cerebral no llegaron ni a
1%, respectivamente.

La mortalidad general fue 13.5% y sdlo
en 3.9% se pudo atribuir la muerte en
forma directa al cstado patolégico o a

G. S. DIAZ ¥ H. MOGUEL

su tratamicnto. Los 93 procedimicntos de
cirugia mayor utilizados con fines terapéu-
ticos mostraron una mortalidad de 8.6%.

SuMMARY

In 170 empyema cases it was found
that half of them had a previous pneumo-
pathy as the causal [actor. Empyema was
seen as a complication of pulmonary re-
section in 5.75% of the cases; it was pre-
sent in 11.8% ol subdiaphragmatic patho-
logy with thoracic complications; in 5.2%
of the cases there was not an apparent
cause of it. Pseudomonas, Staphylococcus
aureus and M. tuberculosis were isolated
most frequently. Bronchopleural fistula
was present in 34.79% of the cases and
it was a very serious complication. Actual
mortality was 3.9%.
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MICOSIS

Se presenta una revisién de la literatura colombiana sobre
las micosis profundas. Los dalos ssiialan la paracoccidiodomi-
cosis como la afecciébn micdtica més cominmente observada.
Se destaca la frecuencia del compromiso pulmonar en esla
entidad y se senalan sus caracteristicas epidemioldgicas y eco-
logicas, Igvalmente s= seiiala el empleo de los métodos serold-
gicos en ¢l diagndstico de la enfermedad. En orden decreciente
de frecuencia se anota la hisloplasmosis, més frecuentemente
observada como infeccidn subclinica. Revisando los indices
histoplasminicos se observa que la mayor frecuencia de reac-
tores positivos corresponde a individuos que habilan lugares
cilidos. Se revisan (ambién las publicaciones sobre otras mi-
cosis generalizadas menos frecuentes, tales como criplococosis,
coccidioidomicesis y algunas mis.

J. del Rio H.

Resirepo M., Angela: La micosis en Colombia, Una revisién
de la literatura nacional. Térex (Uruguay) 17: 99, 1968.



NeusoL. Cir, Térax. MEx.
VoLumen 30 (3), 1969

EL PULMON CONGESTIVO*

Josié L. YiNez Euroza v Luis GobiNnez MIraxDA

. En el pulmén congestivo existen dos patrones respiratorios distin-
tos segin que la congestién sea intravascular o con invasién del inters
ticio y espacio alveolar. El estudio de la capacidad de difusién de Jos
gases y del resto de la funcién respiratoria puede orientar en el diag:
néstico y hasta en las posibilidades operatorias de las cardiopatias
congénitas con aumento del flujo pulmonar,

DADA LA POSICION Unica, intzrmedia en

la circulacién de ambos lados del co-
razén que tienen los pulmones, desde hace
mucho se los ha considerado como sensi-
ble indicador de los defectos del funcio-
namiento cardiaco. Con el advenimiento
del cateterismo intracardiaco, asi como de
nuevas técnicas perfeccionadas para el
estudio de la funcién cardiorrespiratoria,
las observaciones iniciales se han enrique-
cido en varios aspectos: Se han estable-
cido bases fisiolégicas mas firmes para
poder discriminar entre la disnea del car
diaco y la disnea del pulmonar; han po-
dido relacionarse la disnea, la ortopnea y
la falta de tolerancia al ejercicio, a tras-
torno congestivo pulmonar que puede ex-
presarse, tanto por alteraciones de la (un-
cién respiratoria, como por trastornos en
la hemodindmica cardiorrespiratoria vy, fi-
nalmente, han podido separarse las altera-

w

* Haspital General de México, $.5.A. Méxi-
co 7, D, F.

ciones hemodinimicas de la insuliciencia
cardiaca predominante derccha y de la
cardiopatia hipertensiva pulmonar, de
aquellas manifestaciones que corresponden
a la insuficiencia cardiaca izquierda y a
la congestibn pulmonar.

El presente trabajo, trata de llegar a
una explicacién razcnable para las altera-
ciones que se cbservan en la funcién res-
piratoria durante la congestién pulmonar,
que son el resultado de alteraciones fisio-
patoldgicas muy parecidas en las conges-
tiones debidas a flujo pulmonar aumen-
tado sin complicaciones y las debidas a
invasién del intersticio v el espacio al-
veclar, pero que obedecen a distintos me-
canismos. Por otra parte, se trata de esta-
blecer una diferencia entre los patrones
respiratorios que obedecen a estos dos tipos
de congestién, elaborando cuadros carac-
teristicos de “patrén congestiva intersticial”
y de “patrén congestivo intravascular”, se.
iialando a la vez, la utilidad que tiene el

[171]
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estudio de Ja funcidn respiratoria en este
tipo de padecimientos.

MATERIAL Y METODOS
Se estudiaron 125 casos con cuadro cli-
nico de congestién pulmonar y con patrén
respiratorio congestivo intersticial.
Las edades fluctuaron entre los 8 y los

J- L. YAREZ E. Y L. GODINFZ M.

con diagnéstico de flujo pulmonar aumen-
tado y con patrdn respiratoric congestién
intravascular. En este caso, las edades [luc-
tuaron de los B a los 41 afios, con 20 casos
de 8 a 18 y 15 casos de 19 a 41 aiios; 9
del sexo masculino y 26 del femenino .

Los padecimientos que originaron patrén

Tanta I

PATRON RESPIRATORIO CONGESTIVO INTERSTICIAL

Casos Porcentaje

Doble lesién mitral, estenosis predominante 92 73.55%
Estenosis mitral pura 18 14.45
Miocarditis 2 1.60
Infarto pulmonar abscedado 1 0.80
Fibroelastosis 1 0.80
Insuficiencia aértica 1 0.80
Eslenosis adrtica 1 0.80
Doble lesién abrtica 1 0.80
Coartacién de la aorta 1 Q.80
Hipertensién arterial sistémica 5 4,00
Cardiopatia hipertensiva pulmonar crénica 2 1.60

Total 125 100.00

68 anos; habia 77 pacientes del sexo fe-
menino y 48 del masculino.

Por otra parte, se estudiaron 33 casos
de malformaciones congénitas del corazén

respiratorio congestivo intersticial {ueron:

Los padecimientos que originaron pa-
trén respiratorioc de congestién pulmonar
intravascular [ueron:

Tanra II
PATRON RESPIRATORIO DE CONGESTION PULMONAR INTRAVASCULAR

Casos Porcentaje
Perxistencia del conducto arterioso 18 51.50%
Comunicacién interauricular 11 31.40
Comunicacién interventricular 6 17.00

Total

35 100.00
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TanLa 111
VALORES PROMEDIO DE TODOS LOS CASQOS

C. Vase. C. Interst.
C.I 64.15% 59.8 %
V.E.R. 79.4 % 24.99%
C.V. 68.48% 63.15%
V.G, 114.8 % 98.76%
C.F.R, 104.2 % 90.73%
V.R. 119 % 99.64%
C.T.P. 8212 < 73.57%
V.R./C.T.P 428 % 174.73%
V.M. 1385 % 143.20%
V.A. 135.7 % 139.76 %
Frec. Nifios 111.7 %
Frec. Adultos 1313 % 151.40%
CuQq 35.58 ml./L/min. 34.95 ml/L/min.
VOa 128.2 % 119.83%
FA Oa 16.52% 15.17%
FA COs 5.30% 5.63%
V.M. V. 70.1 % 62.67%
V. ler. Seg. 76.9 % 75.05% C.V.
1.V.A. 1.04% 1.01 {Gaensler)
Ind. VISSER 60.6% 46.78% (% de MX.
intrapulmonar)

(C.1.} capacidad inspiratoria; (V.E.R.) volumen espiratorio de reserva (C.V.) capa-

cidad vital; {V.A.) ventilacién alveolar; (V.C.) volumen corriente; (

V.M.) volumen minu-

to; (V O2) consumo de oxigeno por minutn; {CuQ?); cocficiente de utilizacién de oxigeno;

(V.M.V.]) ventilacién mdéxima voluntaria;

(V.

ler. Seg.) volumen del primer segundo;

{L.V.A.} indice de velocidad del aire; (C.F.R.) capacidad [uncional residual; (V.R.)volumen
residual; (C.T.P.) capacidad total pulmonar; (VR/CTP) relacién (VR/CTP); VISSER,
poder de mezcla intrapulmonar expresado en por ciento de lo predecible,

La tabla III muestra los pardmetros es-
tudiados y los resultados obtenidos.

RESULTADOS

Haciendo un estudio comparativo de los
resultados obtenidos y sistematizindolos lle-
gamos a distinguir dos patrones respirato-
rios:

. Congestién pulmonar sin alteracién
del intersticio del parénquima pulmonar, al
que llamamos congestién intravascular.

2. Congestién pulmonar con altera-
cién intersticial del parénquima pulmonar,
al que llamamos congestién intersticial.

1. Congestién intravascular. El ejem-
plo lo constituyen las cardiopatias con [lu-

jo pulmonar aumentado y sin complica-
ciones como son la persistencia del canal
arterial, Ja comunicacién interauricular y
la cemunicacién interventricular.

Sc caracteriza por las siguientes altera-
ciones:

a) Volumenes pulmonares. Casi siem.
pre disminuye la capacidad vital, especi-
ficamente la capacidad inspiratoria y la
capacidad total pulmonar, condicién esta
ultima que hace que la relacién volumen
residual fcapacidad total pulmonar (VR/
CTP) resulte incrementada, no por au-
mento en el numerador, sino por disminu-
cién en el denominador.

b) Ventilacién. Casi siempre existe
una hiperventilacién discreta a expensas
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de aumente de la [recuencia y disminucidn
del velumen corriente,

¢) Distribucion del aire inspirado y de
la perfusisn. En cste caso, la capacidad
e mezcla intrapulmonar, determinada por
el método de dilucién de helio, se encuen-
tra disminuida, pero siempre en grado dis-
creto, aunque en forma sisterndtica. La
perfusién, muy aumentada, siempre pro-
duce por via refleja la hiperventilacién de
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circulatoria. En cuanto a la presion de la
arteria pulmonar el flujo pulmonar au-
mentado, por si mismo, no es capaz de
incrementar en forma significativa dicha
presion. Nosotros logramos correlacionar
el gasto del corto-circuito con la presién de
arteria pulmonar en 15 de nuestros casos
y no encontramos coincidencia entre la
‘mportancia del [lujo cortocircuitado y la
presion (Fig. 1). Para que esto se observe

T 1 T
g 3 8

g

L] T L
= & 3
PRESION MEDIA
ARTERIA PULMONAR

B AR A A A
T
S

AN

£l F

RCA. RCA €

.4 CLA  PCA CLA CIW
s3% M ks se0 s em G0
,m

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS ESTUDIOS W EMODIN AMILS

Ficura 1

que hablamos, como si se tratara de con-
servar malemdticamente en sus términos
normales, la relacién Ventilacién/Perfu-
sibn (VA/Qec).

d) Circulacién pulmonar. En el llujo
pulmonar aumentado, ¢l lecho capilar sc
distiende, asi como aumenta la wvelocilad

¢s nccesario que ademds, se incrementen
las resistencias camo sucede en el fenéme-
no de Eisenmenger o en la persistencia del
patrén anteriolar fetal. En los casos de co-
municacién interventricular alta, es posi-
ble que la hipertensién pulmonar sea debi-
da a que ¢l chorro de sangre que arroja
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el ventriculo izquierdo se dirige directa-
mente hacia ¢l interior del tronco de la
Pulmonar inyectando practicamente su
presién sistolica cn este vaso,

e) Difusién. La capacidad de difu-
sién de los gases se encuentra francamente
incrementada, hecho aceptado unénime-
mente y que traduce la distensién def lecho
Pulmonar vascular, Cuando este aumento
en la capacidad de difusién de los gases
€s excesivo, debido a la impertancia del
corto-circuito, la capacidad de difusién
méxima, al encontrarse en limites norma-
les, s= acerca a las cifras obtenidas du-
rante cl reposo. Esta distancia entre los
valores obtenidos cn reposo y en ejercicio,
probablemente pueda ser de utilidad para
constituir un indice de operabilidad en los
€asos en que s¢ juzgue conveniente la in-
tervencidén quirdrgica para suprimir el
corto-circuito. En casos de persistencia del
conducto arterioso con hipertensitn, casi
cquivalente a la tensién arterial sistémica,
se tiecne un mejor pronéstico cuando la
distancia entre la capacidad de dilusién
en reposo y la capacidad de difusién en
ejercicio es grande.

) Estudio de los gases en sangre arte-
rigl. Cuando la hiperventilacién es muy
acentuada, pueden encontrarse abatimien-
tos importantes de COa en sangre arterial,
con saturacién normal de la hemoglobina
y una PO, normal.

g) Factores mecdnicos de la respira-
cion. Puede decirse que muy dificilmente
se encuentran alteraciones importantes y
cuando los resultades no son completa-
mente normales pueden encontrarse de-
fectos en la ventilacién maxima voluntaria
que algunos autores piensan sean debidos
a que la replecién vascular ejerce un efec-
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to comparable al érgano eréctil, lo cual
cambia la consistencia parenquimatosa.

2. Congestién intersticial. El ejemplo
es el edema agudo del pulmén y la 1.C.

a) Volimenes pulmonares. La capa-
cidad vital es menor conforme aumenta la
congestién pulmonar. En los casos de hi-
pertension pulmonar por cstenosis initral
pura, es muy [recuente cncontrar valores
normales. El volumen residual decrece o
permanece inalterado, caso en el cual, pa-
rece estar aumentado si se encuentra que
la relacién VR/CTP estd incrementada,
sélo que debido a que ha disminuido ¢l
denominador.

b) Ventilacion. Existe invariablemen-
te una hiperventilacién importante con {re-
cuencia muy aumentada, {mds del 509%)
y una disminucién importante del valor
del volumen corricnte (50% ), lo que oca-
siona un mayor costo de la respiracién.
Este hallazgo es tan caracteristico que al-
gunos autores utilizan ¢l coeficiente de
utilizacién del O, (CuQa) como indice
del grado de insuficiencia cardiaca, pues
saben que traduce ficlmente el grado de
congestion pulmonar intersticial. Nosotros
encontramos de 20 a 25 ml/l Vent/min
(normal de 35 a 43 mil/l/min.).

¢) Distribucion del aire inspirado y de
la perfusiné. Uno de los hallazgos mis
caracteristicos en cascs de congestién pul-
monar tipo intersticial ha sido, en nuestro
laboraterio, la disminucién del poder de
mezela intrapulmonar, utilizando la tée-
nica de dilucién del helio y comparando
los resultados con el esquema de Visser,
que toma en cuenta el espacio muerto
del circuito, el aire corriente y la capa-
cidad funcional residual del sujeto en es-
tudio y que expresa el nimero preciso
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de respiraciones con que normalmente debe
alcanzar el 909 de mezcla intrapulmonar
(fig. 2). Este valor, que llamamos indice
de Visser o poder d= mezela intrapulmo-
nar, ha sido encontrade por nosotros inva-
riablemente muy disminuido (menos del

J. L. YAREZ E. Y L. GODINEZ M.

porciones en donde existe menos resis-
tencia.

d) Circulacién pulmonar. En gene-
ral, la presién en la arteria pulmonar se
encuentra aumentada, sea por la hipoxia
de algunas regiones alveolares o bien por
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509) y creemos que esta alteracién es
debida a obstruccion de vias acreas y a
que la distensibilidad pulmonar se encuen-
tra alterada en regiones pulmonares ca-
prichosamente distribuidas, lo quc ocasiona
que el aire inspirado sc dirija hacia Jas

el mecanismo mismo que ocasiond la pro-
pia congestién intersticial. La circulacién
pulmonar puede encontrarse disminuida o
aumentada.

¢) Difusién. La difusién de los gases,
contrariamente a lo que ocurre en la con-
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gestién intravascular, muy frecuentemente
s¢ encuentra disminuida, El caso mas ca-
racteristica cs el del edema agudo del pul-
mén, que se acompafia de cianosis. En
los casos menos severos la difusién de los
gases es normal en reposo y contrariamente
a los casos de flujo pulmonar aumentado,
No aumenta cen el ejercicio y en muchas
ocasiones disminuye con el mismo. Esta es
otra importante diferencia entre los dos
tipos de congestién pulmonar.

) Estudio de los gases en sangre ar-
terial. En casos muy scveros es posible
encontrar hipoxia y cierto grade de re-
tencibn de CO,. La retencién de CO,
raras veces es debida a hipoventilacién. Lo
mas seguro es que los derrames alveolares
ocasionen supresién de su ventilacién, con
lo cual, la sangre que los perfunde pasa
sin ventilar hacia las venas pulmonares,
ocasionando un mecanismo de cortocircuito
funcional. Cuando ¢l caso no es muy se-
vera s¢ encuentra habitualmente una co-
rrecta saturacion de la hemoglobina y una
pCO,s disminuida debida a la hiperven-
tilacién que se presenta de rcgla.

g) Factores mecdnicos. Ya se ha he-
cho cldsico estimar que la congestién pul-
monar parenquimatosa produce disminu-
¢ién de la distensibilidad pulmonar y esto
acarrea ¢! que la ventilacion méaxima vo-
luntaria esté notablemente disminuida, tan-
to porque el pulmén es menos manejable
como porque a este cambio en la con-
sistencia parenquimatosa muy frecuente-
mente s¢ agrega cicrto grado de obstruc-
cibn de vias aéreas, que aumenta las
resistencias a] flujo aéreo y disminuye los
valores del volumen del primer segundo
(capacidad vital cronometrada)}. En los
laboratorios experimentales se sabe que la
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congestion pulmonar intersticial afecta a
tal grado la consistencia y elasticidad del
parénquima que €S Necesario que se re-
gistren cambios muy importantes en la
presidon intrapleural para que el sujeto
pueda lograr volimenes inspiratorios ape-
nas discretos y que, en los casos severos,
en los que predomina la resistencia aumen-
tada en vias aéreas, el globo caracteristico
de la grifica de distensibilidad, es recha-
zado hacia las rcgiones de menor presién
negativa durante la espiracién, lo que in-
dica que se empieza a hacer activa esta
fase del ciclo respiratorio que normalmente
es pasiva. Contribuyen a la obstruccién de
vias aéreas cierto grado dc e¢spasmo re-
flejo de los misculos bronquiales y un in-
variablemente presente edema de la mu-
cosa bronquial que obedece a que en la
hipertensién pulmonar las venas bronquia-
les, en lugar de vaciarse en las venas pul-
monares como ocurre en el 709 de sus
ramas, son invadidas por una corriente
retr6grada que parte de la hipertensién
venocapilar y ocasiona tal estancamiento,
que altera el equilibrio capilar-tisular de
la pared bronquial y consecuentemente,
de la mucosa de las vias aéreas.

Los hallazgos de nuestro laboratorio es-
tin en concordancia con los de muchos
autores.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Existen alteraciones anatémicas y fisio-
l6gicas definitivas en el pulmén congestivo.

Fxisten dos patrones respiratorios dis-
tintos segun que la congestién pulmonar
sea intravascular o con invasién del inters-
ticio y del espacio alveolar,

El costo de la respiracién se encuentra
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delinitivamente incrementado en los dos
tipas de congestion.

No existe correlacion [ranca entre los
cortocircuitns de izquierda a derecha y la
presién en el circuito menor.

El estudio de la capacidad de difusién
de los gases y del resto de la funcién res-
piratoria puede orientar en el diagnéstico
y atn en las posibilidades operatorias de
las cardiopatias cengénitas con flujo pul-
monar aumentado.

El estudio ha sido realizado utilizando
equipos que estan al alcance de hospitales
medianamente dotados y que necesitan un
personal poco numeroso y de un entre-
namiento medio.

SuMMARY
The congestive lung may show two
different respiratory patterns according to
the ccngestion being intravascular or in-
vading the interstitial space and the al-
veolar space. The study of the capacity
of gas diffusion and respiratory [unction
puides the diagnosis and operatory possi-
bilities in congenital cardiopathies with

increased pulmonary flow.
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REOPLRACION POR HEMORRAGIA EN CIRUGIA
TORACICA Y ANESTESIA DE ELECCION*

Luis CutLrar ORrozco

_—

LA HEMORRAGIA postoperatoria es un pe-

ligro frecuente en la cirugia de térax;
¢s necesario tenerla en mente durante el
transcperatorio, y para evitarla las visceras
deberin ser tratadas con suavidad y efec-
tuar una adecuada hemostasia, asi como
una cuidadosa revisién de la cavidad to-
ricica y de los planos blandcs antes de
cerrar la herida quirdrgica.

En el postoperatorio, ante una hemorra-
gia es frecuente la inquietud y duda para
¢l cirujano, anestesiélogo, ayudantes, sobre
si observar su evolucién durante algin
tiempo, o reoperar. La observacién del
paciente por medio de sus signos vitales,
aspecto exterior, cantidad y continuidad

* Hospital de Neumologia y Cirugia de Té-
rax del Centro Médico Nacional, I.M.5.5, Mé-
xico 7, D. F.

De 2,521 casos de cirugia toricica se practicé reintervencién por
hemorragia postoperatoria en 57 pacientes (2.2%). La operacién pri-
maria mds Irecuente (ue lobectamnia con toracoplastia (4.5% de los
casos (ratados con csos procedimicntos). Hubo proporcin directa
entre ¢l tiempo operatorio y el porcentaje de reintervencidn (4.9%
de los cases cuyas operaciones duraron cuatro horas o mis, en contras.
te con 0% de reintervenciones en operaciones con duracién menor
de wna hora), No sec observé proporcion directa entre la cantidad de
sangre perdida en la operacidn original y ¢l porcentaje de reoperacién,

de la hemorragia, determinacién de hema-
globina, hematécrito, tiempo de protrom-
bina, descartar la posibilidad de una al-
teracion de la coagulacion, etc., mantener
alzas y bajas en el estado general por
medio de transfusiones sanguineas; pro-
duce un postoperatorio tormentoso que fa-
cilitard otras complicaciones y es pérdida
de un tiempo precioso; esto ocasiona que
la reintervencién, de llevarse a cabo, se
haga en un paciente en malas condiciones
o en estado de choque.

Asl, es indudable que ante una hemo-
rragia postoperatoria mis abundante que
la ordinaria, deberd reoperarse de inme-
diato al paciente, el cual estari adn en
buenas condiciones, y se conseguird una
mejor evolucién. Muchas de las comuni-
caciones, coinciden en este punto.

[179]



180

A pesar de tratarse de un problema
cotidiano, que probablemente se ha pre-
sentado en todos aquellos lugares en que
se practique cirugia de térax, la biblio-
gralia al respecto es escasa; J. Langer y
colaboradores sefialan una frecuencia de
0.5% a 4%-

MAaTERIAL ¥ METODO

Para esta comunicacién, se revisaron
2,521 expedientes de operaciones de térax
practicadas en el Hospital de Neumnologia
y Cirugia de Térax del Centro Médico
Nacional del Instituto Mexicano del Se-
guro Social y se tratd de encontrar facto-
res predisponentes a la reoperacién por
hemorragia, o que por Io menos coinci-
dieran en su presentacién. Ademis, en los
casos reintervenidos fueron investigadas las
drogas usadas para inducir y mantener
la anestesia.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Frecuencia. De las 2,521 operaciones
revisadas, hubo 57 que ameritaron reinter-
vencién por hemorragia postoperatoria,
que equivale a un porcentaje de 2.2%
(Tabla I).

Taera 1
FRECUENCIA
Nim.
de casos  Reoperados %
2,521 57 2.2

Este porcentaje sc considera satisf?ct-orio
en comparacién con otras estadisticas,
como la anotada anteriormente.

Sexo. Del sexo masculino se operaron
1,576 casos de los que fueron reoperados

L. CUELLAR O.

47, y del sexo [emenino 945 con reinter-
venciones (Tabla IT).

Tapra I1
SEXO
Nim.  Reope-
de casos rados To
Masculinos 1,576 47 2.9
Femeninos 945 10 1.0

Fue mas frecuente la reoperacién por
hemorragia en el sexo masculino en una
proporcién de casi 3 a 1, lo que coincidié
con las estadisticas de Marx y de Gua-
dalajara. Aparentemente no existe razén
para esta predominancia.

Edad por décadaes. Al investigar la re-
lacién que existe entre las reoperaciones
y las edades de los operados, se encontrd
lo anotado en la Tabla III.

TanrLa III
EDAD
Ndm. Reope-
Edad de casos rados Do
0-9 72 0 0.0
10-19 165 4 2.4
20-29 841 24 2.8
30-3% 664 18 2.7
40-49 415 5 1.2
50-59 248 5 2.0
60-69 10D 1 . 1.0
70 6 mis 16 0 0.0

El porcentaje mas elevado se encontré
en los adultos jévenes cuya edad oscila
entre los 20 y 29 aiics, pero la diferencia
que existe con las demds edades es minima,

Tipo de operacion efectuada. En cuan-
to al tipo de operacién efectuada que
originé la reintervencién, ésta fue mds fre-
cuente en lobectomnia con toracoplastia,
después en las lobectomias sin toracoplas.
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tia, luego en las neumonectomias y decor-
ticaciones, enseguida Jas segmentarias y
por 1ltimo en la cirugia cardiovascular.
En la tabla IV se anotan los resultados
encontrados al investigar este factor.

TanLa 1V
TIPO DE OPERACION

Nim. Reope-
de casos  rados %
Lobect. 4+ Toracop. 438 “0 45
Lobectomias 442 16 KX
Neumonectomias 233 8 34
Decorticaciones 143 5 34
entarias 2924 5 2.2
Cardiovascular 174 3 1.7

Duracién de la primera intervencion.
Al investigar la importancia que tiene este
factor, se obtuvicron los datos de la tabla
V.

Tasra V
DURACION DE LA PRIMERA
INTERVENGION
Nuim. Reope-

Horas de casos rados %
Menos de 1 71 0 0.0
1-2 388 1 0.2
2.3 801 11 1.3
‘34 731 20 2.6
4 6 mas 510 25 4.9

En esta cstadistica es notable que a ma-
yor duracién de la primera operacién,
mayor peligro de reintervencién, pues
aumenta progresivamente de 0% en las de
menos de una hora, hasta 4.9% en las
de 4 horas o méas. Esto podria relacio-
narse con dificultades técnicas para rea-
lizarlas.

Hemorragia transoperatoria de la pri-
mera intervencion. Al parecer la cantidad
de sangre perdida durante la primera ope-
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racion no tiene relacidon directa con la
frecuencia de las reintervenciones por he-
morragia postoperatoria, pues el mayor
porcentaje, 7.0, estuvo en el grupo de las
que sangraron de 2,000 a 3,000 mililitros
(Tabla VI).

Tanra VI

HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA DE
LA PRIMERA OPERACION

Ndm, Reope-
Cantidad (ml.) de casos  rados %
Menos de 1,000 1,477 9 0.6
1,000 a 2,000 . Bl14 31 34
2.000 a 3,000 185 13 7.0
3,000 a 4,000 39 2 3.1
Mis de 4,000 36 2 5.5

Sitio y origen de la hemorragia. El lu-
gar de la hemorragia fue Gnico en 26 de
los casos, miltiple cn 18 y no sc encontré
en 13.

TasLa VII
SITIO DE LA HEMORRAGIA

Unico 26
Miliiple 1B
No cncontrado 13

El origen mds [recuente de la hemo-
rragia fue como sigue:

Tanra VIIIT
ORIGEN DE LA HEMORRAGIA

=T~ WO -y

Intercostales
Pleura parietal
Plano extrapleural
Pleura mediastinal
Parénquima
Diafragma
Bronquiales
Pericardio

Plano muscular
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Mortalidad. Hubo mueric a las 72 ho-
ras dec la reoperacién en tres casos. Uno
se diagnosticd como alteracién de la coa-
gulacién por defecto en el complejo de
la protrombina; otro por insuliciencia re-
nal y el ultimo por hipotensién y choque
irreversible.

Induccién y anestesia. La tabla TX
muestra el agente de induccién y el anes-
tésico usados en las reoperaciones:

El agente de induccién mis usado {ue

L. CUELLAR O.

que amerita reoperacién, como evitarla y
actitud que se ha tomado en estos casos.

El porcentaje de reoperaciones por he-
morragia en los casos estudiados fue 2.2%.

La reoperacién fue mdés [recuente en
el sexo masculino que en el femenino, en
proporcién de casi 3 a 1.

Fue mis frecuente en los pacientes de
la década de los 20 afios.

Sc investigd el tipo de operacién elec-
tuada que originé la reintervencion, y se

Tapra 1X

ANESTESIA EN RECPERACIONES

Tiobarbitirico 28
Ciclopropano 10
Halotin 10
Induccion  Propanidid 2
Benzodiazepina 1
No anotados 6
ToTAaL: 37

[ ¥}

Halotin
Cjclopropano
Halotén -+ N20
Ciclo 4+ éter
Eter

No anotados
ToTtAL:

Mantenimiento

I G (DL D

n

tiobarbitiirico a pesar que favorece o au-
menia el estado de choque, pero esto se
debié a que en la mayoria de los pacientes
en ¢l momento de llevarlos al quiréfano,
su condicién fisica y sus signos vitales no
eran precarics; en los ultimos casos que
se han presentado se ha recurride a los
derivados de propanidida y benzodiazepina
por tener menos efectos indeseables. En
cuanto al mantenimiento de la anestesia,
la droga de eleccién en nuestros casos fue
halotan por tener cierto efecto protector
centra el choque, por no liberar cateco-
laminas y por la vasodilatacién e hipoten-
sién moderadas que producen, que permi-
ten una adecuada reposiciéon de sangre.

RESUMEN ¥ CONCLUSIONES

Se hacen consideraciones sobre la he-
morragia postoperatoria en cirugia toricica

encontré que es mas frecuente en Jas lobec-
tomias acompaiiadas de toracoplastia.

El factor duracién de la primera inter-
vencién tuvo importancia, ya que a mayor
liempo operatorio mayor porcentaje de re-
operaciones, aumentando en forma pro-
gresiva.

La cantidad de sangre perdida en la pri-
mera operacién no tuvo relacién directa
con la frecuencia de reoperacién,

En las reintervenciones por hemorragia,
el agente de induccién mas usado fue
tiobarbitiirico; en los 0ltimos casos que
se han presentado se ha recurrido al use
de los derivados de propanidida y benzo-
diazepina por tener menos efectos inde-
scables,

El agente anestésico de nuestra eleccién
fue halotin por tener cierto efecto pro-
lector contra el choque.
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SUMMARY

From 2521 cases of theracic surgery, 57
Were reoperated for postoperative hemo-
rrhage (2.29%). The most frequent primary
operation was lobectomy plus thoracoplasty
(+3% of the cases treated by those pro-
cedures). There was a direct relationship
between operatory time and reoperative
Percentage (4.9% of cases whose opera-
tions lasted four hours or more, against
0% reoperations in operations lasting less
than an hour). There was no direct re-
lationship betwen blood loss during the
Primary operation and reoperative per-

centage.
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ASPERGILOSIS

Se analizan 22 observaciones d= aspergilosis respiratoria
humana diagnosticadas en Uruguay entre 1947 y 1967, Vein-
tiuna de ellas fueron dascubiertas a partir de 1963, Inicial-
mente se observaban casi exclusivamente las formas tipicas
{aspergilomas). En la actualidad se reconocen con mayor fre-
cuencia formas alipicas de aspergilosis respiratoria. Los asper-
gilomas representan 68% de los 22 casos y las aspergilosis
atipicas intracavitarias 27% . Se diagnosticé un caso de asma
aspergilar, Se destaca la importancia de Jas hemoplisis repe-
tidas, el broncoespasmo y la expulsién de pseudomembranas,
que s¢ presentaron en un enfermo portador de lesiones cavi-
larias en su aparalto respiratorio, como elemenlos de sospecha
de una infeccién aspergilar. Se practicé esludi omicoldgico
en 20 casos, ¢l resultado fue nepative en 6 de ellos. El uso de
las reacciones inmunolégicas en 12 enfermos, revelé 75% de
resuliados positivos para la doble difusidn en gel de agar y
66.6% de positivos para la inmunoelectroforesis, A. fumigarus
fus la especie aislada con mayor frecuencia (16 casos); A.
flavus fue oblenido en 5 casons. Catorce pacientes lenian ante-
cedenles personales de tuberculosis pulmonar, y fue en se-
cuelas de esa afeccién aue se produjo Ja micosis. Un aspergi-
loma crecié en una cavidad neopldsica ,carcinoma broncégeno
excavado). La reseccién oguirdirgica ha sido la unica medida
terapéulica eficaz.

J. del Rio H.

Yarzibal, L, A.; Pena de Perexra, M. E, y osef, M.: 1a
aspergilosis respiratoria humana en el Urupuay, Térax (Uru-
guay) 17: 67, 1968,
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PEDIATRIA
TRATADAS CON RIFAMPICINA AM.P.*

AxTonio PorTiLLA VALENCIA, SERGI0 Rico MENxpEz v EsTELA SAMANO DE SIERRA

LA RESISTENCIA DE los microorganismos

contra los antibidticos mas usuales,
hace necesaria la investigacién y empleo
de nucvos medicamentos.

Entre los tltimos antibiéticos descubier-
los se cncuentra rifampicina A.M.P., de-
rivada de la S.V, Es un antibiético semi-
sintético, producido por Streptomyces me-
diterranei-z

Se absorbe por via oral y con dosis tinica
de 130 mg alcanza concentraciones tera-
péuticas en la sangre que persisten por mas
dc 8 horas?. 4

In vitro ha demostrado ser Gtil contra
gérmenes grampositivos, algunos gramne-
gativos y Mycobacterium tuberculosis) %38

':\Ril'adin, Laboratorios Lepetit de México,

Hospital General de México, S8.5.A., Sana-
torio San Martin de Porres, y Centro de Ana-
tomia Patolégica y Citologia Exfoliativa, Av.
Oaxaca 96, México, D. F.

Se administré rifampicina A.M.P. por via bucal durante tres dias
a 25 nifios menores de 10 afios con inleccion aguda del aparato res-
piratorio. Se practicd cultivo y antibiograma de secreciones bron-
quiales, Los resultados clinicos fueron excelentes en 13 casos, buc-
nos en 10, medianos en uno, y nulos en uno. Los resultados bacte-
riolégicos lueron buenos en 23 casos.

Se han publicado varios trabajos sobre
la utilidad de rifampicina AM.P. en el
tratamiento de padecimientos infecciosos o
pidgenos: Kofman y colaboradores' obser-
varon 1009 de curaciones en cuarenta
nifios con estafilococias cutaneas. Bren-
ner y colaboradores® trataron siete pacien-
tes con infecciones osteoarticulares a base
de rifampicina y cirugia y lograron buen
eflecto terapéutico.

Soto y colaboradores utilizaron rifampi-
cina en 30 pacientes con heridas infectadas
de diferentes sitios: empiemas pleurales,
piclonelritis postpielotomia v un absceso
de la parétida. Los resultados fueron exce-
lentes en 56.59 de los casos, buenos en
30.4% y regulares en 13.15%. No registra-
ron ningin caso con malos resultados.

El objeto del presente trabajo es ob-
servar el efecto de rifampicina A.M.P. en
el tratamiento de algunas infecciones res-
piratorias agudas en nifios.

[185]



186

MATERIAL v METODO

Se seleccionaron 25 pacientes de con-
sulta particular, menores de 10 aifios de
edad, con infeccion aguda de aparato
respiratorio, a los cuales se prescribié por
via bucal rifampicina AM.P. en las si-
guientes dosis: a menores de un afio de
edad 10 mg/kg/24 horas, y entre 1 y
10 afios 20 mg/kg/24 horas. El medica-
mento se administré cada 12 horas durante
tres dias.

A todos los pacientes se tomé muestra
de exudado faringeo durante una tosidura
para cultive y antibiograma, antes del tra-
tamiento v cinco dias después de terminado
éste.

No se administré ningiin otro antibidtico
y sblo se agregaron medicamentos palia-
tivos cuando fue necesario.

La valoracién de resullados se basé en
la evolucién clinica ¥ en los datos de los
estudios bacteriologicos,

ResuLTADOS

Sexo

De los 25 pacientes tratados, 17 [ueron
del sexo masculino y 8 del sexo femenino
(Tabla I).

TanLa 1

SEXO
Sexo masculino 17
Sexo femenino 8
Torar: 25

Edades

Con relacién a la edad observamos
mayor [ recuencia en los nifios menores de
9 afios que sumaron 15 casos, el resto quedd

A. PORTILLA V. Y COLS.

distribuido entre los 3 y 10 afios como
puede verse en la Tabla II.

TapLa 11
Edades

0 a ] anos

hasta 2 anos
hasta 3 afios
hasta 4 aios
hasta 5 afios
hasta 6 afos
hasta 7 anos
hasta B afios
hasta 9 afios
hasta 10 afios

] —
V| ~—0C0O~WoibnoD

ToraL:

Diagnésticos

Los diagnésticos efectuados fueron bron-
quitis aguda en 18 casos, traqueobronqui-
tis en 3, bronconeumonia en 2, y [ caso
de bronquitis crénica de varios meses de
evolucién, rebelde al tratamiento previo
con dilerentes antibiéticos y que se pre-
sentéd a consulta con cuadro agudo. Ade-
mas observamos un caso de bronquitis con
sarampién {Tabla III).

TarrLa TII
DIAGNOSTICOS
Bronquitis aguda (18 casos)
Traqueobronquitis ( 3) casos
Bronconcumonia { 2) casos
Bronquitis crénica { 1) caso
Bronquitis aguda y sarampidn { 1} casn
ToTAL: 35  casns

Tratamiento anterior.

Trece pacientes habian recibido trata-
miento anterior con antibiéticos (Tabla
IV); los mas frecuentes fueron penicilina
y tetraciclina.
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Tanra IV

ANTIBIOTICOS ADMINISTRADOS
ANTES DE RIFAMPICINA

Penicilina 6 casos
Neomicina | .
Tetraciclina 6 ,
Cloramfenicol 2
Ezitromicina 1,

0

Ampicilina

Resultados clinicos

Los resultados clinicos fueron excelen-
les en 13 casos, y buenos en 19, lo que
representa 9295 del total,

En un caso (No. 11), el resultado se
tonsider6 mediano, porque a pesar de la
mejoria clinica se suspendié el tratamiento
a los dos dias por haber presentado sin-
tomas de intolerancia al medicamento.
Otro caso (No. 14), que presenté bron-
quitis aguda y sarampién, fue rebelde al
tratamicnto de tres dias.

TanLa V
RESULTADOS CLINICOS
Excelentes 13 casos

Buenos 10,
Medianos | B
Malos 1,
ToTtaL: 25 casos

Efectos colaterales

En relacién con la .ntolerancia al me-
dicamento, podemos sefialar que solamente
s¢ presenté un caso, cuyo unico sintoma
fuc vémito de intensidad moderada que
desaparecié al suspender el antibiético.

Resultados microbioldgicos

Los resultados de los estudios microbio-

Iégicos pueden observarse en las Tablas
Vliy v
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TasLa VI
CULTIVOS ANTES DEL TRATAMIENTO

—

=D e 1D D

Staphylococcus
Streptococcus
Escherichia col
Levaduras
Neumococo
Proteus

En la primera columna aparccen los
gérmenes encontrados en los cultivos prac-
ticados antes del tratamiento. El agente
causal mis frecuente fuc Staphylococcus,
que se presentd cn 11 casos.

Todos fueron sensibles a rifampicina y
no aparecieron en el cultivo practicado
después del tratamiento.

Streptococcus B. hemolitico se presentd
en 9 casos que [ueron sensibles a rifam-
picina en el antibiograma inicial.

En dos casos (Nos. 8 y 15), este germen
aparecié nuevamente en el cultivo prac-
ticade después del tratamiento. Sin em-
bargo ¢s importante sefialar que ¢l resul-
tado clinico (ue bueno, pucs en ambos
pacientes el cuadro de bronquitis aguda
desaparecié completamente.

En tres pacientes hubo resarrollo de ba-
cilos gramnegativos, en los casos Nos. 2 v
7 el resultado clinico fue satis[actorin, en
cambio en el caso No. 14 el resultado fae
nulo, probablemente debido a quc este
enfermo evoluciond con sarampién.

Escherichia coli encontrada en dos ca-
sos no se desarrollé en el segundo cultivo.

Proteus mirabilis se encontrd en un solo
caso que se resolvié clinica y bacteriolégi-
camente en forma favorable.

En cuatro casos se encor traron levadu-
ras tipo candida en ¢l primer cultivo que
obviamente persisticron después del trata-
miento.
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TasLa VII

RESULTADOS MICROBIOLOGICOS ANTES Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO

Sensibilidad a

Resistencia a

Resultado del

Agente causal Rifampicing Rifampicina 2 cultivo
1. Staphylococecus aureus y albus +++ _ negativo
coagulasa positivo.
2. Escherichia coli +4+ 4+ — negativo
3. Staphylococcus aureus (coa-
gulasa positive) +++ —_ negativo
4. Streplococcus B. hemolitico +++ — negalivo
5. Levaduras tipo Candida sp.
Staphylococcus aureus y albus +++ — T.evaduras tipo
coagulasa positivo Céndida sp.
6. Staphylococeus aureus, albus y
citreus (coagulasa positivo) +++ — negativo
7. Proleus mirebilis y levaduras +++ —_ Levaduras tipo
tipo Candida albicans Candida albicans
* 8. Levadura tipo Candida albi- +++ — Levaduras tipo
cans y Streptococcus B. hemo- Candida albicans y
litico Streptococeus B. he-
molitico
9. Streptococcus B, hemolitico +++ — negativo
10, Streptococcus B. hemolitico ++ 4+ — negativo
11. Staphylococcus aureus y citreus
coagulasa positivo ++ —— negativo
12. Diplococcus preumoniae +++ —_ negativo
13. Stireptococcus B. hemolitico y + 4 — I.evaduras tipo Can-
levaduras tipo Candida sp. dida sp.
14.  Escherichia coli +++ — negalivo
* 15. Streptooccus B, hemolilico +++ —_ Streptococcus B. he-
molitico
i6. Streptoceccus B. Hemolilics +++ — negativo
17. Staphylococcus aureus y albus
coagulasa positivo +++ — negativo
18. Streptococcus B. hemolitico ++-+ — negativo
19. Staphylococcus aureus coagu-
lasa positive +4++ —_ negativo
90. Diplococcus fneumoniae -+ + — negativo
21, Staphylococcus aureus y albus ]
(coagulaza positivo) + 4+ — negalive
99, Siaphylococcus aurevs y albu: i
coagulasa positive +++ — negativo
23, Staphylococcus aureus coagu- ]
Jasa positivo +++ _— negative
24. Staphylococcus aureus y albus ]
coagulasa positive +++ —_ negativo
95. Streptococcus B. hemolitico +++ - negativo

4 Curados clinicamente.
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Diplococcus pneumoniae se encontrd en
dos casos que curaron rapidamente habién-
dose negativizado el cultivo,

CoMENTARIO

En los 25 casos tratades el padecimiento
mis frecuente fue bronquitis aguda en 18
@s0s. Se incluyeron otros padecimientos
ton infeccién aguda del aparato respira-
lorio, con excepcién de un caso que ade-
mis padecia sarampién.

Doce pacientes habjan recibido anti-
bidlicos previamente sin resultados satis-
factorios de los cuales los mas frecuentes
fueron 1a penicilina y la tetraciclina. Estos
enfermos curaron répidamente con rifam-
picina como puede observarse por los re-
sullados clinicos que fueron excelentes en
el 52% y buenos cn el 40%.

En ¢l caso que se consideré como re-
sultado mediano sc observé mejoria clinica
2 los dos dias del tratamiento ¢l cual
s S}lspcndié debido a la presencia de
vomito.

En el vinico caso en ¢l cual el resultado
no fue 1itil, seguramente porque el pade-
cimiento bronquial fue¢ consecutivo a la
infleccién viral del sarampién, se desarolls
Escherichia coli antes del tratamiento con
rifampicina, la cual desaparecié después.

En relacién con los resultados de los
estudios bacteriolégicos, pudimos observar
que el germen més frecuente y ¢l mis
sensible fue Staphylococeus, ya que en to-
dos los casos ¢l cultivo practicado después
del tratamiento [ue negativo.

El segundo microorganismo en orden de
frecuencia fue Streptococcus B, hemolitico.
Llamé la ateneién que de los 9 casos, en
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dos el germen aparecié en el segundo cul-
tivo a pesar de que clinicamente los enfer-
mos curaron y que en el antibiograma
practicado las cepas fueron muy sensibles
a rifampicina.

Posiblemente esto se debié a que el anti-
biético fue administrado solamente durante
ires dias; quizds con un tratamiento mas
prolongado sc logre hacer desaparecer el
germen delinitivamente.

En cuanto a los dos pacientes que desa-
rrollaron Escherichia coli, en ambos se ne-
gativizé el cultivo a pesar que en un caso
no hubo mejoria, scguramente porque se
trataba de bronquitis con sarampién.

En el resto de los gérmenes encontrados
el resultado fuc muy 1til tanto desde el
punto de vista clinico como bacterioldgico.

Las Icvaduras encontradas no influyeron
en el cuadro clinico ni en el resultado
bacterioldgico, seguramente porque no se
administré ningin medicamento especifico.

SUMBIARY

Rifampicin A.M.P. was given onally
during three days to 25 children under
10 years of age with acute respiratory
infections. Cultures and antibiograms were
carricd out, Clinical results were excellent
in 13 cases, good in 10, regular in one,
and negative in one. Bacteriologic results
were good in 23 cases.

REFERENCIAS

J. Kofman, N.; Carregal, R. R.; Corra, O.
W.; Frigerio, R, y Muchnik, J.: Nuevo
tratamiento de las estafilococcias cutineas.
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2. Brenner, E.A.; Frigerio, M.J.; Laham, J.
y Sel. J. M.: Primeros ensayos con rifam-
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LIBROS RECIENTES

TRATAMIENTO PRE Y POSOPERATORIO

Preparado por el Comité de Cuidados Pre y Posope-
ratorios del American College of Surgeons, Subcomité
editorial: Dr. Henry T. Randall, Dr. James D. Hardy y
Dr. Francis D. Moore. Traducido al espaiiol por el Dr.
Luis Augusto Ménde:. Fditado por Editorial Interame-
ricana, S. A.; primera edicién, 1969. Encuadernado en
cartulina y tela con letras doradas a fuego, en fino pa-
pel couché. Tamaiios 16.5 por 24 cm. Conticne 523 pd-
ginas. Con numerosas flustraciones. De venta en Univer-
sity Society Mexicana, §. A., Av. Cinco de Mayo No. 19,
México 1, D. F., y en las principales librerias médicas.

Ha aparecido recientemente este interesante libro editado por la Editorial Inter-
americana que proporciona una exposicién Util y practica de los inétodos modernos
para resolver los problemas de mayor importancia en el tratamiento preoperatorio
y posoperatorio de los pacientes que se someten tanto a cirugia electiva como a
cirugia de urgencia. Proporciona al ¢irujano ocupado acceso rapide y conciso a los
progresos que recientemente han tenido lugar en metabolismo quirirgice y nutri-
cién; equilibrio de Jiguidos y clectrélitos; [isiclogia endocrina, cardiaca, respiratoria
y renal; trastornos de la coagulacién; inleccién y choque. En los capitulos ulteriores
del libro los autores han descrito sus propios métodos para atender al cuidado pre
y posoperatoric de pacientes que se someten a cirugia de los sistemas y aparatos
mayores del organismo, incluyendo el tratamiento de las complicaciones mds fre-
cuentes y de las urgencias quirirgicas. Se han incluido capitulos sobre tratamiento
de quemaduras, y organizacion y funciones de las unidades de rccuperacién’y cui-
dado intensivo; el apéndice ccmprende datos sobre pruebas de laboratorio, asi como
dietas y férmulas de valor comprobado. )

Este libro ha sido preparado por el Comité de Cuidados Pre y Posoperatorios
del Colegio Norteamericano de Cirujanos, con aprobacién de los Regentes del Co-
legio. Muchos meimbros activos y algunos de los de mayor antigiiedad del comirté
han colaborado en la redaccién de distintos capitulos de la obra. )

Entre otros, €l libro presenta los siguientes capitulos: Valoracién preoperatoria
del pacicnte quirdrgico, Terapéutica de liquidos y electrélitos. Respuestas metabo-
licas a las lesiones. Nutricién. Choque, Infeccién. Metabolismo. Ventilacién pulmo-
nar. Aparato cardiovascular. Vias urinarias, Insuficiencia renal. Memorragia. Que-
maduras. Geriatria. Urgencias. Paro cardiaco. Sala de recuperacion. Cnrugm\ r,de
t6rax. Estémago y duodeno. Obstruccién intestinal. Cirugia del colon y r ccto. Vias
biliares. Cirugia de corazén. Cirugia ginecolégica. )

Este libro sera de gran utilidad para todos los médicos interesados cn el temna,
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NOTICIAS

CURSO SOBRE DIAGNOSTICO
RADIOLOGICO DE TORAX
Y MEDIASTINO

Este curso estd organizado por el Departa-
mento Cental de Roenigendiagnéstico del Hos-
Pital General de México, $.5.A. El tema del
curso es: Didgndstico Radiolégico del Térax y
Mediastino, El profesor del curso sers el Dr.
Menuel Viamonte Jr., Director del Departa-
mento de Radiologia del Mount Sinai Hospital
de Miami, Florida, E.U.A. Este curso tendrd
lugar el jueves 28, viernes 29 y sibade 30 de
agoste de 1969. Informes: Dr. Jorge Ceballos-
I-fh?.t, Departaments Ceniral de Roentgendiag-
nhostico, Hospital General de México, $.5.A.
Dr. Balmis 148, México 7, D. F,

XIV CONGRESO MEXICANO
DE ANESTESIOLOGIA

l?sle importante Congreso se celebrard en
Ch:l}uahua. y Ciudad Juidrez, del 9 al 13 de
septiembre de 1969,

IX CONGRESO INTERNACIONAL
DE OTORRINOLARINGOLOGIA

Tendrs lugar en México, D. F. del 10 al 14
de agosto de 1969, S¢ han organizado cursos
especiales que se impartirdn durante la semana
anterior al Congreso. Tnformes: Secretarioc Ge-
neral, Dr. Francisco Herndndez Orozco, Apar-
tado Postal 19-136, México 7, D. F.

XVI REUNION NACIONAL
DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA

Se celebrarid en Tijuana, B. Cal., del 7 al
10 df"' octubre, 1969, El programa cientifico de
este Importante suceso médico comprende: Te-

mas oficiales, mesas redondas, confercncias ma-
gistrales, conlerencias especiales, cursos-desayu-
no, trabajos libres, y cinematografia. Informes:
Secretario General: Dr. Armando Santana Uri-
be, Calle 5a. No. 320, Tijuana, B, Cal,

V CONGRESO MEXICANO
DE DERMATOLOGIA

Tendri lugar en la Unidad de Congresos del
Centro Médice Nacional del [.M.S.S. México,
D, F., del 29 de octubre al lo, de noviembre,
1969. Este congreso es organizado por la So-
ciedad Mexicana de Dermatologia. El tema
prncipal es Epidemiologia de las enfermedades
de la piel. Informes: Secretaric General, Dr.
Miguel A. Asomoza, Centro Dermatoldgico
Pascua, Calle Dr. Garciadiego 21, México 7,
D. F.

VII[ CONGRESO INTERNACIONAL
DE MEDICINA NEOHIPOCRATICA
DEL HOMBRE EN SU TOTALIDAD

Se llevari & cabo en México, D. F., del dia
21 al 26 de septiembre, 1969, patrocinado por
la Sociedad Internacional de Medicina Neo-
hipecritica y !'a Sociedad Mexicana de Historia
de la Medicina. En esta importante rcunién se
tratarin temas relacionados con los cuatre prin-
cipales capitulos de la medicina neohipocritica
que cngloban el estudio del hombre y la me-
dicina; Aspectos {isioldgicos, aspectos psicologi-
cos, aspectos sociolégicos y aspectos bioldgicos.
Comisién organizadora: Presidente, Dr. Raoul
Fournier Villada; Vicepresidentes: Dr. Fernan-
do Martinez Cortés y Dr. Marc Salazar
Mallén; Secretario General: Dr. Juan Solomi-
nos Palencia. Inlormes: Dr. Solominos Palencia,
Plaza Washington 9-4, México 6, D. F,, o al
Apartado Postal 20-413, México 20, D. F.
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A LOS AUTORES

Neustorocia v Cirucia pe Térax tendrd mucho gusto en publicar los trabajos cientificos
relacionados con la especialidad, o de interés general,- de todos los médicos que lo soliciten,
siempre y cuando sean originales, inéditos, de publicacion exclusiva y que tengan sulicienle
interés, valor y actualidad cientificos,

Con el objeto de facilitar y acelerar la publicacién de los trabajos nos permitimos hacer
las siguientes sugerencias:

a) Prefcrentemente Ja extensién méxima serd de 20 cuartillas (lhojas tamafio carta),
escrita sa miquina, a doble espacio y por un lado, en tinta negra y mirgenes en am-
bos lados de las hojas. )

b) Se suplica enviar precisamente el original en papel gruesc y no copias en papel
delgado.

¢) Indicar al pie de Ja primera pigina el nombre de la institucién en que se desarrollé
el trabajo, el principal cargo o posicidn del autor o autores {docente, hospitalario, etc.)
Adjuntar la direccién y nimeros telelénicos del autor principal.

d) Es conveniente que el trabajo incluya los siguientes capitulos: Introduccién o Ante-
cedentes, Material y Métodos, Resultados, Comentarios, Resumen y Referencias Biblio-
grificas.

¢) Conviene que las ilustraciones sean de buena calidad y muy claras, de tamafie posial
(9 X 12 cm.). Los esquemas serin lo suficientemente grandes (tamafio carta) con
sus leyendas en tipe grande. Todas las ilustraciones traerin su correspondienie pie
explicativo y sc indicard claramente el lugar preciso en que se desea sean intercaladas.

J) Incluir un resumen del trabajo, de 15 a 20 lineas aproximadamente, que describa
todos los puntos importantes del articulo, Propercionari una idea completa de los
resultados y conclusiones. Si es posible, se adjuntari una traduccién del resumen al
inglés. '

g) Las referencias bibliogrélicas sc numerarin segiin el orden en que sec mencionan en cl
texto y se apegarin a las normas internacionales:

En cada cita primero se registrari el apellido del autor {coma), seguide de la inicial del
nombre. No escribir nombres completos. En el caso de varios autores se incluird los nombres
de todos ellos, evitando las férmulas de "y cols’” o “et al”. En primer término aparecerd cl
apellido e inicial del nombre del autor principal y a continuacién (separados por punto y
coma) los de los otros autores en orden segn el grado de pafticipacién en el trabaJ_D-. En
caso de més de un apellido, se anotari primero ¢l apellido paterno, después sélo la inicial
del otro u otros apellidos, después viene coma, y finalmente, las iniciales del nomb-re © nom-
bres. Ej.: En el caso de un trabajo escrito por los doctores: Jaime Fernfndez Ruiz, Ernesto
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Gareia Castellanos ¥y Agustin Pércz Herrera, ]a parte correspondiente de Ja referencia se
anotari asi:

Ferndindez R., J.; Garcia C., E. y Pérez H.,, A.: No se ecseribird todo el apellido con
mayisculas,

A continuacién se anotard ¢l nombre o titulo del articulo citado. Se puede usar ma-
yiscula inicial en cada una de las palabres que [orman el titulo, excepte en los articulos y
Preposiciones. Ej.: El Uso de Anabélicos en el Tratamicnto de la Tuberculosis Pulmonar. No
usar comillas,

Después se anotara el nombre de Ja revista o publicacién, usando la abreviatura adoptada
por la publicacién mencionada. Ej.: Neumo!. Cir. Térax. Este nombre ird subrayado, para
indicar que la impresién sers en tipo cursivo. A continuacién se anotard cl pajs de procedencia
de la revista (entre paréntesis), cuando no aparece en cl nombre mismo., Ej.: Neumol Cir.
Térax (México).

Lucgo viene el nimero correspondicnte al {olumen, o en su defecto, al Ndmero, subrayado
¥ seguido de dos puntos. Omitir las palabras: Volumen, Vol,, Ndmero, No, Tomo, ctc. Des-
pués sc anota el nimere dc la pAgina cn que comicnza el articulo, después guibn y en seguida
¢l nimero de la pagina cn que termina ¢l articulo. No ¢s necesario anotar el mes. Algunos
autores acostumbran citar la fecha complcta en caso de publicaciones semanales o quincenales.
Sigue el Afio de publicacién. No usar nimeros romanos. Todos los elementos que integran
Iz referencia iran anotados a continuacién uno del otro, sin puntos y aparte.

Ejemple completo:

Fernéndez R., J.; Garcia C., E. y Pérez H., A.: El Uso de Anabélicos cn ¢! Tratamiento
de la Tuberculosis Pulmonar. Neumsl. Cir. Térax (México) 25: 190-199, {964.

Cuando se trate de refercncias a libros, sc anotard ¢l nombre de los autores en la misma
forma que para revistas. Después viene el titulo del libro con mayisculas iniciales y subrayado.
A continuacién se anota la edigién del libro (la., Za., ete.). Después s¢ consigna el lugar de
la edicién; nombre de la empresa cditorial; afio; volumen y pigina. Ejemplo completo:

Pérez S., C. y Sénchez P., J.: Tratado dc Enfermedades Cardiovasculares. 2a. Ed. Cé-
xico, D. F., Editora Latina, 1962, vol. 1, pig. 486.

Cuando sc haga referencia a un libro en que cada capitulo vaya firmado por su autor;
debers figurar en primer término el nombre de éste ¥ no cl de los autorcs generales del libro;
el nombre de los iGltimos apareccrd como identificacidén. Ej.:

Leloir, J. F.: Hypertensios, en D. E. Green y W. E. Knos: Rescarch in Medical Science,
la .Ed., New York, The Macmillan Go., 1950, pig. 407,

k) No sc espere la devolucién de los originales aunque no sc publiquen.
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EDITORIAL

LA MEDICINA INTEGRAL

Ismaern Cosio VILLEGAs

UN DIAGNGSTICO completo o integral,

dentro de las orientaciones actuales
de la clinica, debe constar de un ele-
mento fisiopatolégico, otro lesional y otro
causal, estableciendo adernis la filiacién
de ellos con las enfermedades anteriores Y
las coexistentes, si las hay.

Para llegar al diagnéstico es preciso pa-
sar dos etapas sucesivas: una de anélisis,
al recoger los sintomas, los signos fisicos,
los elementos fisiolégicos, y los datos de
!aboratorio Y gabinete; y otra de sintesis,
Interpretando los datos recogidos y reali-
zar el proceso mental de elaboracién que
Permita pasar de ellos al conocimiento de
la enfermedad.

Todos los elementos de anlisis son in-
dispensables y se complementan para al-
Canzar una finalidad légica. No se contra-
Ponen ni se substituyen, sino que son los
eslabones obligados de una cadena sélida
y bien constituida. Hace algunos meses
recibi la invitacién de una sociedad mé-
dica de esta ciudad para que hablara so-
bre un tema que le era interesante: la
clinica versus el laboratorio y el gabinete.
Acepté el. tema para tratar de demostrar
que no hay oposicién posible, pues hacer
medicina a base de radiografias, datos de
gabincte y resultados de laboratorio, apa-

rentemente mas cientificos, mds exactos y
mdas modernos equivale a deshumanizar
la medicina, al desentenderse del factor
humano escncial, dado por el interrogato-
rio y la exploracion [isica.

La manera de recoger los sintomas, en-
tendiendo por tales las manifestaciones
subjetivas de la enfermedad, mediante el
interrogatorio supone una técnica dificil.
No basta sencillamenle con dejar hablar
al enfermo, es necesario establecer un
diilogo en el cual el papel de médico
varia segin los pacientes, adaptindose a
su edad, sexo, rango social, psicologia y
sobre todo a su valor mtelectual. El mé-
dico no debe conformarse con el simple
registro del sintoma; tiene que identificar-
lo, aislindolo de los elementos que lo si-
mulan o lo enmascaran y en seguida pre-
cisarlo o interpretarlo. Esto exige mucha
atencién, perspicacia y juicio critico en
acecho permanente, .

El enfermo busca con todo derecho un
confidente, una persona que sepa escu-
char, que lo comprenda y que lo ayude
espiritualmente. Debemos ver al hombre
en el enfermo, tratindolo como nos gusta-
ria que nos trataran a nosotros en sus con-
diciones, y establecer determinados vincu-
los afectivos para tener derecho a su con-
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fianza, a cambio de todo lo que le damos
de nosotros mismos, Respetar siempre al
hcmbre, incluso cuando no sea mds que
los escombros de una miserable existencia,
debs ser la divisa elemental y humana de
todo buen médico.

Recuerdo los interrogatorios maravillo-
sos, sagaces y sutiles de Jos maestros Melo
y Gea Gonzilez, que los conducian a bri-
llantes diagnosticos. Ante estos interroga-
torios de tipo general, los de los actuales
especialistas me parecen pélidos, rutinarios
e intrascendentes, pues faltan la intuicion,
la bondad y los enormes conocimientos se-

miolégicos de aquellos maestros inolvi-
dables.

El buen examen fisico debe ser integral
y por él se debe recoger el mayor niimero
de fenémenos en las mejores condicio-
nes de precision y exactitud. En efecto,
debe ser integral y por regicnes, no limi-
tado a un drgano, aparato o sistema, en
virtud de la armonia anatdmica y {uncio-
nal caracteristica del cuerpo humano.

En ¢l aparato respiratorio ¢l examen
fisico cobra especial interés, ya que los
signos son miltiples y variados, mucho
mas que los sintomas. Esto impone que
el clinico de laboratorio debe ser un buen
explorador, un experimentado prope-
deuta. Hay datos que no pueden reco-
gerse sino por la exploracién fisica, por lo
que es insuslituible, aunque, desde luego,
no suple tampoco las exploraciones fun-
cionales, de laboratoric y de gabinete,

El examen funcional se hace por los
mismos medios clinicos senalados; interro-
gatorio y exploracién fisica, pero los resul-
tados obtenidos por el empleo de estos
recursos no permiten conocer las altera-
ciones vitales con la exactitud necesaria,

cosio v.

por lo que es preciso recurrir a otras téc-
nicas que son ciertamente mas complica-
das, pero que son también las tnicas
capaces de dar resultados exactos.

La fisiologia del aparato respiratorio y
su exploracién se han enriquecido notable-
mente en los Gltimos aifios. Su empleo es
comfin en los hospitales especializados, y
han servido, entre otras ccsas para orien-
tar la conducta quirtrgica a seguir.

El método de gabinete mis importante,
por lo que se refiere al aparato respira-
torio, es el radiolégico con sus numerosas
técnicas: la radioscopia, la telerradiogra-
fia, la broncografia, la tomografia, la an-
giocardioneumogralia, ete.

Finalmente, los anAlisis de laboratorio,
son también diversos y deben ser pedidos
por el clinico con una orientacién deter-
minada, sobre todo buscande clementos
ctiolégicos. Ademas, en el momento actual
estos eximenes condicionan también la
terapéutica por medio de los antibiogra-
mas, las pruebas de resistencia microbia-

Un diagnéstico integral, como lo dije
con anterioridad, sirve de base firme para
establecer el prondstico, instituir el trata-
miento y, en ocasiones, aconscjar la pro-
fi)axis.

Sélo quiero insistir sobre el tratamiento.
Ya no se debe hablar de clinica y de cli-
nica quirdrgica, por ser conceptos anacré-
nicos. La cirugia ha invadido con éxito ¢l
tratamiento de las enfermedades de todos
los aparatos y sistemas. El aparato res-
piratorio puede ejemplificar esta afirma-
cién. En efccto, la tuberculosis, los absce-
sos, las bronquiectasias, el cédncer, etc,
tienen amplias indicaciones quirirgicas.

La medicina actual es muy compleja
y tiene la tendencia a ser de carécter so-
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cial. 8i el individualismo ha perdido terre-
No en los conceptos sociales actuales ;sila
medicina se ha ensanchado cnormemette,
hasta transformarse en una medicina de
grandes colectividades; los médicos deben
verse cbligados a trabajar por equipos.
E_.“»t.a es la Gnica forma de hacer una me-
dicina cientifica, que tenga grandes y hon-
dos alcances sociales.

La medicina requiere estudio profundo
y concienzudo, que por cierto no debe
limitarse al de los afios universitarios,
sine centinuar toda la vida, para la in-
dispensable tarea de estar siempre al
corriente en todo en una ciencia tan vas-
a y tan en continua evolucién como es
la medicina. Es tan infinita, compleja y
rica en sus dificultades, que se puede decir
de ella lo que up célebre pensador griego
opiné de la filosofia: “que tan sélo en el
ocaso de su vida empezaba a comprender
algo de ella”,

201

Para ser un buen médico prictico, es
decir, un verdadero médico, ademis de
los libros se requiere el hospital, ya que la
clientela privada, por numecrosa que sea,
no puede substituir a las enseiianzas dc la
clientela hospitalaria. También se requie-
re, afiadido a la ciencia y a la téenica, lo
que podria Ilamarse un “sexto sentido”,
es decir, aquella capacidad indefinible, que
no se aprende ni se adquiere, sino que se
lleva con la vocacién cn la propia sangre.

Por otra parte, Dcssi alirmé: “La cien-
cia s6lo vale cuando se vuelve conciencia”.
Y en la ciencia médica esto se obtiene a
través de la ética profesional para con los
enfermcs, para con nuestros colegas y para
con nosotros mismos. Esta cualidad sc
hace mds necesaria cuando se es prolesor
de la Facultad de Medicina. Ningin
ejemplo peor para los alumnos que la con-
ducta mezquina o deshonesta de un pro-

fesor.



PARTES DEL TRABAJO MEDICO

Las partes de que ccnsia un trabajo dependen de la nalura-
leza del mismo. Un irabajo doctrinarie, o tedrico, lendrd una
presentacion y partes diferenles que un trabajo experimental.
El trabajo cientifico puede amoldarse a la siguiente estructura
adoptada inlernacionalmente: 1. Tiulo y subliftulo. 2. Autores
¥ sus principales cargos. Nombre de Ja institucién en que se
realiz ¢l trabajo. 3, Introduccidn. 4. Material y mélodo, 5.

Resuliados, 6. Comentario o discusién, 7. Conclusiones. 8, Re-
sumen. 9. Referencias,

J. del Rio H,

Del Rio. H,, J.: El Articulp Médico, Rev, Fac, Med. {Méx.)
UNAM 8: 187, 1966,



Neumor. Cir. Torax. Mix.
VoLumen 30 (4), 1969

LAS MICOSIS PULMONARES EN LOS NIROS

FErRNANDO KarTz A., PtNo Juimrez VERGARA, Francisca LEDESMA DE DAuzinN
Y TEobporo CarrapA Bravo

casos (76%

ndstica por la

La histoplasmosis ¢s la micosis mis [recuente en nifios: 16 de 21

?. Las iméagences radiolégicas de las micosis pulmonares
Do son caracteristicas y se confunden ficilmente con la tuberculasis
pulmonar, Solamente cu histoplasinosis puede haber sospecha diag-
L rescncia de calcificaciones nuiltiples en las imdgenes
infiltrativas o fibrosas de la tuberculosis pulmeonar,

LA RESPUESTA cada dia mds eficaz al

tratamiento especifico de la tubercu-
losis pulmonar, el decrecimiento de su
morbilidad y de su mortalidad, han sido
los factores que han encauzado a los in-
vestigadores y a los clinicos a poner mas
atencidn en el diagnéstico diferencial, de
padecimientos crénicos pulmonares seme-
jantes y confundibles con la tuberculosis,
de ahi que las micosis pulmonares, hayan
sido cada vez mejor diagnosticadas, dan-
do la impresién de un incremento en su
incidencia,

La candidiasis y la aspergilosis fueron
consideraclas por muchos afios como in-
fecciones secundarias; en la actualidad,
sin embargo, ya se conocen algunos casos
en los que la patogenicidad y la virulencia

————

* Presentade al XIII Congreso Nacional de
I';Tcglgnologia y Cirugia de Térax, abril 14, de

de la Candida atbicans, aumenta desarro-
lando padecimientos broncopulmonares
de prondstice grave, por otra parte ecl
Aspergillus asociado a otras micosis, o tu-
berculosis obstaculiza la respuesta favora-
ble a los tratamientos prescritos.

Pero lo que realinente llama la atenciédn
es la comprobacién mais comin diaria-
mente de la gran variedad de micosis
que son capaces de causar cuadros pato-
légicos severos pulmonares, siendo las mds
frecuentes la histoplasmosis, coccidioido-
micosis, actinomicosis, blastomicosis, crip-
tccocosis, mucormicosis, nocardiasis y
esporotricosis

La histoplasmosis, coccidioidomicosis y
blastomicosis son endémicas en ciertas re-
giones de algunos paises del Continente
Americano, tales como los estados del sur-
oeste, los valles; de Mississipi, de San Lo-
renzo y el de San Joaquin en los Estados
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Unidos de Norteamérica; la provincia de
Cérdova y del Chaco en la Repiblica
Argentina. En la Repiblica Mexicana,
cemo ha sido comprobado por Gonzilez
Ochoa y cols. existen zonas endémicas
donde hay gran incidencia de histoplas-
mosis como son los estados de Nayarit,
Guerrero, Chiapas y de coccidicidomicosis
en los estados [ronterizos del Norte de la
Repiblica: Scnora, Sinaloa, Chihuahua,
Tamaulipas, etc. lo que ha sido demos-
trado por las cutirreacciones de numero-
sos casos de formas primarias de dichas
micosis. Pero ademas en el afio de 1968
cn el Hospital para Tuberculosos de Hui-
pulco se han descrito un importante niime-
ro de casos de histoplasmosis secundaria
asociados a la tuberculosis pulmonar y
algunos casos como padecimientos prima-
rios y (nicas.

Desgraciadamente, tanto las reacciones
cutaneas como las seroldgicas no son lo
suficientemente categéricas para un diag-
néstico fidedigno y selamente el estudio
histopatolégico de piezas resecadas o de
autopsia han servido para sostener {al
asociacidn va que el mayor [actor de con-
{usién de la histoplasmosis y de la cocci-
dioidomicosis con la tuberculosis, es la
semejanza tanto en la patogenia como en
Ja evolucién clinica y radiolégica, y la si-
militud del tipo anatomorradiolégico de
las lesiones.

Durante el afio de 1968 en el Hospital
de Huipulco se han cstudiado 140 piezas
quirurgicas obtenidas por reseccién pul-
monar: habiéndose demostrado en 31 ca-
sos el Histoplasma capsulatum, usando
técnicas variadas como hematoxilina y
cosina, Gomori Grocott y la del acido
peryédico Schiff medificada por el Dr.

F. KATZ A, Y COLS.

Pino Juarez. La mayoria de los casos pro-
vinieron de los estados de Veracruz, Mi-
choacan y Tabasco.

En el Pabellén Infantl del Hospital
s¢ han internado en ¢l transcurso de 7
afios 21 casos de micosis pulmonares lo
que signiflica un 2.6% del total de nifios
internados y un 3.4% en la proporcion
de los casos de tuberculosis pulmonar. Los
casos de micosis que sc¢ hospitalizaron se
agrupan corno sigue: 1 caso de coccidioi-
domicosis, 3 casos de actinomicosis, 1 caso
de aspergilosis asociado a tuberculosis e
histoplasmosis, 10 casos de histoplasmosis
aguda, 5 casos dec histoplasmosis secunda-
ria asociada a tuberculosis y 1 caso de
histoplasmosis secundaria sola.

Presentaremos algunos de los casos maés
demostrativos- e interesantes,

Case Nim. I: Coccidicidomicosis pul-
monar y cutinea: : .

M.J.RH. de 3 afios de edad, Combe
negativo, radicado en Ciudad Obregdn,
Sonora, de familia de campesinos.

Inicia su padecimiento un afio antes
de su ingreso al hospital con la aparicién
de una tumoracién blanda como de 5 cen-
timetros de didmetro localizada a la re-
gién paracsternal de la cara anterior del
hemitérax derecho, la que se abrié espon-
tineamente con salida de material ama-
rillento con estrias de sangre. Veinte dias
después presenté hipertermia no cuanti-
ficada, y tos seca que persiste hasta la
fecha, posteriormente aparecen otros dos
abscesos frios en Ja misma cara anterior
del térax que se fistulizaron, persistiendo
las fistulas a su ingreso al hospital
(Fig. 1).

Obsérvense las dos lesiones situadas en
cara anterior del térax, fistulizadas, secre-
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Fic. 1. Obsérvense las dos lesiones situadas en cara antedor del térax, fistuladas y alre-
dedor del proceso inflamatorio crénico.

Fiw. 2. La radiografia de térax sefialé una opacidad total del pulmén derecho de aspecto
homogéneo sin excavaciones.

Fic. 3. La técnica para hongos mostré esférulas conteniendo en su interior gran cantidad
de endosporas
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tando pus y alrededor procesos inflama-
torios cronicos muy acentuados,

La radiografia de térax de ingreso (Fig.
2) sefialé una opacidad total del pulmén
derecho de aspecto homogéneo de una
gran condensacidon sin excavaciones. El
cuadro clinico persistid con tos seca, fie-
bre y ataque al estado general.

El estudio de la secrecién de las fistu-
las en examen directo mostré gran canti-
dad de piocitos entre los que se encuen-
tran formas esferoides que identifican al
Coccidioides immitis.

Dicho material tefiido con Ja técnica
para hongos (Fig. 3) sefiala las esférulas
conteniendo en su interior gran cantidad
de esporas.

El cultivo del pys en medio de Sabou-
read y Otgall Agar (Fig. 4) desarrolld
una colonia-tipica de C. immitis.

Obzsérvese el microcultivo (Figura J)
en ¢l que se ven las hifas jévenes del hongo
y las astrosporas.

El diagnéstico de coccidioidomicosis in-
dica el tratamiento a base de Amfotericin
B. el cual s¢ administra por 30 dias sin
observarse respuesta satisfactoria por lo que
se decide practicar neumonectomia, La to-
racotomnia ofrece grandes dificultades técni-
cas debido a que el pulmén junto con los
planos ésecs y blandos forma un solo hlo-
que fibroso, se resecan tres cabos costales
para poder entrar a Ja cavidad toracica y
esto es suficiente para ocasionar un paro
cardiaco, afortunadamente reversible a
través de un masaje cardiaco directo. Se
suspende la intervencion y al dia siguiente
se reanuda. el tratamiento con el Amfoteri-
cin B. El resultado después de 3 meses de
tratamiento que debe ser interrumpido por
los datos de laboratorio, es bastante satis-
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factorio como se puede observar cn el
aspecto de las lesiones cutineas (Fig. 6),
las que casi llegaron a la cicatrizacién y
ain la imagen radiografica del pulmén
derecho (Fig. 7) muestra menor densidad
en la condensacién. Clinicamente la sin-
tomatologia respiratoria desaparece y el
nifio es dado de alta.

Caso Num. 2: Actinomicosis pulmonar
injertada en bronquiectasias multiples,
diagnosticada en la autopsia:

F.O.C. de 8 aiios de edad radicado cn
el Distrito Federal, Combe negativo, quien
inicia su padecimiento 2 y medio afios
antes de su ingreso al hospital con tos
expectoracién mucopurulenta y  fétida,
frecuentemente [fiebre, disnea de pequefios
esfuerzos y de reposo, cianosis ungueal y
labial.

La radiografia de ingreso (Fig. 8) y el
cuadro clinico permite sospechar el diag-
néstico de bronquiectasias bilaterales sobre-
infectadas y cor pulmonale, lo que rati-
fico la tomografia.

A pesar del tratamiento siguié prescn-
tando cuadros bronconeuménicos de re.
peticion y fallece a los 6 meses de haber
ingreso por paro cardiaco y en franca
insuficiencia cardiorrespiratoria.

Los estudios anatomopatolégicos de au-
topsia (AH 12-68) sefialaron los siguien-
tes hallazgos:

Pulmones vistos por su cara anterior
scparado el corazén (Fig. 9) muestra ma-
sas ganglionares mediastinales de gran ta-
mafio. Por su cara posterior sc observé la
pleura engrosada y fuertemente adherida
al pulmén derecho, se observaron tam-
bién los ganglios muy aumentados de vo-
lumen.
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Fic. 4, El cultivo del pus desarrollé una colonia tipica de C, immilis,

Fig. 5. Obsérvese ¢l microcultivo en el que se ven las hifas jévenes del hongo y las astrosporas,

Fic. 6. Aspecto de las lesiones cutdneas que casi llegaron a la cicatrizacién
Fic. 7. La imagen radiogrifica del pulmén dercche muestra menor densidad en la con-

den

Al corte el pulmén derecho presentaba
¢l aspecto dc panal con espacios bron-
quicctdsicos, muchos de ellos ocupados
con sustancia amorla. En el corte del pul-
mén izquierdo (Fig. 10) se observan los
ganglios hiliares muy crecidos, el bron-
quio principal del 16bulo inferior dilatado
v necrosis de sus paredes, grandes arcas
de condensacién sobre todo en la base y
presencia de lesiones bronquiectdsicas en

bronquios secundarios del Iébulo superior
semejantes a las del pulmén derecho.
Los ganglios hiliares y mediastinales es-
taban agrupados y aumentados en tamafio
y nimero. En el corte microscépico (Fig.
11) se cbserva que el material contenido
en las bronquiectasias esti constituido por
granos tipicos de Actinomyces. Dichos gra-
nos se observaron teiiidos con la técnica
de McCallum Good Pasture en forma po-
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Fic. 8. La radiografia de ingreso permite sospechar ¢l diagndstico de bronquiectasias bila-
terales sobreinfcctadas.

Fic. 9. Pulmones vistos por cara anterior, mucsiran masas ganglionares mediastinales de
gran tamafio.

Fic. 10. En el corte del pulmén izquierdo se cbservan los ganglios hiliares mu

r Bmidml

el bronquio del lébulo inferior dilatade con necrosis de sus paredes, y bronguiectasias.

Fic. I1.

Al microzcopio se observa que el material contenido en las bronquiectasias estd

constituido por granos tipices de Actinomyces,

sitiva y demuestran el aspecto tipico de
Actinomyces.

Con la técnica de Gomore y Grocott
se demuestra la presencia de hifas en los
granos que confirman la actinomicosis.
Se observaron muy claramente Jas hilas
tcfiidas en negro con las sales de plata de
la técnica.

El interés del caso consiste en que de
ninguna manera se pudo haber sospecha-

do la actinomicosis ni clinica ni radiolé-
gicamente,

Caso Ndm. 3: Histoplasmosis aguda
adquirida en unas grutas en el estado de

Guerrero. Dos nifios de 11 afios de edad
en compaiiia de otros 8 escolares y su
profesor contrajeron simultineamente his-
toplasmosis aguda cn una excursién a
unas grutas en Guerrero. El diagnéstico
fue ratificado por serologia en el Instituto
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de Enfermedades Tropicales y los nifios
enviados a nuestro servicio evolucionaron
hacia la curacién.

Ob:érvense las lesiones macro y micro
nedulares diseminadas en ambos campos
pulmonares caracteristicas de la histoplas-
mesis epidémica o aguda (TFig. 12).

Fie. 12. Obsérvense las lesiones macro y
microncdulares diseminadas en ambos cam-
pos pulmonares caracteristicas de la histoplas-
momis cpidémica o aguda.

Case Nim. 4: Histoplasmosis secunda-
ria diagnosticada por estudio histopatzlé-
gico en pieza resecada quirdrgicamente:

C.E. de 10 aifios de edad residente en
drea rural del Estado de Morelos.

Inicia su padecimiento 6 afios atrds con
cuadros de bronquitis de repeticién suges-
livos de bronquiectasia, 1 afio y medio
antes de ingreso al hospital; se le diagnos-
ticé tuberculosis pulmonar y fue tratado
durante un afio con estreptomicina e iso-
niacida.

A su ingreso al servicio se ratiflica como

209

diagnéstico de probabilidad, tuberculosis
pulmonar probablemente cavitada locali-
zada al lébulo inferior derecho, la radio-
grafia de térax mostrd imdgenes infiltrati-
vas en la base del pulmén derecho con
presencia de algunas calcilicaciones en
medio de ellas y con retracciones en el
hemitérax debidas a fibrosis la tomo-
grafia ratificé el aspecto fibroso de las
lesiones y las multiples calcificaciones. La
broncografia (Fig. 13) sefialé dilataciones
bronquiales y bronquios obstruidos e hizo
mas evidente las calcilicaciones de la base
derecha. Se practicarcn estudios intradér-
micos al P.P.D. que fuc de 17 milimetros
y a la histoplasmina y coccicidina que
fueron negativos, las baciloscopias en espu-
to y lavado bronquial fueron persistente-
mente negativas.

Aunque clinicamente la sintomatologia
remitib, radiolégicamente la imagen lesio-
nal no presenté modilicaciones por lo que
a los 6 meses de estancia se practicd lobec-
tomia inferior derecha con muy buena
evolucién postoperatoria, El estudio histo-
patclégico de la pieza resccada (QH [44-
68) mostré lo siguiente: lébulo inferior
derecho resecado, en su aspecto macros-
copico por su cara hiliar no se observan
lesiones aparentes. Al corte, macroscopica-
mente se observa una gran masa de né-
dulos calcilicados (Fig. 14) y nddulos ne-
croticos confluentes.

Al corte microscdpico se observé Histo-
plasma capsulatum ubicado en la peri-
feria de los nédulos calcificados. En otros
cortes microscdpicos tefiidos con distintas
técnicas se observaron numerosss histo-
plasmas diseminados en tecdo ¢l nédulo
(Fig. 15).

No se encontraron bacilos de Koch a
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Fio. 13. La broncogralia sefala dilataciones bronguiales
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y bronquies obstruides y hace

evidente las caleiflicaciones de la base derecha.

Fic. 14. Al corte

se observa una intensa fibrosis con nédulos calcilicados.

Fis. 15. Histoplasmas diseminados en todo el nédulo.

pesar de una mimy minuciosa investigacién.

Caso Num. 5: MHistoplasmosis y tuber-
culosis pulmenar coexistentes, diagnostica-
das en estudio anatomopatolégico de pie-
za quirfirgica resecada:

M.L.C. de 13 afios de edad, Combe po-
sitivo de primer grado, radicado en el
Distrito Federal, que inicia su padecimien-
to 10 meses atris con cuadro respiratorio
y sintomas generales sugestivos de tuber-
culosis pulmonar.

A su ingreso la radiografia de tdrax
mostré una imagen de caverna en el 16-
hulo superior derecho con algunas calcifi-
caciones a su alrededor, La tomografia ra.
tificé la imagen cavitaria y las calcifica-
ciones (Fig. 16).

Se inicié un tratamiento a basc de dro-
gas primarias tuberculostdticas el cual hi-
#o desaparecer la sintomatologia, negati-
viz6 la expectoracién del enfermo al
bacilo de Koch y redujo la lesién exca-
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"-1f|ﬂ (Fig. 17). Al no cerrar totalmente la
lesibn se indicé la lobectomia superior
derecha cuyo resultado fue muy satisfacto-
To como se observa en la figura 18.

El estudio histopatolégico de la pieza
resecada muestra lo siguiente: lébulo su-
perior derecho al corte sefiala (Fig. 19)
extensa [ibrosis sobre todo peribmﬁquial y
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nicas distintas de tincién evidencian el
Histoplasma capsulatum (Fig. 20). Se ob-
servaron bacilos de Koch en un nédulo
caseoso.

Caso Niim. 6: Tuberculosis, histoplas-
mosis y aspergilosis diagnosticados en pie-
za quirdrgica resecada:

M.R.R.S. de 13 afios de edad prove-

\

Fio. 16. La tomografia de ingreso muestra la imagen cavitaria y las caleificaciones.

Fig. 17.
Fia. 18.

la presencia de miltiples nédulos calcifi-
cados subpleurales.

Un corte microscépico del nédulo cal-
cificado, dos cortes microscépicos con téc-

Reduccién de la lesién excavada después del tratamiento.
Postlobectomia superior derecha, resultado satisflactorio.

niente del estado de Veracruz que inicia
su sintomatologia respiratoria 2 aiios atris
con tos, fiebre y hemoptisis. Ingresa al
servicio ratificindose el diagnéstico de tu-
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Fic. 19. El lébulo superior derecho al corte sefiala extensa [ibrosis peribronquial y la

g W

presencia de nédules calcilicados subpleurales,

Fic. 20. Dos cortes microscopicos con lécnicas distintas de tincidén evidencia Histoplasma
capsulatum,

berculesis pulmonar por baciloscopia posi-
tiva en el esputo y radiografia de tbrax
que senala (Fig. 21) lesicnes cavitarias
miiltiples en ambos lébulos superiores y
neumctdrax espontineo izquierdo. La to-
mografia ratificé las midltiples lesiones
cavitarias. A los 7 meses de tratamiento
tuberculostitico la imagen radiolégica se
mejort senalando una lobitis fibrosa de-
recha y persistencia de una lesién cavita-
ria de aspecto quistico en el lébulo supe-
rior izquierdo. (Fig. 22). La tomografia
ratificé el aspecto de las lesiones de la
placa simple.

En estas condiciones se decide practi-
car reseccién bilateral empezando por la
lobectomia superior derecha. Debido a
que persistié la lesién cavitaria o quistica
en el lébulo superior izquicrdo compro-
bada por la broncografia, se decidié prac-
ticar una segunda intervencisn a los 5 me-
ses de la primera intervencién, que se
redujo a una reseccién en cufia del seg-
mento apico posterior con resultado sa-
tisfactorio como se observa en la Fig. 23.

Estudio anatomopatolégico (QH 100-
68) de la lobectomnia superior derecha,

sefialé lo siguiente: al certe (Fig. 24) se
observa la lesién cavitaria con fibrosis
difusa y numerosos nddulos caseosos. En
un acercamiento se observé la presencia
de una sustancia amorfa firmemente adhe-
rida a la pared de la lesién cavitaria. Al
certe microscopico de la sustancia amorfa
(Fig. 25) se cbservan las hifas caracteris-
ticas del Aspergillus. En los nédulos ca-
seosos se encontraron, ademds, formas més
redondeadas que correspondian a Histo-
plasma capsulatum tefiido con hematoxi-
lina-eosina. Usando la técnica modilicada
del dcido Peryédico Schiff hecha por el
Dr. Pino Judrez (Fig. 26) el histoplasma
tiene este aspecto caracteristico y muy
demostrativo. En otras drcas de la pieza
se observaron numerosos granulomas de
tipo tuberculoso constituidos por células
gigantes de tipo Langhans, células epite-
loides, fibroblastos y linfocitos.

Algunos grinulos mas presentaban ne-
crosis caseosa, en éstos se hallaron escasos
bacilos de Koch.

La cufia del segmento apico posterior
de la segunda intervencién muestra en esta
figura el aspecto de los diferentes cortes.



Fia. 21.
Fuwa, 22,

Fio. 23,
Fio. 24,

[
e e e ST ———— T o, e B e

MIZOSIS PULMONARES EN NINOS 213

Lesioncs cavitarias miltiples en ambos lébules superiores y neumotérax esponténeo
izquierdo.
Con el tratamiento la imagen radiolégica se mejora sefialando una lobitis fibrosa
derecha y persistencia de la lesién cavitaria izquierda.
Postreseccién en cufia del segmento dpico posterior derecho con resultado satisfactorio,

Al corte se observa la lesibn cavitaria con fibrosis difusa y numerosos nédulos
CASEO30S.



Fic. 23.
Fic. 26.

Fic. 27.
por pared

Obsérvese la cavidad quistica (Fig. 27)
bien limitada por pared gruesa y fibrosa.

CoNCLUSIONES ¥ OBSERVACIONES

1. Los sintomas clinicos respiratorios
no son especificos en las micosis pulmo-
nares,

2 Las imégenes radiolégicas de las

micosis pulmonares no son caracteristicas
y son fiml:m::nte confundibles con la tu-
berculosis pulmonar. Solamente en histo-
plasmosis, puede haber sospecha diagnés-
tica por la presencia de calcificaciones

F. KATZ A. ¥ COLS.
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J\I corte mlﬂ'mcﬁp:m de la sustancia unorla s uhm:n las hifas caracteristicas
de Aspergillus,
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caracteristico y muy dumuﬂ.tiv: & e

Postreseccidn en cufia del lado izquierdo, Obsérvese la cavidad quistica bien limitada

gruesa y [ibrosa.

miltiples frecuentemente injertadas den-
tro de las imagenes infiltrativas o fibro-
sas de la tuberculosis pulmonar.

3. Esta investigacién como la que pre-
sentd recientemente el Dr. Fernando Ré-
bora sobre el mismo tema demuestra ple-
namente que Ja histoplasmosis es con
mucho la més frecuente de las micosis y en
nuestro servicio de nifios la propercién
fue de 16 casos sobre 21 casos en total
incluyendo las otras micosis o sea el 76%.

4, Tomando en cuenta la importante in-
cidencia de la histoplasmosis asociada a la
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tuberculosis en el estudio de piezas rese-
Eaf:las (29 casos de 140 intervenciones, tra-
bajo del Rr. Rébora, o sea el 20%) es
légico pensar que si se investigaran los en-
ft‘:rmos tuberculosos no intervenidos y ‘o
diagnosticables por el laboratorio la fre-
cuencia de tal asociacién debe ser mucho
muy elevada,

3. Estos hallazgos se obtuvieron por el
cstudio anatomopatolégico de las piezas
resecadas por lo gue la comprobacién es
morfolégica. Queda por verificar la com-
Probacién micolégica por el cultive y la
inoculacién.

6. Por cl hecho de tan frecuente aso-
ciacion de histoplasmosis y tuberculosis
¢ un motivo urgente de estudio, la inter-
ferencia que quiz4 exista en la respuesta
lerapéutica a los tuberculostiticos.

7. Queda, ademais, otra incégnita im-
portante de aclarar: ;Es la histoplasmo-
si$ la que se injerta en la tuberculosis ya
existente o viceversa? ¢ Por qué, si los dos
padecimientos se adquieren por la via
aérea coexisten las lesiones con la misma
ubicacitn ?

SuMMARY

Histoplasmosis in the most frequent my-
cosis in children: 16 out of 21 cases
(76%). Roentgenologic findings of pul-
monary mycoses are not characteristic and
easilly are taken for pulmonary tubercu-
losis. Only histoplasmosis can be suspected
by the presence of multiple calcifications
in infiltrative of fibrotic lesions of pul-
monary tuberculosis.
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REPERCUSION HEMODINAMICA DE LA NEUMONECTOMIA

VALORACION DEL METODO DE ESTUDIO. INFORME PRELIMINAR*

Aricia GonziLez Z. y Fevree Canrd D.

—— —

De los 22 casas neumoncctomizados sélo ¢n cinco la presién media
dec la arteria pulmonar en reposo se clevé mas de 3 mm/Hg en el
postoperatorio; en ellos la Unica causa comun era desviacién extrema
del mediastine hacia el lado intervenids, ccupando tode el hemi-
torax con torsién del corazdn y los grandes vasos, En los 17 casos
restantes 14 presentaron presién media sanejante a la prevista y 3

l con presion menor a la preoperatoria,

CONSIDE‘.RANDO que la neumonectomia

es una intervencién quirdirgica amplia
y delicada, pensamos que el pronéstico
sobre el comportamiento futuro del pul-
mon remanente, una vez extirpado el con-
tralateral, no debe basarse en un cstudio
simple o superficial de la funcién cardio-
pulmonar, sino que es necesario hacer una
valoracién més amplia. Por esta razén
desde hace varios afios venimos estudian-
do y propeniendo el estudio, de los enfer-
mos candidatos a neumonectomia, por
medio de cateterismo cardiovascular dere-
cho con oclusién temporal de una de las
ramas de la arteria pulmonar. Actualmen-
le para valorar la exactitud de los datos
obtenidos, hemos iniciado el estudio de los

* Dcpartamento de Fisiologia Cardiopulmo-
nar del Hospital de Neumologia y Cirugia de
Térax, I.M.5.S., México 7, D. F.

enfermos ya neumonectomizados median-
te cateterismo simple y es sobre estos pri-
meros resultados obtenidos sobre los que
se basa este estudio preliminar.

La razén fundamental por la que el
método preoperatorio fue escogido, sc basa
en el hecho de que hasta la fecha, no se
conoce otro que proporcione una informa-
cién tan amplia como la obtenida, al ex-
cluir de la (uncién respiratoria y civcula-
toria el pulmdén por extirpar, valorando
exclusivamente la {uncién aislada del pul-
mén remanente y su capacidad para rea-
lizar el trabajo encomendado. La bronco-
espirometria, también utilizada por nos-
otros en un principio, ha sido abandonada
en vista de los pobres datos que propor-
ciona en comparacién con el método que
va a describirse mds adelante y porque
deja una laguna muy importante en el
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prondstico, que se refiere al grado de hi-
pertension pulmonar y sobrecarga del
ventriculo derecho, que puedan producirse
al efectuar ]a neumonectomia,

La conducta actual nos permite hacer
dos tipos dc valoraciones: por una parte
la de las alteraciones de orden respiratorio
y hemodindmico que se presenten después
de la intervencitén y, por otra, la del mé-
todo de estudio preoperatorio, comparan-

A. GONZALEZ Z. ¥ F. CANTU D.

clinico que el estudio [uncional légica-
mente no puede prever.

Consideramos, ademds, que precisamen-
te para claborar este pronéstico en la
forma més exacta posible, cs necesano
agregar al estudio de cateterismo, por lo
menos, un estudio grueso de la mecanica
toracopulmonar por medio de la espiro-
metria y la determinacién de los gases
respiratorios en la sangre arterial.

T R o . 1 e .
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Fic. 1. Catéter de Dotter Lucas con ¢l globo insuflado y aguja de Cournand,

‘do si los datos postoperatorios son seme-
jantes o no a los obtenidos en el catete-
rismo efectuado antes de Ja intervencién.
Si el estado funcional final del paciente
es semecjante al previsto, significa que el
método empleado es adecuado y que nos
permitird en una gran mayoria de casos
claborar un pronéstico certero,” siempre y
cuando no haya complicaciones de orden

Objeto del método. El cateterismo pre-
operatorio tiene por objeto, al practicar
la oclusién de la rama pulmonar, tratar
de lograr una condicién fisiolégica seme-
jante a la cncontrada después de la ex-
clusibn anatémica del pulmén, que nos
indique si la funcién respiratoria serd
efectuada adecuadamente por ¢l pulmén
remanente y si ¢l grado de sobrecarga
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UETltril:ular derecha no provocara la insu-
ﬁtl.ltm‘:ii miocirdica. En cuanto al cate-
lensmo postoperatorio, su objeto principal
€ comprobar que las condiciones cardio-
rrespiratorias del enfermo son semejantes
2 las que se habfan previsto y si no es asi,
investigar la causa.

MATERIAL ¥ METODOD

JE.quipo Philips para exploracién {luoros-
C'J'I’Ica durante el cateterismo. Electroma-
nometro y aparato de registro Mingograph

ey

. gﬁ#

: durante la
oclusién de la rama izquicrda de arteria pul-
monar. Obsérvese la disminucibn de la trama
vascular del pulmén izquierdo.

Fic. 2. Radiografia tomada,

81, traductor de presiones intravasculares
¢ intracardiacas. Potenciémetro de Astrup
¥ aparato manométrico de Van Slyke para

la determinacién de pH y gases respira- .

torios en sangre arterial, respectivamente.
Aguja de Cournand para la puncién ar-
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terial. Catéter de Dotter-Lukas, a través
del cual se determinan las presiones intra:
vasculares y con el cual se ocluye la rama
arterial pulmonar del pulmén por extirpar.

Los enfermos escogidos para este tra-
bajo fueron aquellos en los que habién-
dose autorizado la neumonectomia, tanto
desde el punto de vista clinico como por
el estudio funcional preoperatorio, acu-
dieron a que se les practicara el cateteris-
mo postoperatorio,

La neumonectomia se contraindicé en
los pacientes que presentaron los siguien-
tes trastornos: signos clinicos de insufi-
ciencia cardiorrespiratoria; lesiones exca-
vadas yfo de cualquier otro tipo en el
pulmén que no seria extirpado; datos
espirométricos compatibles con enfisema
pulmonar avanzado o electrocardiogréficos
que significaran hipertensién arterial pul-
monar importante; insuficiencia oxigena-
dora importante, trastornos en la difusion
pulmonar y sobre todo retencién de bibxi-
do de carbono aunque fuera de grado
discreto. En estos pacientes ya no se prac-
ticé el cateterismo.

De los enfermos cateterizados, la neu-
moncctomia se contraindicé en: 4. Aque-
llos que tenian una cifra de presién media
de la arteria pulmonar mayor de 35 mm.
Hg. en reposo. B. En los que presentaron
con la oclusién de la rama y en reposo,
un ascenso de la presién media mayor de
6 mm. Hg., aunque previamente tuvieran
un grado discreto de hiperiensién. C. Y,
por tltimo, en aquellos que con la oclu-
si6n de la rama, se produjera un descenso
importante de la saturacién arterial de
oxigeno, en reposo o durante el ejercicio
moderado.

Descripcion del método. A. Cateteris-
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mo preoperatorio con oclusién de rama:
se introduce el catéter a través de una
vena del brazo, via basilica o por la vena
safena, via femoral, hasta la auricula y
ventriculo derechos, donde se miden las
presiones respectivas. Pasteriormente se
introduce hasta Ja arteria pulmonar selec-
cionada para la oclusién. En este sitio se
miden las presiones sistélica, diastélica v
media antes de ocluir la luz del vaso y
diez minutos después de la oclusién. En
seguida se le indica al sujeto que efectiie
ejercicio con sus piernas, extendiéndolas y
{lexiondndolas alternativamente durante
5 minutos, al cabo de los cuales se deter-
minan nuevamente las presiones. Una vez
interrumpido el ejercicio, se administra
oxigeno puro por 10 minutos, se miden
presiones y se suspende la oclusién; 3 a 5
minutos después de respirar oxigeno con
ambas ramas pulmonares permeables s¢
hace una dltima determinacién de pre-
siones,

Se lleva a cabo
en una de Jas arterias humerales y las
_Mmuestras sanguineas se recogen en jeringas
humedecidas con heparina que se cierran
herméticamente después de tomada la
muestra y de haber introducide una gota
de mercuric que sirve como agitador, para
evitar la coagulacién. Las muestras se ob-
tienen en forma simultinea, en cada una
de las condiciones en que se determinan
las presiones.

B. Puncién arterial.

C. El estudio postoperatorio incluye,
al igual que el previo, espirometria, deter-
minaciones de gases en sangre arterial y
cateterismo con determinacion de presio-
nes en las condiciones de reposa, ejercicio
y durante la administracién de oxigeno.

A. GONZALEZ Z. Y F. CANTU D,

RESULTADOS

Para poder valorar los resultados obte-
nidos, hemos considerado a causa de los
posibles errores de técnica, como varia-
ciones significativas las siguientes: a) va-
riaciones mayores de 3 mm. Hg. en la
presion media de la arteria pulmonar;
b) mayores de 2% en la saturacion arte-
rial de oxigeno y ¢) mayores de 10% de
los valores porcentuales de la capacidad
vital y de la ventilacién mixima volunta-
ria, parimetros que no son considerados
en este primer trabajo.

De los 25 enfermos neumonectomizados
que se presentaron al estudio postopera-
torio, nos vimos en la necesidad de des-
cartar 3; 2 de ellos porque presentaban
una desviacién total del mediastino hacia
el hemitérax operado, con rotacién tan
importante del corazén y de los grandes
vasos que fue imposible la introduccién
del catéter hasta la arteria pulmonar. El
0. desarrollé una estenosis infundibular
pulmonar después de la intervencién que
deformd los datos postoperatorios.

Dre los 22 enfermos restantes, 13 presen-
taban hipertensién arterial pulmonar en
reposo antes de la oclusion de rama, con
presién media variable entre 21 y 32 mm.
Hg.; en 11 de ellos la presién media post-
operatoria fue semejante a la prevista y
los 2 restantes presentaron una presion
mayor de 3 mm. Hg. que la prevista. De
los 9 no hipertenses, 8 nc presentarcn
dos de cllos desarrollaron hipertension
variaciones significativas de la presién me-
dia con la oclusién de rama y solamente
dos de ellos desarrollaron hipertensién
pulmonar después de la neumonectomia.
El restante presenté un aumento de 4 mm.
Hg. més en el postoperatorio, pero sin
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R. R. R E E. R. R R E E
Caso  No. s/ocl. c/ocl. post. pre.  post. Casoe  No. s/ocl. c/oel, post. pre. post.
S 1 25 24 21 28 30 CS 1 19 13 27 35 30
I 2 23 28 28 36 43 C1 2 23 24 28 35 35
NG 3 17 16 15 23 26 NG 3 16 I7 95 28 46
N 4+ 12 16 19 36 43 N 4 24 24 30 33 33
VI 5 92 22 922 95 30 VI 5 16 16 21 27 44
AF 6 24 24 925 53 63 AF
RI 7 2] 24 21 23 20 RI
IC 8 39 34 24 49 56 1C
AA 9 g 24 95 35 28 AA
CT 10 27 26 25 3] 41 CT
II 11 14 17 17 24 %4 11
oV 12 15 15 14 23 17 OV
NA 13 30 26 26 31 26 NA
Es 14 23 23 19 34 27 ES
§ 15 20 19 21 a3 24 S
16 14 17 17 23 29
17 96 26 14 29 23
TasrLa 1L
SATURACION ARTERIAL DE OXIGENO (%)
L
R. R, R. E E. R. R R E E,
Caso  No. s/ocl. efocl. post. pre. post. Caso  No. sfocl. c/ocl. post. pre. posi
S8 1 88 87 89 88 90 CS 1 93 93 S0 @89 86
I'1 2 a3 BE 87 B8+ B O1 2 87 87 B+ 97 89
NG 3 ]:] 88 a9 a8 8l NG 3 93 93 90 90 90
N 4 88 91 90 98 90 N 4 91 89 84 B5 89
VI 5 88 87 91 89 93 VI .
AF 5 89 83 91 83 87 AF
RI 7 9( 95 9¢ 9% 95 R I
l1C 8 92 92 92 83 83 IC
AA 9 00 85 B9 83 89 AA
CT 10 89 91 89 89 92 CT
I I 11 a1 85 89 81 89 I I
oV 12 88 88 90 85 %0 OV
NA 13 B8 9 81 90 NA
ES 14 g9 88 92 83 91 RS
S 15 96 97 93 94 @9 s
16 89 84 9 83 89
i7 89 88 92 87 9]
18 92 86 91 87 92
Nora: Las abreviaturas corresponden a: R. s/ocl. — reposo sin oclusién (preoperatorio},
R. e/ocl, = reposo con oclusién {preoperatorio). R. post. — reposo postoperatorio. E. pre.
= ejercicio preoperatorio. E. post, = ejercicic postoperatorio,
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llegar a presentar hipertensién arterial
pulmonar.

Todos los enfermos estudiados tenian
hipertensién arterial durante el ejercicio,
oscilando la presién media entre 21 y 53
mm. Hg.; solamente 11 de ellos mostra-
ron una presién media mayor de 31 mm.
Hg., de los cuales 3 desarrollaron en re-
poso en el postoperatorio una presién
mayor que la prevista (Tabla I).

Por lo que a la saturacién arterial de
oxigeno sc refliere, de los 22 enfermos es-
tudiados, solamente en 4 de ellos la satu-
racion postoperatoria fue mayor que la
prevista. En 10 permanecié sin variacio-
nes significativas y en 8 mejord. En 6 casos
la saturacion bajo en el estudio preope-
ratorio con la oclusién de la rama, pero
se recuperd en el postoperatorio (Tabla
II).

RESUMEN ¥ CONCLUSIONES

De los 22 casos estudiados, solamente
en 5 la presibn media de la arteria pul-
monar en reposo, s¢ elevdé mis de 3 mm.
Hg. en el postoperatorio. En estos casos
se encontr6 que la Unica causa comin
consistia en desviacidn extrema del me-
diastino hacia e] lado intervenido, ocu-
pando todo el hemitérax, con torsién del
corazdn y los grandes vasos. En los 17
casos restantes, considerados como de evo-
lucién postoperatoria semejante a la espe-
rada, se encontraron 14 con presién media
semejante a la prevista y 3 con presion,
inclusive menor a la preoperatoria. Por
Jo que a la saturacién arterial se refiere,
encontramos que sblo en 4 casos la satu-
racién bajé mas de 2% con respecto a
la preoperatoria, en 10 se mantuvo en ci-
fras semejantes y en 8 mejord. La expli-
cacion de esta mejoria se encuentra cn el

A. GONZALEZ Z. Y F. CANTU D.

hecho ya comprobado de que en pulmén
extirpado se encuentren dos tipos de alte-
raciones funcionales: zonas hipoventiladas
que producen los llamados cortos circui-
tos venoarteriales funcionales y vias anor-
males circulatorias que no se pongan en
contacto cen el aire alveolar y produzcan
contaminacién de la sangre arterializada,
o sea los llamados cortos circuitos veno-
arteriales anatémicos.

En cuanto a las alteraciones hemodi-
nimicas que la neumonectomia produce
dependen de dos factores fundamentales:

1* Del estado anatomofuncional del
pulmén por extirpar y

2¢ Del estado anatomofuncional del
pulmén que va a conservarse.

ler, factor. Analizando la primera si-
tuacién nos encontramos con que el pul-
mén por extirpar puede, antes de ser re-
secado, tener diversas actitudes:

a) Actitud indiferente. Si se encuen-
tra total o casi totalmente destruido, su
participacién en Ja funcién cardiorrespi-
ratoria sera minima o nula; por tanto su
extirpacién no modificari en forma im-
portante el estado funcional final del en-
fermo. Sin embargo hay que hacer notar,
que el riesgo quinirgico representado por
cualquier intervencién tordcica, deberd
valorarse desde 3 puntos de vista: a) me-
canica toracopulmonar; b) intercambio
gascoso y ¢} capacidad vascular pulmonar.
Considerando asi el problema, habri ca-
sos en los cuales aunque la actitud del
pulmén por extirpar sea indiferente el
estado funcional del paciente, considerado
desde cualquier punto de vista de los ya
citados, es tan deficiente que atin lJa sim-
ple toracotomia representa un riesgo

grave.
b) Actitud negativa. Cuando ¢l pul-
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mén por extirpar se encuentre perjudi-
cando la funcién cardiorrespiratoria, por-
que presente cortocircuitos venoarteriales
© zcnas hipoventiladas que aumentan o
producen hipoxemia, la cual como es sa-
bido produce vasoconstriccién pulmonar y
elevacién de 1a presion arterial; la extir-
Pacién de este 6rgano, légicamente pro-
ducird una mejoria indiscutible del estado
funcional del paciente.

¢) Actitud positiva, Cuando el pul-
mén por extirpar se encuentra participan-
do en forma activa y tiene a su cargo
un porcentaje importante de la funcién
pulmonar, su reseccién significara un de-
terioro funcional, cuya magnitud va a
depender de la ccmpensacién que pueda
realizar el pulmdn por conservar,

2* factor. Si el pulmén por conservar
Se encuentra integro, anatémica y funcio-
nalmente, podra soportar lAcilmente la ex-
tirpacién del contralateral, independiente.-
mente del grado de participacién funcio-
nal del pulmén enfermo. En cambio si
el sujeto tiene que ser ncumonectomizado
2 causa de un padecimiento bilateral que
ha producide lesiones predominantemente
localizadas a un pulmén, ejemplo: tu-
berculosis; o bien que en un padecimiento
crénico, bilateral como es el enlisema obs-
tructivo difuso, se injerte otro padecci-
miento como es un carcinoma bronquic-
génico. El pronéstico postoperatorio en
¢stos casos es incierto, ya que ambos pul-
mones pueden estar participando por igual
en la funcién global y en ambos puede
estar ya afectada la capacidad vascular
pulmonar en mayor o menor grado; en
cstos casos la extirpacién de un pulmén
producird siempre hipertensién arterial
pulmonar y cor pulmonale que puede lle-
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gar hasta la insuficiencia cardiaca si la
capacidad vascular del pulmén remanente
estd muy reducida.

En el estudio presente, nos encontra-
mos con casos que podriamos llamar idea-
les, ya que el estudio preoperatorio nos
informé que los sujetos estudiados con el
cateterismo y oclusién de rama, podrian
soportar adecuadamente la [alta de un
pulmdn; sea porque la participacién del
pulmén por resccar fuese mala o insigni-
ficante o bien, en Gltimo caso porque fue-
ra cual fuere dicha participacién, el pul-
mén por conscrvar era capaz de realizar
por si sélo la funcién cardiorrespiratoria.
Por tanto como hemos visto, la repercu-
sién hemodinamica cn cstos casos ha sido
aparentemente nula, excepto cn los 3 que
se complicaron.

Sin embargo, debido a que los casos
presentados no son aun cn nimero suli-
ciente para tener valor estadistico, 1nos
conformamos con sélo presentar los resul-
tados obtenidos, sin intentar darles un va-
lor definitivo, pero considerando que han
sido suficientemente favorables como para
animarnos a continuar empleando ¢l mé-
todo descrito y recomendar su use en las
instituciones en que s¢ clectGe este tipo
de cirugia.

SUMMARY

From 22 pneumonectomized cases only
in five of them the mean pressure of the
pulmonary artery, at rest, increased more
than 3 mm Hg postoperatively; the com-
mon cause was extreme deviation of the
mediastinum towards the operated side
with torsion of the heart and great ves-
sels. In the remaining 17 cases, 14 had a
mean pressure as expected, and three had
a lower pressure than preoperatively,
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ESTUDIOS PREOPERATORIOS DE LA FUNCION
PULMONAR*

VINGENT Lérez-Majano

de térax es anormal.

LA FUNCION basica de los pulmones es

mantener un intercambio adecuado
de oxigeno y anhidrido carbénico entre
la sangre y la atmésfera, por tanto los
pulmones jugarin un papel muy impor-
lante en mantener el pH entre limites
normales, puesto que climinan diariamen-
te 13,000 miliequivalentes de anhidrido
carbénico y mas ripidamente que el ri-
fién, que sélo secreta 40-80 miliequiva-
lentes al dia.

Para realizar esta {uncién, los pulmones
necesitan una ventilacién adecuada, nor-
malidad en la difusién de gases a través
de la membrana alveolo-capilar y una cir-
culacién satisfactoria en la arteria pul-
monar,

Por tanto, si se sospechan anomalias en
la fisiologia pulmonar se debe estudiar

* Laboratorio de Fisiologia Pulmonar, Vete-
rans Hospital, Baltimore Md., E.U.A.

En cirugia general se deben determinar la capacidad vita]l y la
capacidad vital en el primer segundo, antes
dilatadores, ademds se debe obtener una capacidad difusora del pul-
mén durante el reposo en equilibrio, si hay antecedentes o examen
clinica commpatibles con enfermedad pulmonar, o si la radiogralia

después de bronco-

los dilerentes componentes de la funcidn
pulmonar. La ventilacién se estudiara cun
espirometria obteniendo la capacidad vital
(C.V.) y la capacidad vital en el primer
segundo (C.V.F.;), algunos autores estu-
dian también la mixima ventilacién vo-
luntaria (M.V.V.) o la espiracién f(orzada
en su valor maximo (M.E.F.R.) o en el
tercio medio de la espiracidn forzada. La
ventilacién se estudia también en reposo
y en ejercicio, la M.V.V. es un bucn in-
dice de la ventilacién en ejercicio. S5i hay
enfermedad obstructiva severa (disminu-
cién de C.V.T.; o de la M.V.V.} se debe
determinar la capacidad total del pulmén
y sus divisiones, asi como la resistencia de
las vias aéreas, elasticidad, etc.

El intercambio de gases a través de la
membrana alveolocapilar se debe estudiar
determinando la capacidad difusora del
pulmén, que puede estar disminuida si hay

[225)
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engrosamiento de la membrana alveolo-
capilar o si la superficie de esa membrana
esti marcadamente disminuida. Hay dos
métodos basicos para hacer este estudio
cen monédxido de carbono; uno es la de-
terminacién de la capacidad difusora del
pulmén en una sola inspiracién y el otro
su estudio durante equilibrio. El primer
método es influenciado por el grado de
infiltracién del pulmén ademas de ano-
malias en la difusién de gases; el segundo
ademds de trastornos en difusién puede
dar valores subnormales si hay una mala
correlacién entre la ventilacién y la circu.
lacién pulmonar, por ejemplo, si reas del
pulmén estan ventiladas pero no hay bue-
na circulacién, la capacidad difusora del
pulmén en equilibrioc estard disminuida.
Es necesario realizar pruebas de la fun-
cién pulmonar para averiguar si el en-
fermo puede soportar la operacién y la
anestesia y para prevenir complicaciones
puimonares postoperatorias.

Los estudios preoperatorios de la fun-
cion pulmenar dificren segin el tipo de
cirugia que se va a realizar y las anorma-
lidades cncontradas en el examen clinico,
hisioria v radiografia pulmonar, las ulti-
mas deben ser realizadas en cada enfer-
mo, pues deben demostrar lesiones asinto-
miticas en los pulmones.

La edad del enfermo puede indicar la
necesidad de una espirometria; debido a
la frecuencia de enfisema, sobre todo en
sujetos de mis de 40 aiios la obtencién de
espirometria con datos acerca de la capa-
cidad vital (C. V.) y espiracién forzada
de la capacidad vital forzada en el pri-
mer segundo (C.V.F.;) es conveniente, si
no indispensable.

Las indicaciones para realizar diferen-

V. LOPEZ-MAJANO

tes pruebas dependen también del tipo de
cirugia que se va a realizar, en general se
puede decir que si la espirometria y la
capacidad difusora son normales no hay
contraindicacién para cirugia desde el
punto de vista de la funcién pulmonar, las
indicaciones para espirometria y capaci-
dad difusora son més precisas si el enfer-
mo tiene una historia de disnea y més ain
si hay datos anormales en el examen cli-
nico o si la radiografia de térax es anor-
mal aunque el enfermo esté asintomatico,
en este caso, se deben determinar la
espirometria y la capacidad difusora. La
radiografia de térax se debe tomar en ins-
piracién y espiracién forzada e indica si
el diafragma se mueve y el pulmén se
ventila.

En la espirometria se deben determinar
al menos la capacidad vital (C.V.) y una
prueba de eficiencia como es, por ejemplo,
la capacidad vital forzada en el primer
segundo (C.V.F.,). Estas determinaciones-
se hacen antes y después de broncodila-
tadores para averiguar si hay broncoes-
pasmo.

La capacidad vital es considerada nor-
mal si es 80% o mis de la prevista, los
valores normales se pueden obtencr del
nomograma de Kory! o de Goldman? Si
es entre 79 y 65% de la prevista sc con-
sidera que el enfermo tiene un grado lige-
ro de enfermedad restrictiva, entre 64 y
50% la enfermedad restrictiva es mode-
rada, intensa entre 49 y 35% y muy in-
tensa menos de 34%.9

El grado de enfermedad obstructiva
(disminucién de ]aC. V. F.,, o M. V. V)
de disminucién del transporte de gases
(capacidad difusora) se clasifica de la
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m-isma manera que con la enfermedad res-
trictiva,

La determinacién de la capacidad total
::lel pulmén y sus subdivisiones no estard
indicada frecuentemente antes de cirugia
general, se puede estar seguro que si la
C. V. F.; estd disminuida, ¢l volumen
tesidual (V. R.) estari aumentado. El
estudio de la uniformidad de la ventilacién
alveolar se puede hacer con prucbas coma
la eliminacién de nitrégeno.!

.Christie y Bates® han revisado las in-
dicaciones de las pruebas clinicas en dife-
rentes enfermedades, Bates estudio con mias
detalle esto en su libro, pero no concretan
sus indicaciones, antes de cirugia general.
Fowler? es mi4s explicito, pero demasiado
b.reve. Si 1a espirometria y la capacidad
difusora son normales no hay contraindi-
cacién para cirugia. Si las disminuciones
en la funcién ventilatoria o en la capa-
Fidad difusora son ligcras no hay contra-
indicacién. En insuficiencia ventilatoria,
¥a sea de origen restrictivo y obstructivo
moderada y mds aon si estd asociada con
una disminucién moderada de la capaci-
dad difusora del pulmén en reposo y du-
rante cjercicio. Si la capacidad vital o la
C.V.T,; estin severamente disminuidas y
la capacidad difusora es normal, los gases
¢n la sangre deben ser determinados en
TCPOSO ¥ en ejercicio, esto es mis cierto
ain si la capacidad vital o la C.V.F.; es
3% o menos. Cuando la capacidad di-
fusora esta muy disminuida, aunque la
funcién ventilatoria esté indemne, enton-
ces se trata de un defecto primario del
transporte de gases, esto raramente cons-
tituye una -contraindicacién a no ser que
sea 349% o menos de la capacidad difu-
fora normal, pero en casos tan severos

habria anormalidades de la ventilacién y
en este caso la contraindicacién para ciru-
gia estara basada mis que nada en el
delecto ventilatorio.

Cualquier tipo de cirugia con anestesia
general estarid contraindicada si la C. V.
en adultos es alrededor de un litro. Si cl
C. V. F.; es alrededor de 1 litro, se de-
ben practicar pruebas regionales, ademas
de los gases cn sangre, ventilacién alveo-
lar, etc., pues se debe tratar de determi-
rar el tipo de delecto para poderlo tratar,
o prevenir complicaciones haciendo una
traqueotomia preoperatoriamente o estan-
do dispuesto a hacerla en un inomento,
administracién de antibidticos, respiracion
forzada cen aire o con oxigena, etc. En
general se puede decir que si el valor ab-
soluto del C. V.F.; es un litro o menos,
una toracotomia csti contraindicada, a no
ser que se vaya a realizar en ¢l pulmén que
esti enfermo o comprimido por un derra-
me pleural masive, cn ese caso la opera-
cién se puede realizar sin ningin temor a
complicaciones pulmonares postoperato-
rias serias; hay que recordar que dstas son
normas generales y que puede haber ex-
cepciones,

Si la presién parcial de oxigeno en la
sangre arterial es normal cn reposo y du-
rante ejercicio (el ejercicio debe ser ma-
ximo de tal manera que ¢l pulso sca 140
al minuto,® y en este caso s¢ puede pre-
decir que el consumo de oxigeno seri de
1500 ¢m.? al minuto entonces se puede
operar aunque haya una insuficiencia ven.
tilatoria o alteracidén considerable en Ia
capacidad difusora del pulmén, pero se
debe tener en cuenta el peligro de com-
plicaciones pulmonares postoperatorias in-
Tecciones, atelectasias, etc.
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Durante estas complicaciones la deter-
minacidon de los gases en la sangre arte-
rial es pricticamente el tinico medio que
tenemos para saber si el tratamiento con
ventilacién artificial, con o sin oxigeno,
es adecuado.

Lo expuesto anteriormente no sorpren-
de, puesto que la ventilacion y el trans-
porte de gases a través de la membrana
alveolo-capilar son simplemente medios
para alcanzar el fin que es una oxigena-
cion adecuada (90 mm. Hg. = 6) y un
nivel norma! de anhidride carbbnico
(40 mm. Hg. = 4).

Los tipos de pruebas respiratorias re-
queridos en diferentes operaciones estin
enumerados en la Tabla I, se necesitan
mis pruebas para una evaluacién mas
completa de la funcién pulmonar si la
cirugia es de abdomen alto que necesitara
manipulacién del diafragma y de otras
visceras abdominales pudiendo producir
una paresia del diafragma que es en rea-
lidad el Gnico misculo respiratorio de im-
portancia, en estos casos la evaluacién de
la funcién pulmonar debe ser extraodina-
riamente cuidadosa y la operacién no se
debe realizar hasta conocer el estado de Ja
funcién pulmonar, pues la paresia de este
misculo en un enfermo con una insufi-
ciencia ventilatoria intensa puede ser la
complicacién [inal, una pardlisis total de
un hemidiafragma o de los dos requerird
ventilacién artificial de inmediato.

Una capacidad vital normal y una ca-
pacidad difusora forzada en el primer
segundo también normal significan que
la funcién ventilatoria en reposo es normal
y se puede asumir que lo mismo ocurrird
en ejercicio, aunque una mejor idea de la
ventilacién en ejercicio le puede dar

V. LOPEZ-MAJANO

la mdxima ventilacién voluntaria (M.
V. V.).

Si la capacidad difusora del monéxido
de carbono e¢n una sola inspiracién estd
disminuida, la principal razén es que el
transporte de gases a través de la mem-
brana alveolo-capilar estd disminuido, ya
sea porque la membrana estd engrosada o
porque la superficie de intercambio ga-
seoso ha disminuido mucho de los nor-
males 50-60 m*.1°® Este método de deter-
minar la capacidad difusora es extraordi-
nariamente sensible también al grado de
inflacién del pulmén, de tal manera que
hay que tener cuidado de realizar esta
prueba con el mismo grado de inflacién,™
Si la capacidad difusora del monéxido
de carbono en equilibrio!2- 13 es normnal,
signiflica que el transporte de gases a tra-
vés de la membrana alveolo-capilar es
normal y ademés que hay un equilibrio
apropiado entre la ventilacién y la circu-
lacion pulmonar.’* Esto representa una
ventaja, pues asi podemos medir dos fun-
ciones con una sola prueba, pero también
representa una desventaja pues si la capa-
cidad difusora en reposo y en equilibrio cs-
ta disminuida, la causa de la disminucién
pucde ser una alteracidn en el transporte
de gases o una [alta de equilibrio entre
ventilacién y la circulacién pulmonar, por
cjemplo, que los alvedlos estin permea-
bles pero los vasos ocluidos. Para elucidar
la causa de esta disminucién se debe rea-
lizar la capacidad difusora en cquilibrio
durante ejercicio (la capacidad difusora
en una sola respiracién es dificil de rea-
lizarse durante ejercicio), si la causa de la
disminucién fue la falta de equilibrio entre
ventilacién y circulacién entonces la capa-
cidad difusora durante ejercicio serd nor-
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mal, pues durante el ejercicio la relacién
ventilacién-circulacién pulmenar que es .8
en reposo, se hace 1.0, lo cual representa
una relacién optima.!®

De la misma manera si la hipoxemia
Presente en reposo es debida a una mala
correlacion entre la ventilacién y la cir-
culacién pulmonar, una de las causas mds
frecuentes de hipoxemia, la presién par-
cial de oxigeno mejorari o se normalizara
durante ejercicio. Por el contrario, si la
hipoxemia es debida a una alteracién de
la capacidad difusora habri un empeora-
miento en la presién parcial de oxigeno,
que si desciende 2 50 mm. Hg. o menos
podrd estimular los centros respiratorios
¥ producir una disminucién en el anhidri-
do carbénico y atin una alcalosis meta-
bélica,

Todos estos factores, mas otros que va-
mos a enumerar, deben ser tenidos en
cucnta cuando la cirugia requiere una
cxéresis pulmonar o una toracotomia.

Si Ia exéresis pulmonar requerida no va
A ser extensa, 2 lo mas una lobectomia
cntonces solo es necesario obtener una es-
pirometria y capacidad difusora en reposo
en cquilibrio, y si scn normales se puede
Proceder a la operacién. Sera conveniente,
Pero no necesario, realizar la maxima
ventilacién voluntaria (MVV) lo cual es
més sencillo que ejercitar al enfermo hasta
obtener un consumo miximo de oxigeno
de por lo menos 1500 em.3

Si la funcién ventilatoria y la capacidad
difusora son normales o estin ligeramente
disminuidas, pueden estar indicadas prue-
bas en ejercicio, pero en general se puede
proceder con la operacién. Cuando la
funcién ventilatoria es normal y la capa-
cidad difusora estdi marcadamente dismi-
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nuida, se debe ejercitar al enfermo. Las
prucbas en ejercicio estaran definitiva-
mente indicadas si la disminucién de la
funcién ventilatoria o de la capacidad es-
tin moderada o severamente disminuidas.
Este hallazgo es frecuente en enfermos
con lesiones pulmonares que son los que
necesitan una toracotomia y cuando la
capacidad vital o Ja espiracién forzada
en el primer segundo estin muy disminui-
das o cuando hay una combinacién de
enfermedad restrictiva y obstructiva, de tal
manera que, por ejemplo, si la capacidad
vital forzada en primer segundc es un
litro o menos, se requieren estudios de la
funcién regional del pulmén antes de
operar, lo cual es ain mas necesario si se
va a practicar una neumonectomia, cste
tipo de operacién estari contraindicada si
la C. V.F.y es un litro 0 menos, a no scr
que sea debida a la participacién de un
solo pulmén por estar ¢l otro destruido.

La gran importancia de las pruebas
regionales es que nos indican st el paren-
quima gue s¢ piensa extirpar funciona o
no, de esa manera si la CF.V,; es un
litre, y la operacién planeada es una lo-
bectomia, y si el estudio de funcion re-
gional demuestra que no hay funcién en
ese Idbulo, se puede operar aunque hay
riesgo de complicaciones.

La insuficiencia ventilatoria moderada
y especialmente severa hard mandatorias
las pruebas de funcion regional.

La funcién individual de cada pulmén
se puede estudiar con broncoespirometrialé
y se debe realizar no solamente en reposo
sino también en ejercicio,} para esto es
necesario utilizar el catéter de Carlens!®
porque cs flexible, tiene un lumen ade-
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VENTILATION, BOTH LUNCS, WITH CARLENS CATHETER
Fio. I. Todos los puntos estin debajo de

la linea de la identidad, mis cerca de la abs-
cisa que representa la suma de la ventilacidn
de cada pulmén obtenida por broncoespiro-
metria.

La ordenada es la ventilacién medida en un
respirdbmetro  Tissot de 300 lts, El coeficiente
de correlacién es por tanto bajo .5396.

cuado y con la misma resistencia a la cir-
culacian en los dos catéteres internos.1?

Durante broncoespirometria en reposo
corrientemente se determina la capacidad
vital de cada pulmén, lo cual da una
idea de la wventilacién lorzada. La venti-
lacién normal de cada pulmén durante
broncoespirometria es siempre mayor que
en reposo (Fig. 1). Del principio de Fick
se desprende que el consumo de oxigeno
de cada pulmén es un buen indice de la
circulacién pulmonar, lo cual se ha de-
mostrado por una buena correlacién entre
el consumo de oxigeno y la radiactividad
en los pulmones en reposo y en ejerci-
cio?®-21 (Fig, 2). También se puede de-
terminar en cada pulmén la capacidad
vital forzada en el primer segundo, la ca-
pacidad total del pulmén y sus subdivisio-
nes?2. 2 y capacidad difusora.?4

V. LOPEZ-MAJANO

Aparte de una técnica cuidadosa, evi-
tando manipulacién excesiva, adecuada
premedicacién, buena anestesia general
perc no en exceso, inflacion de los man-
guitos de tal manera que no se permita
comunicacién del aire que viene de un
pulmén con el que viene del otro, y si la
broncoespirometria estd bien realizada
debe haber muy buena correlacién entre
la capacidad vital obtenida y la suma
de la capacidad vital de cada pulmén
obtenida por broncoespirometria como se
ve en 28 exiamenes hechos en los tres pri-
meros meses de 1967 (Fig. 3).

Hay una buena correlacién entre la
ventilacién obtenida por broncoespirome-
tria y una estimacién de funcién hecha
con la radiografia de térax (Fig. 4) usan-
do el método de Williams2 de tal ma-
nera que la radiografia de térax puede
ayudar en el estudio de la ventilacién de
cada pulmoén.

00 +
1
80 4
% wag 70
€0 -
304
40 4
304
20

o Rest
1 Ex ercise

re 94
p< .00

IDW

O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% Vo right lung

Fic. 2. Todos los puntos estin cerca de la
linea de identidad, por tanto, ¢l coeficiente
de correlacién es muy alte (.94), y es el mismo
para el consumo de oxigeno ¥y ragha.cuwdad
en reposo y en cjercicio (la correlacién sélo se
hizo por el pulmén derecho).
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Fic. 3. El coeficiente de correlacidn entre
la suma de )z capacidad vital obtenida por
broncoespirometria la capacidad vital obte-
nida en un respirdmetro Stead-Wells de 9.5
litros es alto (.93).

La fluoroscopia es alin mejor, pero tie-
ne el mismo inconveniente del método
anterior de no dar datos numéricos y de
una gran exposicion a la radiacién, que
si no muy peligrosa para el enfermo pues
estd expuesto 56]o una vez, puede ser muy
dafiina para el observador, la ventaja de
la fluoroscopia de tdrax es que es un
método dinamico que da informaciin de
la ventilacién regional y acerra de la mo-
vilidad del diafragma, lo cual se puede
obtener tambijén con radiografias torici-
cas obtenidas en inspiracién y espiracién
forzadas (Figs. 5-a y 5-b).

La broncoespirometria puede estar con-
traindicada si hay o ha habido hemoptisis
reciente, No se puede realizar si hay gran-
des desplazamientos de la triquea, late-
ralmente o axiales; en estos casos som
necesarias otras pruebas regionales de la
funcién pulmonar. Estas prucbas funcio-
nales dan también informacién acerca de
Ja ventilacion y circulacibn pulmonar 2

V. LOPEZ-MAJANO

nivel regional; es cierto que la espirome-
tria labar® ¢ con el catéter de Mattson-
Carlens®” da informacién de unidades
mas pequeiias que los pulmones.

Knipping?8 fue el primer autor que usd
un gas radiactivo, Xcnon'??, en el estudio
de la funcidén pulmonar, su métcdo origi-
nal era solamente cualitativo pero podia
indicar la existencia de zonas sin ventilar,
cste gas sc puede utilizar también para
estudiar la circulacién pulmonar si se in-
yccta intravenosamente.?? Sus caracteristi-
cas son muy apropiadas como se puede
ver en la Tabla II; una de las cosas que
no se ven en esa tabla es que se difunde
extraordinariamente bien porque hay tre-
mendas diferencias de presidn, ademas de
ser un gas muy difusible.

Las técnicas usadas con este gas han
variado desde el uso de tres detectores en
cada pulmén?® hasta usar 23 detectores.3
La importancia de estos métodos ¢n cli-
nica no ha sido reconocida todavia, aun-
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Fic. 4. lLa buena correlacién entre una es-

timacién de Ja funcién del pulmén derecho ob-
tenida de una radiografia de térax usando el
método de Williams y la ventilacién del pul-
mén derecho obtenida por broncoespirometria
indica que Ja estimacién de la funcién se puede
usar para tener una idea de la funcién pul-
monar,
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Fiss. 5a y 5b. Estas radiogralias de térax tomadas al final de una inspiracién y expi-

n fo s demucstran Ja movilidad del diafragma izquierdo y los cambios en In
densidad del pulmén derecho indican que ese pulmén tiene funcién. La decorticacién en este
enlermo normalizé la distribucién de funcién entre los pulmones.

Tasra 11
RADIOISOTOPOS USADOS PARA EL ESTUDIO DE VENTILACION
CIRCULACION PULMONAR Y CAPACIDAD DIFUSORA

———— e ———
Tipo de
radia- Energia Beta Rayor Gamma
Radioisotopo vida media cign Mel MeV
153 %, 5.27 dias A 35 on
135x, 9.13 horas B 53 .25
15aa 124 seg. i 1.723
Tgn 72 sEE. Bty 1.84 23
[H1TY 9.93 min. BTy 1.20 0.28
135 6 horas B 0.250 0.637
0.335
0.668
1235, 60 dias ¥ 0.354
Sler 27.8 dias EC, ¥ 0.323
B35, 10.3 afios w0 0.672 0.1493
ll.“l,.,I 1.7 hrs. ¥ 392
99, 6 hm ¥ 140




234

que MAlannell ha dicho que “cada hospital
debe tener facilidades para cstudiar la
funcién pulmonar a nivel regional”.*

El dispositivo usado por este autor da
una informacién adecuada de 3 zonas en
la parte anterior de cada pulmén y de

V. LOPEZ-MAJANO

otras tres zonas en la parte postericr
de cada pulmén (Fig. 6). A pesar de
haber métodos excelentes como los men-
cionados anteriormente y la radioespiro-
metria de Arborelius®™ estos métodos no
se usan extensivamente en la clinica. Una
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Fic. 6. Vista desde arriba del dispositivo usado por Mannell para estudiar la distribucién
regional de la ventilacién y Ja circulacién con Xenon!#3,
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Fic. 7. Demuestra una buena correlacién
entre la ventilacién del pulmén derecho obteni-
2 con broncoespirémetro y la ventilacién del
mismo pulmén estudiada con Xenonl33,

Este estudio se hizo en 10 enfermos con dife-
rentes enfermedades pulmonares, por eso hay
dilcrenies valores.

de las razoncs posibles es que son métodos
complicados y que los detectores sblo se
Pueden usar para pruebas de funcién
Pulmonar; y si sc cmplean para otras
Pruckas se tienen que desmantelar.

Un método simplificado usa solamente
dos detectores, estos dos detectores mon-
tados sc pueden usar para pruebas de
captacidn renal®! sin necesidad de alterar
nada. Para prucbas de ventilacién el en-
fermo respira desde el respirémetro en. ¢l
cual se ha introducide Xenon?? y aire
u oxigeno, Para pruebas de circulacidn
Pulmonar el Xenonl?d se inyecta intrave-
nosamente. Antes de hacer el cstudio de
ventilacién o circulacién se toma una ra-
diogralia de térax cn la que aparece una
regla graduada y de esta manera se puc-
den colocar los detectores donde sea con-
venicnte. Otra ventaja es que no hay

problemas dec geometria pues los detecto-
res sdlo se pueden mover cn cl plano
horizontal.

La correlacién del estudio de ventila-
cién con Xenon!¥ con la ventilacién ob-
tenida por broncoespirometria es excelente
como se puede ver en la Fig. 7. En la
figura 8 se ve que usando el método des-
crito no importa si se estudia la ventila-
cién durante cquilibrio o durantc una
sola inspiracién. Otros gases radiactivos se
han usade para estudiar la ventilacién y
circulacién pulmonar a nivel regional,33-1¢
Sus caracteristicas se pueden ver en la
Tabla II. El mayor inconveniente en ge-
neral de csos gases es que su vida media
es muy corta {Tabla II).

Estos métodos tienen un inconveniente
en gencral y es que con el uso dec detec-
tores externos sblo se obtiene informacién
acerca del drea “vista” por los detectores,
XNenon!33 y Xenonl3% se pueden usar en
cstudios con la camara de Anger, la ima.
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Fic. 8. Hay buena correlacién entre el
estudio de ventilacién con Xenon!3 durante
equilibrio y en una sola inspiracién, por tanto
cualquicra de esos dos métodas es adecuado.
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gen visual no cs muy adecuada pero se
puede cuantificar y de esa manera dar
infermacién numérica acerca de las dife-
rentes regiones del pulmén.

Con el Dynapix, que es un gammagralo
con varios detectores sc puede usar Ne-
non'® para estudiar ventilacién*® y circu-
lacién pulmonar, los datos también se
pueden cuantificar.

La distribucién regional de la ventila-
cién se puede estudiar también usando
particulas.43

Los radioisétopos y agentes usados para
el estudic de ventilacién y circulacién
pulmonar con particulas se pueden ver
en las Tablas IT y IIL

De estos agentes los macroagregados de
albimina fueron usados primero en el
hombre por Wagner para estudiar la cir-
culacién pulmonar,** el cloruro estafioso?s
y el hidréxido de hierro'® se han marcado

r T TN

V. LOPEZ-MAJANO

Taora III

USADOS PARA ESTUDIAR VENTILACION
Y CIRCULACION PULMONAR

AGENTES

I. Usados clinicamente

MAA

FEOH

Microesferas de albfimina (40 =
(20 = 5) micras

10),

II. Usados experimentalmente

Microesferas, tamafio 15 (% 5), 25 (% 3},
35 (%), 50 (% 10),

80 ( £20) micras.
Marcadas con pricticamente cualguicr ra-
dioisétopo, por ecjempla 40S5C 111Ag,
140Bala, 100¥b, 1311, 126[, 113%In,
09™Te, etc.

Cerdmica
Plastico
Carbon
Sephadex
Dextran

Fic. 9. A) La radiografia demuecstra que el pulmén izquierdo estd completamente alec-

tado por tuberculosis con desviacibn del mediastino a la izquierda. B)

pulmonar establece que el pulmén
dad, lo

| gammagrama

: uierdo no funciona, pues no hay ninguna radiactivi-
cual indica una ausencia de la circulacién pulmohar.
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Fio. 10. A) La radiografia de térax demuestra lesiones en ¢l lébulo superior izquierde
causzdas por tuberculosis.

B) El gammagrama pulmonar obtenido como el anterior por inyeccidn de macroagrega-
dos de albimina marcados con 300 microcurics de lodo!3! demuestra que el Iébulo superior
izquicrdo tiene poca circulacién,

C) Esta radiografia de térax fue tomada un mes después de uma lcbectomia superior iz-
quierda y demuestra una buena recxpansién del 16bulo inferior que ha ocupado todo el hemitd-
rax izquierdo, Ja Fig. 10 D, es de un gammagrama obtenido 1 mes después de la lobectomia
izquierda, en ella no hay todavia una cantidad normal de radiactividad en el segmento supe-
rior del lébule inferior izquierdo.
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con ''3=]n para obtener gammagramas
pulmonares perfusorios. El principal in-
conveniente de estos métodos es que re-
quieren un laboratoric y un bioquimico,
ademas en el caso del 11*®In el compuesto
sc debe preparar cada hora y media, pues
s6lo tiene una media vida de 1.7 horas.
Para solucionar este problema Rhodes!”
ha empezado a usar microesferas de al-
bimina que se puede marcar con varios
radioisétopos, los mas usados son 113m[p48
y 92T¢, de esta manera se puede estudiar
la circulacion pulmonar antes y después
de la operacidn sin necesidad de recurrir
a arteriogramas pulmonares, Cuando el
gammagrama pulmonar demuestra una
falta completa de radiactividad en un pul-
mén o una disminucién 1'11‘uy marcada se
puede resecar el pulmén alectade pues no
tiene ninguna funcidn {Fig. 9), la bron-
coespirometria puede dar la misma infor-
macién demcstrando que no hay consumo
de oxigeno en el pulmén que se va a re-
secar, no es de extrafar, por tanto, que
la correlacién del consumo de oxigeno
con la radiactividad en ¢l pulmén sea muy
buena.?® Con gammagrafia pulmonar se
ha estudiado la influencia de decorticacién
en tuberculosis (Fig. 11) pleural®® La
reseccion de quistes adreos restaura la cir-
culacién pulmonar en las dreas comprimi-
das.?? El cfecto de Ja lobectomia se puede
ver en la figura 11. Un satisfactorio resu-
men de las indicaciones de prucbas de
funcién pulmonar en cirugia es el hecho
por Woodruff.*®

CONCLUSIONES

.Se revisaron las indicaciones de Jas
pruebas funcionales respiratorias para
averiguar el grado y tipo de anormalidad

© ¥. LOPZZ-MAJANO

funcional de los pulmones en enfermos
antes de cirugia general y tcricica. En
cirugia gencral s¢ deben detecrminar la
capacidad vital y la capacidad vital en el
primer segundo antes y después de bronco-
dilatadores, ademas se debe cbtener una
capacidad difusora del pulmdn durante el
reposo en equilibrio si hay anteccdentes
o examen clinico compatibles con enler-
medad pulmonar, o si la radiografia’” de
torax es anormal.

Si el enfermo tiene mas de 40 anos se
deben determinar la espirometria y la ca-
pacidad dilusora dcl pulmén en equilibrio
durante reposo, aunque la historia, exa-
men clinico o radiografia pulmonar sean
normales; estas pruebas se dcben hacer
para eliminar la posibilidad de bronquitis
crénica o enfisema que aparecen [recuen-
temente en esa edad. Si la espirometria y
la capacidad difusora del pulmén estin
moderadamente disminuidas o son nor-
males no hay contraindicacién para cual-
quier tipo de cirugia, pero si el grado de
ancrmalidad ventilatoria o dc la capaci-
dad difusora es severo, entonces se deter-
minaran los gases y el pH en la sangre
en reposo y en ejercicio, también scrd con-
veniente determinar la capacidad difusora
durante ejercicio, lo cual serd mandatorio
si la capacidad difusora en reposo csti
moderada o severamente disminuida.

Antes de cualquier tipo de cirugia tord-
cica se debe practicar una cspirometria
con determinacién de la capacidad vital
y de la capacidad vital en primer segun-
do y de la capacidad difusora del pulmén;
si estas pruebas son normales y la historia,
examen y radiografia de térax son norma-
les no hay centraindicacién para la ciru-
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Bia tordcica desde el punto de vista de la
funcién pulmonar.

Si las alteraciones en la espirometria
¥ en la capacidad difusora del pulmén son
mcderadas se debe obtener la capacidad
total del pulmén, capacidad difusora du-
lante e¢jercicio y gases en sangre en re-
Poso y en ejercicio; si estos exdmenes son
normales entonces se puede realizar la
cirugia planeada, pero si es una neumo-
nectornia se deben examinar la participa-
cién en la ventilacién y en la circulacién
de cada pulmén con una espirometria di-
ferencial (broncoespirometria) o con es-
tudios regionales de la funcién pulmonar
cen radioisGtopos para asi estar seguro
que s6lo se resecan Areas que no fun-
cionan,

Los estudios regionales estarin mas in-
dicados aun si la disminucién de los va-
lores cspirométricos y de la capacidad
difusora es moderada o severa. Si la insu-
ficiencia ventilatoria es severa y si los
gases ¢n sangre son anormales durante
ejercicio, por ejemplo hipoxemia, duran-
te cjercicio y méis adn si la hipoxemia
estd presente en reposo, es posible que
haya contraindicacién para una reseccién
pulmonar; en este caso las pruebas regio-
nales de funcién pulmonar son necesarias
Para determinar el grado de funcién exis-
tente en ¢l parenquima que se va a extir-
Par y no resecar 4reas que contribuyen
a la ventilacién y circulacién.

SUMMARY

In general surgery, vital capacity, and
vital capacity during the [irst second
should be carried out before and after
bronchodilators; also, a pulmonary diffu-
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sion capacity should be obtained during
rest in balance, if there is history or cli-
nical examination compatible with pul-
monary disease, or if there is an abnormal
X-ray.
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Se efecluaron estudios de la funcién pulmonar a 107 en-
fermos remitidos por médicos de diversas especialidades al
Departamento de Fisiologia; consistieron en: Espirometria
clinica, determinaciones de los gases en sangre arterial ¥y
estudios simultineos de la ventilacion, en condiciones de
reposo, ejercicio y respirando oxigeno puro, Se describen las
alieraciones de la mecinica toracopulmonar. Se enconird que
las causas de la insuficiencia respiratoria fueron de diversos
tipos ¥y en la mayoria hubo varios mecanismos combinados.
Se analiza la relacién entre las alleraciones mecénicas y el
grado de la insuficiencia respiraloria, Los estudios del pH de
la sangre arterial mosiraron que las anormalidades del equili-
brio dcido-base que pueden presentarse en pacientes con insb-
ficiencia respiratoria son tanlo acidosis como alcalosis, Se hace
énfasis en Ja importancia de la funcién pulmonar en €l equi-
librio acido-base,

J. del Rio H.

Torres, G. E. y Colindres, R. E.: Aplicaciones clinicas de los

estudios de la funcién cardiopulmonar. Arch, Col, Méd, Salv.
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TRATAMIENTO DE LAS EXACERBACIONES DE
LA BRONQUITIS CRONICA CON TETRACICLINA
MAS CLORHIDRATO DE DIMEFLINE*

JesUs Diaz Oriveros y ADRLAN RODRIGUEZ TRAPALA

pectoracién,

Las PRIMERAS comunicaciones sobre los

efectos de la quimioterapia en enfer-
mos de bronquitis crénica fuercn publi-
cados en 1952 por Mulder y cols. en
Holanda y por Barach y cols. en Estados
Unidos, y en 1953 por Stuart-Harris y
cols. en Inglaterra. En estos primeros en-
sayos se emplearon penicilina, tetraciclina,
cloranfenicol y sulfamidas.!

A partir de 1956, se han hecho nume-
rosos cstudios sobre el tratamiento de la
bronquitis erénica con diversos antibioti-
cos, los cuales han sido seleccionades de
acuerdo con los microorganismos aislados:

Elmes® iratd 146 exacerbaciones de
bronquitis crénica con oxitctraciclina y
con tabletas de lactosa en un estudio do-

* Unidad de Neumologia del Hospital Gene-
ral, 8, S. A, México 7, D. F,

Se estudié la accién de una asociacién de tetraciclina y dimefline
en 25 adultos con bronquitis. Los resultados obtenidos al [final del
tratainicnto mostraron los siguientes porcentajes de disminucién de
los sintomas y signos: Disnea, 60%; cianosis, 69.75%; tos, 74.3%; ex-

;6.5%; dolor toracico, 86.6%. No se observaron efectos
secundarios. Se concluye que la asociacién tetraciclina mis dimelline
por via bucal constituye un medicamento racional y eficaz cn casas
de bronquitis aguda o de bronquitis ¢rénica y sus exacerbaciones,

ble cicgo, y obtuvo muy buenos resultados
en el grupo tratado con la oxitetraciclina.

The General Practitioner Research
Group, de Twikenham, Inglaterra,® co-
municd buenos resultados en el tratamien-
to de la bronquitis crénica con 250 mg
de tetraciclina cada 6 horas, con muy
buena respuesta en 45 de 49 pacientes
durante la primera ctapa terapdutica, que
tuvo una duracién de 6.4 dias.

Cicero y Bojalil' afirman que entre los
antibibticos empleados en el tratamiento
y prevencion de la bronquitis crénica y
sus complicaciones, el grupe de las tetra-
ciclinas ha sido ensayado ampliamente y
con buenos resultados; basan esta afirma-
¢idn en su propia experiencia y en los
estudios de Gialdroni, Murdoch, Berry y
Douglas, que ellos citan en su trabajo.

[243]
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La 3-metil-7-metoxi-8-dimetilamino-me-
tilflavona (dimefline), es un medicamento
cuyo cfecto estimulante sobre el centro
respiratorio ha sido ampliamente estudiado
en enfermos con insuficiencia respiratoria
debida a bronquitis crénica y enfisema
pulmonar, silicosis, tuberculosis, otras
bronconeumopatias, intoxicacién por bar-
bitiricos, etc., asi como en casos de depre-
sion del centro respiratorio por inhalacién
de oxigeno puro.t-?

Diversos estudics realizados en pacien-
tes con insuliciencia respiratoria por en-
fisema pulmonar, silicosis y tuberculosis
tratados con dimefline, demuestran que
este medicamento produce un aumento
de la saturacién de exigeno en la sangre
artenal, reduce la PaCO, y modifica el pH
sanguineo hacia valores normales;% % ?
otros estudios rmuestran que produce un
aumento de la captacién de oxigeno y de
la eliminacién de CO,.%-1°

Las dosis de dimefline utilizadas en esos
estudios no produjeron manilestaciones
de excitacidén cortical, y variaron de 8 mg
en una sola dosis a 28.5 mg diarios re-
partidos en tres tomas por via oral, intra-
venosa o intramuscular.® % 1

En cuanto a la eficacia del dimefline
administrado exclusivamente por via oral,
los trabajos de Rossi,” Izzi,'? Aceves Or-
tegal® y Boyle!’ demuestran que dosis
diarias de 20 a 60 mg son eficaces ¢
inocuas en casos de bronquitis crénica,
enfisema pulmonar, cor pulmenale, invo-
lucién senil del aparato respiratorio y
tuberculosis.

Basados en los datos anteriores, quisi-
mos valorar Ja utilidad de asociar el di-
mefline a la tetraciclina en ¢l tratamiento

J- DIAZ O. Y A. RODRIGUEZ T.

de las exacerbaciones de la bronquitis
crénica.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 25 enlermos adultos, 14
de los cuales presentaban enlisema pul-
monar y bronquitis crénica purulenta
exacerbada, 6 bronquitis crénica purulen-
ta exacerbada sin enfiserna, 3 Dbronquitis
aguda y 2 bronquitis asmatica.

Se les administraron cipsulas con 250
mg de tetraciclina y 5 mg de dimefline,
a Ja dosis de 1 cépsula cada 6 horas a los
que pesaban 60 kg (1l casos), y de 2
capsulas cada 8 horas a los que pesaban
mas de 60 kg (14 casos). Todos recibie-
ron el medicamento durante 6 dias. En
los casos que asi lo ameritaban, se em-
plearon también broncodilatadores (si el
espasmo brongquial asociado cra particu-
larmente intenso), diuréticos o cardio-
ténicos.

Los resultados se valoraron con un cri-
terio exclusivamente clinico, estudiando
Ja evolucién de cada uno de los sintomas
y signos siguientes durante los 6 dias de
tratamiento: Disnea, cianosis, tos, dolor
toricico y expectoracién, La valoracicn
fue hecha siempre por el mismo investi-
gador, aplicando el mismo criterio cn to-
dos los casos. Se asigné un valor de 0 a 4
a cada sintoma o signo, segiin su iniensi-
dad o su frecuencia.

Para tabular los resultados globales ab-
tenidos en cada sintoma, se sumaron los
respectivos valores diarios de los 25 enfer-
mos, se consideré como 100% la suma
inicial, y se calculé el porcentaje represen-
tado por cada una de las sumas de los
dias sucesivos.



EXACERDACIONES DE LA DRONQUITIS CRONICA

ResuLTapOs

.Disnea_ y cianosis (grafica 1): Ambas
disminuyeron un 1295 al dia y medio de
Iratamiento, y a partir de ese momento
la cianosis disminuys mds ripidamente
que la disnea (a los 3 dias, 50% y 37%,
respectivamente). Durante los dias cuarto
¥ quinto ambos sintormnas siguieron dismi-

GnarFica 1
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nuyendo paralelamente, pero durante el
sexto dia no se modificé la cianosis. Sin
embargo, al final del tratamiento la dis-
minucién de la cianosis (69.75%) fue
mayor que la de la disnea (60%).

Tos y expectoracién (grifica 2): Evo-
lucionaron cn forma casi paralela; al final
del tratamiento, la expectoracién habfa
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disminuido algo mds que la tos (76.57%
y 74.33%, respectivamente).

Dolor toracico (grafica 3): Este sinto~
ma sélo se presentd en el 4455 de los
enfermos estudiados. Disminuyd hasta
86.67% cn 5 dias de tratamiento, y no se.
medificé durante el sexto dia.

En ningin caso se obscrvaron signos de
intolerancia o de excitacién cortical, ni
reacciones secundarias debidas al medica-
mento.

L
DISNEA
0 Ausente
1 De grandes csfuerzos
2 De medianos csluerzos
3 De pequeiios esfucrzos
4 De reposo
CIANOSIS
)] Ausente
1 Aparece con esfuerzos moderados
2 Aparece con pequefios esfluerzos
3 Continua, sélo ungiieal
4 Continua, ungiieal y Jabial
TOS
0 Ausenle
1 Accesos ocasionales
2 Accesos moderados diurnos
0 nocturnos
3 Accesos intensos diurnos
o nocturnos
4 Accesos intensos dia y noche

DOLOR TORACICO

Ausente

Intermicente

Poco intenso y continuo
Moderado y continuo
Intenso y continuo

AN — O

. ExpecTomracion:  Se midié el volumen dia-

Ti0.
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CoMENTARIO

En 1965, el MRC Committee recomien-
da que el uso del término “bronquitis
crénica” debe cubrir todos los estados
de la enfermedad, y sugiere el término de
“bronquitis crénica {o recurrente) muco-
purulenta”, siendo esta recomendacién
por los caracteres del esputo, y el de
“bronquitis crénica obstructiva” por la
evidencia dc¢ la obstruccién generalizada
de las vias aéreas.!

El mismo comité acepta que la causa
mis importante de la disnea en la bron-
quitis crénica purulenta es Ja obstruccion
de las vias aéreas por a) edema de la
mucosa bronquial, b) espasmo bronquial
secundario, ¥ ¢) hipersecrecién de las

o
— DO OR TORACICO

glandulas bronquiales, que puede ser pu-
rulenta o no, Estos [actores disminuyen
la ventilacién pulmonar y, por lo tanto, la
PO, alveolar, lo cual trae como consc-
cuencia la aparicién de cianosis .Esta es
practicamente constante en los enfermos
de enfisema pulmonar, debido a la destruc-
cién de extensas areas pulmonares en las
que no ocurre intercambico gaseoso. Cuan-
to mayor es la zona pulmonar alterada,
mayores son la disnea y la cianosis.

De los 20 enfermos con bronquitis cré-
nica incluidos en este estudio, 14 presen-
taban también enfisema pulmonar. La
exacerbacién aguda de la bronquitis cré-
nica favorecié en e¢llos ]a presencia de dis-
nea y cianosis, debide al aumento de las
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secreciones bronquiales con la consiguiente
d'l'smmucién de la ventilacién y la perfu-
sion alveolares. Ademds, dicho aumento
d? las secreciones bronquiales es causa
dlEECta de la tos y la expectoracién. Como
Se-nala Stuart-Harris,! la hipoxemia y la
hipercapnia estan directamente relaciona-
das con las exacerbaciones de la bronquitis
erénica.

Ante las alteraciones fisiopatolégicas
PTOVoca..C.!as por la exacerbacién de la
bron'qmtls crénica, es necesario tomar
medidas terapéuticas tendientes a: 1)
C?ml?atir la infeccidn; 2) mejorar la ven-
ll'lac16n alveolar para que disminuyan la
h'POJliemia y la hipercapnia; 3) disminuir
::s hipersecrecién y el espasmo bronquia-

La asociacién de tetraciclina y dimefli-
ne empleada en este estudio actia direc-
tamente sobre los dos primeros puntos,
q_u.e son los mis importantes en el cuadro
fisiopatolégico de la bronquitis crénica
cx.acerbada: 1) Al ceder la infeccién, dis-
Minuyen la inflamacién y el edema de la
Mucosa bronquial y, por lo tanto, la hi-
persecrecién, tos, expectoracién y disnea.
Con todo ello, mejora la ventilacién al-
veolar. 2) Al estimular directamente los
cFrltros respiratorios, aumentz la ventila-
cnon. alveolar y, por lo tanto, disminuyen
la hipoxemia y la hipercapnia, con lo que
cesan la cianosis y la disnea. Se ha com-
P.rObado espirogrificamente que el dime-
fline actia rdpidamente en este sentido.’®

.Los resultados obtenidos en los 25 pa-
tientes con la asociacién tetraciclina +
dimefline confirman la utilidad de actuar
simultineamente sobre la infeccién y so-
bre la hipoventilacién alveolar, ya que
los porcentajes de disminucién de los sin-
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tomnas y signos estudiados durante los 6
dias de tratamiento son muy satisfacto-
rios. Naturalmente, no era de esperarsc
la desaparicién total de ninguno dc esos
sintomas y signos, debido a las alteracio-
nes anatémicas irreversibles que presentan
en mayor o menor grado los enfermos de
bronquitis crénica.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos permiten con-
siderar que la asociacién de tetraciclina
+ dimefline por via oral, a las dosis em-
pleadas en esta investigacién, es de mucha
utilidad en casos d¢ bronquitis aguda,

.bronquitis asmética y, sobre todo, en las

cxacerbaciones de la bronquitis crénica
con o sin enflisema pulmonar, porque:

{¢ En enfermos de bronquitis cronica
exacerbada se obtienc un 73.46% de me-
joria global, cen seis dias de tratamicnto.

9¢ Los casos de bronquitis aguda y
bronquitis asmatica obtienen buenas re-

misiones.
3¢ No se encontraron manilestaciones

de intolerancia.
4* No hubo manifestaciones de excita-
cién cortical.

RESUMEN

Se estudié la accidén de una asociacion
de tetraciclina y dimefline en 25 adultos
con bronquitis.

Los resultados obtenidos al final del
tratamiento mostraron los siguientes por-
centajes de disminucién de los sintomas
y signos: Disnca, 80%; cianosis, 69.75%;
tos, 7+.339%; expectoracién, 76.37%; do-
lor toricico, 86.67%;. No se observaron
efectos secundarios. Se concluye que la
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asociacién tetraciclina + dimefline por
via oral constituye un medicamento racio-
nal y cficaz en casos de bronquitis aguda
o de bronquitis crénica y sus exacerba-
ciones.

SuMMARY

A combination of tetracycline plus di-
mefline was given to 25 bronchitic adult
patients. The rcsults obtained at the end
cf trecaument showed the following reduc-
tion percentages of symptoms and sings:
Dyspnea, 609¢; cvancsiz, 69.7¢2; cough,
7+3%; sputum, 76.5%; chest Tfain,
86.6%.. There were not side effects. It is
concluded that tetracycline plus dimefline
by mouth is an adequate and effective
medication in acute and chronic bronch:-
tis, and its exaccrbations.
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LIBROS RECIENTES

FISIOLOGIA HUMNANA

Por el Dr. Arthur C. Guyton, editado por Editorial
Interamericana, S. A.; tercera edicion, 1969; traducida
por el Dr. Roberto Folch Fabre. Encuadernado en car-
tulina y tela con letras doradas a fuego, en fino papel
couché. Tamaiio: 18 por 26 cm. Contiene 484 pdginas.
Con numerosas tustraciones, algunas de ellas en colores.
De venta en University Sociely Mexicana, Av. Cinco de
Mayo N? 19, México 1, D. F., y en las librerias médicas.

Se acaba de editar la tercera edicién de cste magnifico libro que ha sido cuida-
dosamente revisada y ampliada. Se han renovado amplias porciones del texto, o se
han revisado a fondo. Ademds sc han anadido nuevas figuras, y gran parte de las
antiguas han side modificadas para mejorar su calidad. Como la [isiologia sc halla
en etapa dindmica de descubrimientos, durante los (ltimos cinco afios nuestros cone-
cimicntos cn muchos campos se han modificado netamente. Los cambios corres-
pondientes resultan manifiestos en todo el texto.'

Esta obra esti destinada a proporcionar una vista panoramica de los hechos
y teorias mds importantes cn el campo de la [isiologia humana. Pero éste tiene tal
amplitud que sélo ha resultado posible cubrirlo en parte. Por tanto, ha sido necesario
clegir cuidadosamente los hechos mds importantes, y cuando no hay un conoci-
micnto precise de la funcién, elegir las teorias mas probables en la [orma mds inte-
ligible posible. El autor se ha-esfcrzado sobre todo en distinguir los hechos de las
teorfas, evitando abrumar al lector con detalles complejos y poco impertantes, que
corresponden mejor a una obra de consulta,

Sobre todo, se ha descado presentar los fundamentos de las [unciones corporales,
demostrar la belleza de la organizacién de las partes, en integrar éstas en un todo
—cn un ser humano inteligente, sensible y funcional, capaz de vivir casi automa-
ticamente y, al mismo tiempo de la inmensa diversidad que caracteriza solamente
a las formas mds elevadas de vida. No existe todavia (ni va a proyectarse) miquina
alguna mds complicada, interesante y majestuosa que el cuerpo humno. Por lo
tanto, se cspera que el lector estudiari cémo funciona su cuerpo, y ademis de
instruirse, lo hari con verdadero placer.

. El libro estd dividido en ocho partes: Introduccién y fisiologia celular: Sangre
¢ inmunidad; Aparato cardiovascular; Liquidos corporales y aparato urinario; Res-
Piracién; Sistema nervioso; Aparato digestivo y metabolismo, y Endocrinologia
¥ reproduccién.

Esta obra serd de gran utilidad para el médico y estudiante mexicano.
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NOTICIAS

CONVENCION ANUAL DEL AMERICAN
COLLEGE OF CHEST PHYSICIANS

Tendri lugar en octubre 29 a noviembre
2 de 1969 cn Palmer House Hotel cn Chicago,
IIl. El tema hiisico a tratar serd: Interface en-
tre la enfermedad pulmonar y la enfermedad
cardiaca. Habri los siguientes simposios:
Cireulacion pulmonar; tratamiento médico en
contraposicién al tratamienta quinirgico en la
eofermedad cardiaca isquémica; insuficiencia
cardiara congestiva; trasplante de érganos;
iratamiento con medicamentos; ingenieria bio-
médica; tratamiento de la enfermedad respira-
toria obstructiva aguda ¢ crénica; nuevos con-
ceptos sobre bronquitis c¢rénica y enfisema.
Mayores informes: Secretaria de Ja American
Coliege of Chest Physicians, 112 East Chestnut
Street, Chicagn, Illinois 60611,

XVI REUNION NACIONAL DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Se celebrari en Tijuana, B. Cal. del 7 al
10 de octubre de 1969, El programa cienli-
fico de este importante suceso médico compren-
de: Temac oficiales, mesas redondas, conferen-
cias magistrales, conferencias especiales, cursos-
desayuno, trabajos libres, y c¢inematografia.
[nformes: Sccretario General: Dr. Armando
Santana Uribe, calle 52, Nam. 320, Tijuana,
B. Cal.

V CONGRESO MEXICANO DE
DERMATOLOGIA

Tendri lugar en la Unidad de Congresos
del Centro Médico Nacional del I, M, 8, S,
México, D. F., del 29 de octubre al lo. de
noviembre, 1969, Este Congreso ¢s organizado
por Ia Sociedad Mexicana de Dermatologia. El

tema principal es: Epidemiologia de las en-
fermedades de la picl. Informes: Secretario Ge-
neral, Dr. Miguel A, Asomoza, Centro Derma-
tolégico Pascua, Calle Dr. Garciadiego 21, Mé-
xico 7, D. F.

11 CONFERENCIA INTERNACIONAL
SOBRE CONTAMINACION AEREA

Tendrd lugar del 6 al 11 de diciembre de
1970 en Washington, D. C,, USA. El Comité
organizador de cste acontecimicnto cientiflico
invita a los neumélogos de todo el mundo 2
presentar trabajos sobre los siguientes temas:
quimica y fisica de Ja contaminacién aérea
(muestras, andlisis, instrumentacién, aecrosoles,
y efectos sobre los sistemas no biolégicos); me-
teorologia de Ja contaminacién aérea (trans-
porte, difusidn, previsibn); contaminacién aé-
rea, medicina y biologla (eflectos sobre las
personas, animales y vegetacién) ; ingenieria de
la contaminacidn aérea (fuentes, control de in-
genieria y cquipo).

Administracién del control de la contamina-
cién aérea (legislacién, reglamentacién, inspee-
cién y programa de control de operaciones);
encuestas sobre ' contaminacién aérea (esludios
de la comunidad y aéreas}. Los trabajos debe-
rdn enviarsc antes de encro 31 de 1970 a:
Prol. Arthur C. Stern, School of Public Health,
University of North Carolina, P, O. Box 630,
Chapel Hill, N, C. 27514, US.A.

VIII CONGRESO INTERNACIONAL
DE MEDICINA NEOHIPOCRATICA
DEL HOMBRE EN SU TOTALIDAD

Se llevari a cabo en México, D. F., del dia
21 al 26 de septicmbre, 1969 patrocinado por
la Sociedad Internacional de Medicina Neohi-
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Pocritica y la Sociedad Mexicana de Historia
de lIa Medicina. En esta importante reunién se
tratarin temas relacionados con algunos de los
cuatro principales capitulos de la medicina neo-
hipocritica, que engloban el estudio del hom-
bre y la medicina: aspectos fisiolégicos, aspec-
tos psicolégicos, aspectos sociolégicos y aspectos
biolégicos. Comisién organizadora: Presidente,
Dr. Raoul Fournier Villada; Viccpresidentes:
Dr. Fernando Martinez Cortés y Dr. Mario
Salazar Mallén; Secretario General: Dr. Juan
Somolinos Palencia. Informes: Dr. Somolinos
Palencia, Plaza Washington 9-4, México 6,
D. F. o al Apartado Postal 20-413, Miéxico
20, D. F.

VI CONGRESO MUNDIAL DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Del 12 al 18 de abril de 1970. En Nueva
York, E'U.A. Informes: Secretaria Genenal,
Dr. Donald F. Richardson, 79 West Monroe
Street, Chicago, II, 60603, EU.A.

XII CONGRESO INTERNACIONAL
DE RADIOLOGIA

Del 6 al 11 de octubre de 1969. En Tokio,
Japén, Informes: Dr. Eric Samuel, X-Ray

233

Diagnostic Depto. Royal Informary, Edimbur-
go, Escocia,

IV JORNADA MEDICA BIENAL
DE GINECO-OBSTETRICIA

En México, D. F,, del 9 al 11 de abril de
1970. Informes: Dr. Luis Castelazo Avyala,
Hospital de Gineco-Obstetricia Nam. 1 del
IMSS, Gabriel Mancera 22, México 12, D, T,

VI CONGRESO MUNDIAL DE
CARDIOLOGIA

Del 6 al 12 dc septiembre de 1970. En Lon-
dres, Inglaterra Informes: Dr, J. P. D. Moun-
sey Chr, of Organizing Committee, Royal Post-
graduate School Ducane Road, London W-12.

IV CONGRESO MUNDIAL DE LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE
GASTROENTEROLOGIA

Del 12 al 18 de julie de 1970, En Copena-
gue, Dinamarea. Informes: Prof, M. Andreas.
sen, Universitetets Kirurgiske Klinik c. Rigshos-
pitalet, Copenhagen.
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A LOS AUTORES

NeuxoLocia ¥ Cirueia b Torax tendrs mucho gusto en publicar los trabajos cientilicos
relacionados con la especialidad, o dc intcrés general, de todes los médicos que lo soliciten,
siempre y cuando sean originales, inéditos, de publicacién exclusiva y que tengan suficiente
interés, valor y actualidad cientificos.

Con el objeto de facilitar y acelerar la publicacién de los trabajos nos permitimos hacer
las siguientes sugerencias:

a) Preferentemente )a extensibn méxima seri de 20 cuartillas (hojas tamafio carta),
escrita sa miéquina, a doble espacio y por un lado, en tinta negra y méirgenes en am-
bos lados de las hojas.

b) Se suplica enviar precisamente el original en papel grueso y no caopias en papel
delgado. .

¢) Indicar al pie de la primera pigina el nombre de la institucién en que se desarrollé
el trabajo, el principal cargo o posicién del autor o autores {docente, hospitalario, ¢tc.)
Adjuntar la dircccién y nimeros telefénicos del autor principal.

d) Es conveniente que el trabajo incluya los siguientes capitulos: Introduccién o Ante-
cedentes, Material y Métodos, Resultados, Comentarios, Resumen y Referencias Biblio-
graficas,

£) Conviene que las ilustraciones sean de buena calidad y muy claras, de tamaiio postal
(9 X 12 cm.), Los esquemas scrdn lo suficientemente grandes (tamafio caria) con
sus Jeyendas en tipo grande. Todas las ilustraciones traerin su correspondiente pie
explicativo y se indicar& claramente el lugar preciso en que sc desea sean intercaladas.

f) Incluir un resumen del trabajo, de 15 a 20 lineas aproximadamente, que describa
todos los puntos importantes del articulo. Proporcionard una idea completa de los
resultados y conelusiones. Si es posible, se adjuntard una traduccién del resumen al
inglés.

g) Las referencias bibliogralicas se numerarin segiin ¢l orden en que se mencionan cn ¢l
texto y se apegardn a las normas internacionales:

En cada cita primero se registrard el apellido del autor (coma), seguido de la inicial del
nombre. No escribir nombres completos. En ¢l caso de varios autores se incluird los nombres
de todos ellos, evitando las férmulas de "y cols.”” o “ot al”. En primer término aparccerd el
apellide e inicial del nombre del autor principal y a continuacién (separados por punto y
coma) los de Jos otros autores en orden segin el grado de participacién ¢n el trabajo. En
caso de mis de un apellido, sc anotari primere ¢l apellido paterno, después sélo la inicial
del otro u otros apellidos, después viene coma, y finalmente, las iniciales del nombre o nom-
bres. Ej.: En ¢l caso de un trabajo escrito por los doctores: Jaime Ferndndez Ruiz, Emnesto
Garcia Castellanos y Agustin Pérez Herrera, Ja parte correspondiente de la referencia se
anotard asi:
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Fenindez R., J.; Garcia C., E. y Prez H., A.: No se escribird todo ¢l apellido con
Mayiisculas,

A continuacién se anotari el nombre o titulo del articula citado. Se puede usar ma-
yiscula inicial en cada una de las palabras que forman el titulo, excepto en los articulos y
Preposiciones. Ej.: El Uso de Anabélicos en el Tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar. No
usar comillas,

Después se anotar4 el nombre de la revista o publicacién, usando la abreviatura adoptada
Por la publicacién mencionada. Ej.: Neumol. Cir. Térax. Este nombre ird subrayado, para
indicar que 1a impresién serd en tipo cursivo, A continwacién se anotard el pafs de procedencia
de la revista {entre parntesis), cuando no aparece en el nombre mismo. Ej.: Neumel. Cir.
Térax (México).

Luego viene el nimero correspondiente al Felumen, o en su defecto, al Nimero, subrayads
¥ seguido de dos puntos. Omitir las palabras: Volumen, Col., Nimero, No., Tomo, etc. Des-
Pués se anota el nimero de la pégina en que comienza cl articulo, después guibn y enseguida
¢l nimero de la pégina en que termina el articulo. No es necesario anotar el mes. Algunos
autores acostumbran citar la fecha completa en caso de publicaciones semanales o quincenales.
Sigue el Afio de publicacién. No usar niimeros romanos, Todos los elementos que integran
la referencia irin anotados a continuacién uno del otro, sin punto y aparte.

Ejemplo completo: '

Fernindez R., J.; Garcia C., E. y Pérez, H, A.: E! Uso de Anabélicos en ¢l Tralamiento
de la Tuberculosis Pulmonar. Neumol. Cir. Térax (México) 25: 190-199, 1964.

Cuando se trate de refercncias a libros, se anotard el nombre de los autores en la misima
lorma que para revistas. Después viene ¢l titulo del libro con maydsculas iniciales y subrayado.
A continuacién se anota la edicién del lobro (1a., 2a,, ete.). Después se consigna ¢l fugar de
la edicién; nombre de la empresa editorial; afio; volumen y pigina, Ejemplo completo:

Pérez S, C. y Sénchez P., J.: Tratado de Enfermedades Cardiovasculares. 2a. Ed., Mé-
xico, D. F.,, Editora Latina, 162, vol. 1, pig. 486.

Cuando se haga referencia a un libro &n que cada capitulo vaya firmadoe por su autor;
debera figurar en primer término el nombre de éste y no el de los autores generales del libro;
cl nombre de los Gltimos apareceri como identificacién. Ej.:

Leloir, J. F.: Hypertension, en D. E. Green y W. E. Knos: Research in Medical Sscience,
la, Ed.,, New York, The Macmillan Co, 1950, pig. 407.

h) No se espere la devolucién de los originales aunque nao se publiquen.
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Vorumen 30 (5}, 1969

EDITORIAL

EL PROBLEMA DE LA TUBERCULOSIS EN LA INFANCIA
EN MEXICO*

Feanvanoo Katz A.

N EL PREFAcCIO del libro sobre Tubercu-

losis en los Nifios de Ja notable inves-
tigadora norteamericana Edith Lincoln del
Hospital Bellevue de Nueva York, editado
en 1963, el emérito profesor succo Wall-
green, hace énfasis en que en los dltimos
afios en Ja mayoria de los paises civilizados
la morbilidad y la mortalidad por tu-
berculosis en Ia infancia han disminuido
considerablemente, por la mejoria en las
condiciones socioecondmicas, las medidas
preventivas y el tratamiento especilico, que
ya ¢s imposible obtener una experiencia
personal en la patogenia y en el desarrollo
de dicha enfermedad; hasta el grado que
el estudiante de medicina en su entrena-
miento clinico en pediatria, tiene muy poca
oportunidad para ver o seguir la evolucién
de los casos tipicos de dicho padecimiento
en estas edades. Los pocos casos que se
presentan son diagnosticados y tratados en
su periodo de inicio y curan rapidamente
sin complicaciones ni secuelas. Afiade ade-
mds que serfa muy dificil actualmente en
estos paises, cscribir un libro sobre tu-
berculosis en los mnos ya que son muy
pocos los pediatras que tengan la expe-

* Hospital para Enfermedades Pulmonares de
Huipulco, 8.5.A. México 22, D. F.

riencia personal del que ha observado, se-
guido y estudiado la evolucién y el de-
sarrollo de la tuberculesis desde la primo-
infeccién hasta las formas de reinfeccién
del tipo de adulto, en los nifios.

j Qué panorama tan distinto ofrece Mé-
xico en este sentido!

Cuando los neumélogos de Estades Uni-
dos de Norteameérica o de Europa visitan
el Pabellén Infantil del Hospital de Hui-
pulco, no pueden dar crédito a sus ojos al
observar los casos tan avanzados de la
tuberculosis de reinfeccidn en nifios peque-
nos desde la edad preescolar hasta los
preadolescentes, que teniendo lesiones ca-
vitarias fibrosas miltiples bilaterales y pul-
mones destruidos se presentan en una pro-
porcion de mis de 235% de los nifios
tuberculosos internados. ¢ A qué se debe

. esto?, la iinica explicacién por la patogenia

de la reinfeccién tuberculosa, es la repe-
ticidn constante en la inhalacidén del bacilo
de Koch dentro del medio [amiliar conta-

‘minado,

Si a esto anadimos la gran frecuencia
de las formas de primoinfeccién graves,
con diserninacién hematdgena a meninges
y a todos los érganos que es otro 259 de
los casos, nos explicamos porqué la mor-

[257]
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talidad es aun tan alta o sea 20%5 en un
servicio neumologico especializado como es
€l Hospital de Huipulco con todos los me-
dios necesarios para una buena terapéutica
médica especifica y quirargica. ; Cuil serd
entonces la mortalidad de los nifios tu-
berculasos en la poblacién en general don-
de no son atendidos, o lo son inconvenien-
temente? Este dato estadistico es muy
dificil de conseguir, pero si tomamos en
cuenta los datos que exponemos a conti-
nuacién serd posible deducirlo aproxima-
damente.

El niimero total de camas para nifios
tuberculosos en la ciudad de México, D. F.
no llega a 100.

Los nifios con meningitis tuberculosa
son rechazados de los hospitales infantiles
por su mal prondstico y porque ocupan las
camas por periodos largos, de varios meses
y estin destinados a morir por falta de
atencién conveniente, siendo que con diag-
néstico oportuno y el tratamiento adecuado
se podrian salvar la inmensa mayoria.

Si en la actualidad se calcula que exiz-
ten en la Repiblica Mexicana 300,000 tu-
berculosos adultos y la mortalidad es de
22 x 100,000 habitantes siendo ademas
evidente que la mortalidad infantil por tu-

F. KATZ A.

berculosis es mucho mis alta que en los
adultos debido a las formas hematbgenas
diseminadas y que la vacunacién con B.
C. G. no es obligatoria, no seria remoto
calcularla cuando menos al doble, lo que
significa cerca de 2,000 nifios muertos por
tuberculosis al afio.

¢ Por qué entonces, las autoridades sani-
tarias del pais no toman en cuenta la
gravedad de la situacién y no tratan de
hacer una campafia bien organizada de
descubrimiento de tuberculosis infantil y
sobre todo proporcionar el suficiente nime-
ro de camas para estos casos construyendo
hospitales o servicios dedicados al problc
ma de tuberculosis infantil con atencioén
de personal técnico y médico especializado:

El nimero de camas para los tubercu-
losos adultos son alrededor de 2000, ;por
qué entonces, si los adultos mueren cn me-
nor proporcién y les basta en la mayoria
de los casos el tratamiento en consulta
externa, y al contrario, los nifios que cons-
tituyen un horrendo problema de morta-
lidad infantil ya gue mueren un par de
millares a] afio y requieren mucho mas que
los adultos, el servicio hospitalario, sélo
llegan a 100 las camas destinados para
ellos?
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DEFECTO SEPTAL VENTRICULAR MULTIPLE*

RuBEN Arciiero, Runén QuiNoNEs, MiGueL R. Lépez CuELLAR
Y JuaN JosE PEREZ ALVAREZ

Se presentan tres casos operados de defecto septal ventricular miil-
tiple, Se sefiala la importancia de indicar el tratamiento quinirgico en
edad temprana, y sospechar la existencia de defecto grande o miiltiple
en presencia de enfermedad cardiaca con hipertensién pulmonar y
repercusién fmportante al drbol arterial pulmonar.

EL DEFECTO septal ventricular es una

anomalia cardiaca congénita frecuen-
te, que se presenta cn forma aislada o bien
combinada con otros defectos formando
Parte de una cardiopatia congénita com-
pleja. Cuando se trata de un defecto aisla-
do y pequefio habitualmente tiene un buen
Prondstico; en cambio cuande es grande
o miltiple tiene un pronéstico desfavora-
ble que depende del volumen del cortocir-
cuito, de la resistencia vascular pulmonar,
¢ indudablemente del momento en el que
sc indique el tratamiento paliativo o radi-
cal y los resultados que se obtengan con
¢l procedimiento quirargico.

El objeto de esta comunicacidén es pre-
sentar la experiencia obtenida con tres
casos de defecto septal ventricular méltiple
observados en ¢l Servicio de Cirugia Car-

* Hospital de Pediatria, Instituto Mexicano
del Segure Social, México 7, D, T,

diovascular del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional del Instituto Me-
xicano del Seguro Secial.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1. G.G.J.A. masculino de 5 afios
de edad con antecedentes de infecciones
frecuentes del aparato respiratorio desde
la lactancia, y en una ocasién insuficiencia
cardiaca. A la exploracién fisica se encon-
tré hipodesarrollo somitico, presién arte-
rial 100/60, soplo sistélico paraesternal
izquierdo bajo y componente pulmonar del
segundo ruido acentuado.

El electrocardiograma mostrd crecimien-
to biventricular y el vectocardiograma,
crecimiento ventricular derecho sugestivo
de posesién a nivel sistémico (Fig. 1). La
radiografia se muestra en la Fig. 2 en Ia
que puede apreciarse cardiomegalia grado
II, arteria pulmonar prominente y flujo

[259]
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pulmonar aumentado cateterismo cardiaco
en el que se demostré cortocircuito de iz-
quierda a derecha y de derecha a jzquier-
da tanto por oximetrias como por curvas
de ascorbato. La presion de la arteria pul-
monar fue de 100/50 y media de 75 mm
de Hg. La presién de “cuifia”, normal, El
angiocardiograma con inyeccién de mate-
rial de contraste en ventricule izquierdo
mostré opacificacién “masiva” del ven-
triculo derecho (Fig. 3). La hipertensién
pulmonar se interpreté como mixta, con
componente mayor debido a flujo aumen-
tado.

El 18 de abril de 1968 fue operado bajo
circulacién extracorporal encontrando tres
defectos: uno basal medio de 1 cm de dia-
metro, otro basal anterdor de 0.5 cm y
otre muscular de 0.5 cm de didmetro. Se
colocaron parche de teflén en los tres de-
fectos.

La evolucién postoperatoria no fue sa-
tisfactoria: los primeros 7 dias cursé con
insuficiencia cardiaca y neumonia de [o-
cos miltiples de predominio basal derecho,
de etiologia bacteriana por Pseudemonas
aeruginose (Fig. 4). Mediante tratamiento
médico se controlé el problema infeccioso
y la insuliciencia cardiaca. Veintiocho dias
después presentd nuevamente insuficiencia
cardiaca y apareci6 soplo sistdlico intenso
paraesternal izquierdo bajo, con [rémito.
En esta ocasién la insuficiencia cardiaca
no respondié al tratamiento especifico,
persistié la cardiomegalia con aumento del
flujo pulmonar radiolégicamente, lo que
hizo pensar en reapertura de alguno de
los defectos interventriculares, o bien la
presencia de otros, por lo que fue reinter-
venido el 5 de octubre de 1968, encontran-

dose dehiscencia del parche del defecto
pasal medio cerca del anillo tricuspideo v

R. ARGUERO Y COLS.

estenosis de la valvula trictspide de tipo
cicatrizal, Al terminar la circulacién extra-
corporal se presentaron: baja tensional im-
portante, taquicardia, extrasistoles ven-
triculares y signos de descerebracién, y
finalmente paro cardiaco irreversible. El
fallecimiento fue atribuido a error técnico
de perfusidn.

Caso 2. V.G.F. de 5 aiios, masculino
con hipodesarrollo en quien se encontrd
frémito sistélico paraesternal izquierdo
bajo, soplo sistélico en el sitio del {rémito
irradiadoe a todo el precordio, y componen-
te pulmonar del segundo ruide acentuado;
ademnis, sop[o diastélico en la punta con
caracter de retumnbo. Presion arterial 110/
70. El electrocardiograma mostré creci-
miento biventricular con onda T no inter-
polable (Fig. 5). Las radiografias mostra-
ron cardiomegalia grado II a expensas de
ambos ventriculos, pulmonar prominente y
vascularidad pulmonar aumentada. En es-
tas condiciones y con el diagnéstico clinico

"de defecto septal ventricular con mode-

rada hipertensién pulmonar se hizo cate-
terismo cardiaco en el que se logro acil
paso del catéter del ventriculo izquierdo
al derecho a través de una comunicacién
amplia. El angiocardiograma se observa en
la Fig. 6. Las presiones sistélicas dc ven-
triculo derecho y arteria pulmonar [ueron
97 y 87 mm de Hg, respectivamente. Con-
firmado el diagnéstico de defecto septal
ventricular con hipertensién pulmonar, el
8 de septiembre de 1967 se llevé a cabo
intervencién quirtirgica bajo circulacién
extracorporal con el hallazgo de un defecto
de tipo basal medio de 20 mm de diame-
tro que se cerré empleando un parche de
teflén. En el postoperatorio inmediato cur-
t6 con insuficiencia cardiaca que se con-
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Ficuma 1

Ficura 3

Figs. 1 y 2.
sugicre gran crecimiente de V
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Fioura 2

Ficura 4

Elec:mrdiagamndy vectlocardiograma preoperatorios del Caso 1. El trazo
.D. y de V.1, vy el vectocardiograma crecimiente de ventriculo

dereche por sobrecarga sistdlica a “nivel sistémico”,

Fic. 3. Telerradiogralia preoperatoria del Caso 1. Se observa cardiomegalia grado I, arena
pulmonar prominente y flujo pulmonar aumentado.

Fic. 4.

Estudio angiocardiogrilico en proyeccién Jateral del Caso 1. La inyeccién del

medio de contraste se hizo en el ventricule izquierdo, nétese la opacilicacién del ventricula

derecho en forma masiva.

trolé en pocos dias con tratamiento digi-
tilico y diuréticos, dindose de alta el 18
de septiembre de 1967, asintomitico desde
el punto de vista cardiovascular. Sin em-
bargo, desde el postoperatorio inmediato
se ausculté soplo sistélico en mesocardio,
que fue aumentando en intensidad y pos-

teriormente se acompafié de [rémito, un
estudio radiolégico de julio de 1968 mostrd
aumento de la cardiomegalia a expensas
del ventriculo derecho, y aumento de la
vascularidad pulmonar, y electrocardiogri-
ficamente aparecié bloqueo incompleto de
la rama derecha del haz de His
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Fioura 8

. 5, Telerradiografia P.A. de térax del Caso 2. Sc puede ver cardiomegalia grado 1I,

imagen heterogénea de bordes difusos de predominio en el lade derecho.

Fics. 6 y 7. Electrocardiograma y vectocardiograma preoperatorios del Caso 2. El trazs

electrocardicgrilico
derecho (T no inte

iere crecimiento de ventriculo izquierde y crecimiento de ventriculo
able en V4). El vectocardiograma sugicere ademés sobrecarga diastélica

del ventriculo izquierdo y mixta del derecho con morfologia general sugestiva de defecto
septal ventricular, con importante cortocircuito arterio-venoso y marcada hipertensién pulmonar.

Fio. 8. Angiocardiograma del Caso 2, Se hizo la inyeccidén del medio de contraste en
el ventriculo izquierdo. be observa paso del matenal radiopaco hacia et V.D. por una gran
comunicaciéo interventricular. El llenado de este ventriculo se hace en forma total

Con todos estos datos se pensd en des-
prendimiento parcial del parche, por lo
que reintervino el 30 de julio de 1968 con
los siguientes hallazgos: el parche del de-
fecto septal ventricular previamente colo-
cado estaba totalmente epitelizado y ocluia
perfectamente el delecto, pero existian dos

delectos mds, independientes del anterior,
uno de 15 mm de didmetro situado en la
cidmara de salida y el otro, de tipo muscu-
lar, cercano a la punta, se colocaron par-
ches en ambos defectos y se cerré la
ventriculotomia. La evolucién postoperato-
ria fue satisfactoria y el paciente fue dado
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de alta 13 dias después de la segunda in-
tervencién. En la actualidad (9 meses des-
Pués de la reintervencién), se encuentra
asintornético. Sus radiografias muestran
disminucién de Ja cardiomegalia y del flujo
pulmonar.

Case 3. F.D.L. Sexo femenino de 14
afios. En los antecedentes de esta nifia se
encontraron crisis de cianosis desde el na-
cimiento, disnea de medianos esfuerzos y
algias precordiales. Soplo sistélico con fré-
mito en borde paraesternal izquierdo alto;
segundo ruido pulmonar ligeramente acen-
tuado. La radiografia de térax mostré
cardiomegalia grado I y flujo pulmenar
aumentado. El electrocardiograma se inter-
preté cormno sospechoso de crecimiento de
ventriculo izquierdo con trastorno de con-
duccién intraventricular. El cateterismo
cardiaco mostré facil paso del catéter de
la auricula derecha a la auricula jzquier-
da. No se demostré gradiente tensional
transpulmonar; la presién en el tronco de
la pulmonar fue de 28/12 y media de 18
mm de Hg. Por curvas de ascorbato se
demostrd existencia de deflecto septal ven-
tricular. En angiocardiograma fue demos-
trativo de este defecto y ademis de defecto
septal auricular. El 19 de abril de 1969
fue intervenida quirdrgicamente encon-
trindose defecto septal auricular del tipo
dc la fosa oval de 2.5 cm de diametro y
ademis, a través del ventriculotomia trans-
versa, dos defectos del septum interven-
tricular, uno basal medio de 5 mm de
didametro y el otro muscular de 4 mm de
didmetro en la regién de la punta, que se
cerraron ambos con parche de teflon. La
evolucién postoperatoria fue totalmente
satisfactoria v se dio de alta del hospital
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en el séptimo dia. Sc encuentra asintomi-
tica | mes después.

COMENTARIO

La correccién quirtirgica de los defectos
septales ventriculares se acompaiia de éxito
en la mayoria de los enfermos. Sin embar-
go, la presencia de defectos miltiples pue-
de pasar desapercibida come ocurrié en
los das primeros cases motivo de esta co-
municacién, y hacer que el resultado sea
insatisfactorio y que sc requieren dos o mis
operaciones para corregir la situacién por
ese motivo consideramos importante llamar
la atencidén acerca de esta posibilidad y
sefialar algunos dctalles que pueden suge-
rir su presencia desde antes del acto ope-
ratorio.

Defectos septales ventriculares pueden
localizarse en las porciones del tabique re-
lacionadas con las regiones de entrada y de
salida de los ventriculos. La camara de
salida del ventriculo derecho se encucntra
limitada entre la védlvula pulmonar por
arriba y las valvas septal y anterior de la
tricispide por abajo. La cimara de en-
trada es posterior. Los puntos anatémicos
sobresalientes del interior del ventriculo
derecho son: 1) la valvula tricGspide, 2)
el musculo papilar del cono, 3) la cresta
supraventricular, y 4) el anillo pulmonar.
El misculo papilar del cono cs ¢l punto
del tabique en el cual esti insertada la
cuerda tendinosa de la mitad izquierda
de la valvula tricGspide, y la cresta supra-
ventricular se encuentra en el piso del ven.
triculo derecho entre el misculo papilar del
cono y la vilvula pulmonar. La porcién
inferior de la cresta supraventricular es el
sitio mis [recuente de los defectos septales
ventriculares, Cuando estos defectos se ven
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por el lado izquierdo del tabique, habitual-
mente se encuentran inmediatamente por
abajo de las valvas adrticas. Se pueden
encontrar defectos interventriculares sub-
pulmonares cuya caracteristica principal es
su estrecha relacién con Ja vilvula pulmo-
nar y que no se extienden hacia las partes
posteriores e inferiores mas allZ de la cresta
supraventricular. Estos defectos estin situa-
dos por debajo de la valvula pulmonar
y la valva adrtica izquierda.

Casi todes los defectos musculares estdn
localizados en 1a porcién apical del tabique
o pueden encontrarse en ocasiones justa-
mente abajo de la vilvula trichspide.
Edwards! observé que cuando el defecto
es del tipo muscular unico, estid habitual-
mente colocado en la regidn apical. Pero
en los defectos miiltiples no existe selecti-
vidad por alguna regi6n y se les encuentra,
asociados a otra malformacién, la cual no
influye sobre su localizacidn,

Desde el punto de vista hemodinamico,
en los defectos septales auriculares y ven-
triculares habitualmente se mantiene la
presion arterial pulmonar en cifras cerca-
nas a la normalidad, salvo cuando el flujo
sanguineo pulmonar excede tres veces el
normal, como lo anota Wood.2 Sin em-
bargo, algunos de estos pacientes empiezan
a presentar hipertensién pulmonar grave
desde al lactancia o la edad preescolar, de-
bido a une de dos factores: a} persistencia
del patrén arteriolar pulmonar de tipo fe-
tal y b) tendencia de las presiones de am-
bos ventriculos a equilibrarse, lo cual pue-
de deberse a la presencia de un defecto
septal ventricular grande o bien a maltiples
defectos como tuvimes oportunidad de ob-
servarlo en dos de los pacientes motivo de
este trabajo.

Existen varias publicaciones en relacién
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a la existencia de comunicacién interven-
tricular milltiple con repercusién hemodi-
nimica en el territorio vascular pulmonar.
En 422 pacientes con defecto septal ven-
tricular revisados por Kahn,® en relacién
al tamafio, niimero de defectos y grado de
hipertensién pulmonar, encontré que 13
de ellos tenian delectos septales niltiples
de los cuales 6 cursaban con hipertensién
pulmonar severa. Hallman y Cooley* ® en-
contraron 8 de 592 casos con defectos ven-
triculares miiltiples; el mayor nimero de
éstos cursaban con hipertensién pulmonar
severa. Saab® comunica 92 casos, en 14 de
los cuales encontré defectos septales muil-
tiples: 4 en la regién basal media, 4 en

.situacién posterobasal, 4 apicales y 2 en

la cAmara de talida. Friedman® comunica
7 casos con defectos de este tipo. El total
de nuestra casuistica de enfermos con de-
fecto septal ventricular suma 85 casos, de
los cuales los 3 que se comunican fucron
miltiples.

La evolucién clinica de estos pacientes
se caracteriza por la presencia de hipode-
sarrollo, disnea, cuadros frecuentes de
bronquitis ¢ insuficiencia cardiaca de tipo
congestivo. Estos datos clinicos los encon-
tramos en los casos aqui referidos. A la
exploracién fisica se puede encontrar soplo
diastélico en foco mitral, de tipo funcional,
atribuible al aumento del flujo transmitral;
esto lo encontramos en uno de los pacien-
tes. El componente pulmonar del segundo
ruido se encontré acentuado en todos los
pacientes.

El electrocardiograma mostro evidencia
de crecimiento de ambos ventriculos ha-
llazgo referido por otros autores’ con pre-
dominio ventricular derecho en nuesira
serie, ‘

El estudio radiolégico habitualmente
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demuestra aorta pequefia y grados varia-
bles de dilatacién de la arteria pulmonar
y ramas principales; la congestién vascular
pulmonar es notable. Ambos ventriculos
estin crecidos y, en los casos de hiperten-
sién pulmonar severa, la vascularidad pul-
monar se encuentra disminuida hacia la
periferia de los campos pulmonares.

El cateterismo de estos casos ofrece una
ayuda importante’ pues permite sospechar
esta patologia al encontrar una elevacidén
considerable de la saturacién de oxigenoc a
nivel ventricular, lo que permite conocer
el flujo que pasa a través de los defectos
ademés de indicar la presién y resistencias
en el arbol arterial pulmonar con lo cual
se pucde clasilicar a los pacientes, indicar
o contraindicar la operacién y plantear el
pronéstico, como lo anota Grosse-Brockhoff
y cols.® y Wood? ha insistido en que el
tamafio del defecto no sélo es la causa de
la alteracién de las arteriolas pulmonares,
sino que ademas ha sefialade que en casos
de hipertensién pulmonar severa, el tama-
fio del defecto interventricular nunca es
menor a un centimetro de didmetro. Se ha
publicado repetidamente,8-1® que los de-
fectos ventriculares pequeiios pueden ce-
rrarse en forma espontinea hasta en el 20
o 309%, de los casos durante la lactancia
o la edad preescolar. Hemos tenido opor-
tunidad de constatar este hecho,)! pero
consideramos que todos los defectos ven-
triculares con una desviacién sanguinea
demostrable de 1:1.5 en la relacién entre
el flujo sistémico y el pulmonar, y los que
cursan con hipertensién pulmonar no muy
severa, deben ser tratados quinirgicamente.
Sc debe poner especial atencién a aquellos
casos en Jos que, existiendo elevacién im-
portante de la presién arterial pulmenar,
ésta es debida fundamentalmente al flujo
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pulmonar excesivo, En estos pacientes se
ha observado disminucién de la presién
arterial pulmonar después de intervenidos,
debido a regresién del dafio arteriolar,
como lo han demostrado los estudios de
biopsia pulmonar tardia!? un preblema
especial lo constituyen los lactantes con
defecto septal ventricular grande o mul-
tiple, con cortocircuito importante, porque
no soportan [4cilmente la circulacién ex-
tracorporal para hacer la correccién total
del defecto. Esto explica el por qué del
esfuerzo de los cirujanos a realizar opera-
ciones paliativas o bien tratamientos ra-
dicales mediante el empleo de hipotermia
profunda en vez de circulacién extracor-
poral.

La evolucién natural hacia la muerte en
estas edades y con este tipo de defectos, es
del 20 al 309,° por lo que se recomienda
la constriccién quirirgica de la arteria pul-
monar para reducir el flujo a la circula-
cién menor® Hallman y Cooley' recomien-
dan cirugia paliativa en los dos primeros
afios de ]a vida mediante constriccién qui-
rirgica de la arteria pulmonar, por el ries-
go tan elevado que representa la circula-
cién extracorporal a esta edad. En otra
publicacién,® Jos mismos autores analizan
sus resultados en 111 casos, insistiendo en
la bondad del método paliativo en menores
de 2 afios para control del sindrome exclu-
sivamente. Horiuchi y colaboradores,}t co-
munican su experiencia en el cierre del de-
fecto septal ventricular en lactantes me-
nores de un afio con hipotermia profunda
e interrupciones circulatorias totales hasta
de una hora. Sus resultados son muy sa-
tisfactorios, pues de 18 operados séla 2
fallecieron en el postoperatorio tardio.

Para cerrar el defecto septal ventricular
siempre hemos empleado derivacién car-



266

diopulmonar e hipotermia moderada y con
frecuencia pinzamos la aorta para tener
mejor visibilidad del defecto. No emplea-
mos paro cardiaco ni fibrilacién ventricu-
lar, Siempre aplicamos succién al ven-
triculo izquierdo. En casos de defecto
ventricular con hipertensién pulmonar se-
vera se han sugerido diferentes vias de
abordaje.13-1%. 17 Nosotros empleamos la
ventriculotomia transversa, pues estamos
convencidos de sus bondades especialmente
si existe la sospecha previa de miltiples de-
fectos, ya que esta via permite una explo-
racién completa del tabique interventricu-
lar. Ademas nos permite alejarnos del sis-
tema de conduccién,!® 1¢-20.21 con lo que
se evita el bloqueo A-V completo que agra-
va la evolucién y pronéstico en estos pa-
cientes, En relacién a este aspecto Lillehei®?
anota su experiencia con el uso de auricu-
lotomia con el objeto de no empeorar la
funcién ventricular, pero observé que fue-
ron mis las desventajas que las ventajas
por medio de esta via de acceso, como
fueron: ag) dilicil visualizacién de algunos
defectos, por lo que se tuvo que hacer
ventriculotomia, ademis de auriculotomia,
b) frecuentes lesiones residuales en valvula
tricispide, ¢) aumento en la necesidad de
inducir paro cardiaco y prolongacion del
tiempo de circulacién extracorporal, d) po-
sibilidad de lesién al sisterna de conduccién
y con ello agravamiento del pronéstico, ¢)

an frecuencia de cortocircuitos residuales,
Cartmill* de ]a clinica Mayo en su anilisis
de 447 enfermos operados para cierre de
defecto septal ventricular, refiere que 19
presentaron cortocircuito residual y 9 de
&tos tuvieron que ser reintervenidos para
corregir dicha patologia. Ferlit:‘,z‘l de la
Universidad de Minessota comunica que en
42 pacientes de los 231 a los que se les ha-

R. ARGUERO Y COLS.

bia hecho reparacién quinirgica del defec-
to del tabique interventricular, se descu-
bri6 mediante cateterismo postoperatorio
la presencia de defectos residuales o recu-
rrentes. En nuestro medio Gonzilez Cer-
na®™ nos ha referido su experiencia de 3
casos con esta eventualidad.

Para finalizar, insistiremos en la impor-
tancia que tiene: indicar el tratamiento
quirirgico en este tipo de pacientes en
edades tempranas para obtener bajo indice
de mortalidad y resultados satisfactorios, y
sospechar la existencia de defecto grande
o miltiple en presencia de un cuadro de
enfermedades cardiacas grave con hiper-
tensibn pulmonar, signos clinicos radio-
légicos, electrocardiogrificos y angiocar-
diogrificos, asi como hemodinimicos de
repercusién severa al arbol arterial pul-
monar.

Considerarnos que el levoangiocardio-
grama es recomendable en la valoracién
rutinaria preoperatoria de todos los enfer-
mos con defecto septal ventricular y cree-
mos que al operar un defecto septal ven-
tricular debe siempre explorarse todo el
tabique una vez que se ha permitido el lle-

nado de ventriculo izquierdo, para facilitar

la localizacién de otros defectos al observar
paso de sangre arterializada a ventriculo
derecho, ya que la presencia de un defecto
no implica que no pucdan existic otros
miés.

SuMMARY

Three operated multiple ventricular sep-
tal deffect cases are presented. It is impor-
tant to indicate surgical correction early in
life, and to suspect the existence of large
or multiple deffect in presence of heart
disease with pulmonary hypertension and
important elfect upon the pulmonary ar-
terial structures.



n

DEFECTO SEPTAL VENTRICULAR MULTIPLE

REFERENCIAS

Edwards, J. E,: Congenital malformations
of the heart and great vessels, B Malfor-
mations of the ventricular septal complex
in: Pathology of the Heart, ed. 2, pp.
294-317. Edited by Could, S. E. Spring-
field, Ill. 1960, Charles C. Thomas.
Wood, P,: Diseases of the Heart and Cir-
t]:;lsaé.xon Philadelphia, J. B. Lippincott Co.,
Kahn, D. R. y Vathayanon, S.: Location of
ventricular septal defects suppl. Circulation
35 y 36 2: 152, 1967,

Hallman, G. L.; Cooley, D. A.; Wolle, R.
R, y MacNamara, D. G.: Surgical Treat-

" ment of ventricular septal defect associated

with pulmonary hypertension. f. Thor Car-
diovas, Surg..-48: 580, 1964.

Hallman, G. L.; Cooley, D. A. y Leach-
man, R, D.: Hemodynamic and clinical
studies of infants with ventricular septal
defect before and after pulmonary arterial
banding and Colloning definitive surgical
t]:%lérgclion. Suppl, Circulation 36 2: 130,
Saab, N. G.: Burchall, H. B.; DuShane,
J. W_ y Titus, J. L.: Muscular ventricular
s;eg;ggl defects. Am. J. Cardiol. 18; 713,
Kirklin, J. W.; Harshbarger, H. G.; Do-
nald, D, E. y Edwards, J. E.: Surgical co-
rrection of ventricular septal defect. Ana-
tomic and technical consideration. J. Tho-
rac. Cardiov. Surg. 33: 45, 1957.
Grosse-Brockhoff, F, y Loogen, F.: Ven-
tricular scptal defects. Suppl. 5 Circula-
tion 37 y 38 13, 1968,

Keith, J. D.; Rowe, R, D. y Vlad, P.:
Heart disease in iniancy and childhood.
Me Millan, Co, Pig. 305, 19G6.

Glanev, D. L. y Roberts, W_ C.: Complete
spontaneous closure of ventricular septal
deflect. Necropsy study of five subjets. Am.
J. Med., 43: 846, 1967,

Pérez Trevifio C.; Franco Vizquez, 5. y
Lén~z Cuéllar, M. R.: Comunicacién per-
sonal.

Dammann, J. F. Jr. y otros: The represion
of pulmonary vascular discase after the
creation of pulmonary stenosis. J. Thorac
cardiovas. Surg. 42: 722, 1961,

13.

14.

15.

15,

17.

18.

19.

"
o

[

fie4
(R
.

267

Muller, W. H. y Domman, J. F., Jr.: The
treatment of certain congenital mallorma-
tions of the heart by the creation of pul-
monic stenosis to reduce pulmonary hyper-
tension and excessive pulmonary flow.
Surg. Gynec. Qbgt. 95; 213, 1952,
Horiuchi, T. y Koyamada, K,: Radical
operation for ventricular septal defectin
inj'a.gcy. J. Thorac Cardiov. Surg, 46: 180,
1963,

Hudspeth, A. 5.; Cardell, A, R.; Meredith
J. H, y Johnston, F. R.: An irnprover.{
transatrial approaci'l to the closure of ven-
tricular septal defects, J. Thorae. Cardio-
vas, Surg, 43: 157, 1962.

Hufnagel, Ch. A. y Conrad, P, W.: Trans
aortic repair of ventricular septal deflects.
Amer. J. Surg. 110: 3, 448, 1965.
Kirklin, J. W.; Harshbarger, H. G.; Do-
nald, D. E,  y Edwards, J. E.: Surgical
correction of ventricular septal delect, Ana-
tomic and technical consideration. J. Tho-
rac. Cardiov, Surg. 33: 45, 1957,
Reemtsma, K. y Copenhaver, W. M.:
Anatomic studies of the cardiac conduction
system in congenital mallormations of the
heart. Circulation I7: 271, 1958,

Truex, R. C. y Bishof, J, K.: Conduction
system in human hearts with interventricu-
lar septal defects, J. Thoracic Surg. 35:
421, 1958,

G~rh~dn~, F.: Déerussi~p ~f paper or ven-
tricular septal defect. J. Thorae. Cardiovas,
Surg. 43: 164, 1962,

Gerbode, F. y otros: Surgical heart block.
AM.A, Arch. Surg, 86: 890, 1963.
Lillehei, C. W.: Discussion of a paper on
ventricular septal defect associated with
severe pulmonary hypertension. Surgery.
48: 74-75, 1960.

Cartmill, T. B.; J. W.,, McGoon, D. C. y
Kirklin, J. W.: Results of repair of ven-
toicular septal delect, J. Thorae. Cardiov,
Surg. 52: 486, 1966.

Ferlic. R. M.; Sellers, R. D. y Lillehei, C.
W.: Frecuency and serigical management
of residual ventricular septal defects, Dis.
Chest. 49: 337, 1966.

Gonzilez Cerna, J. L.: Comunicacién per-
sonal,



CONTENIDO DEL ARTICULO MEDICO

Lo primero que se necesila para escribir un articulo médico
es fener algo importante y original que decir o comunicar. Esto
deberd ser siempre un requisito estriclo, sine gita non para ela-
borat un arliculo médice. En general, son escasas las ocasicnes
en que se liene algo importante y original que comunicar a la
literatura. El médico inteligenie y estudioso debera aprovechar
tales ocasiones, para lo cual Ie serd indispensable conocer los
principios de la redaccidn de articulos médicos. Otra motiva-
cién principal para la elaboracién de un escrito médico pued:
ser Ja comunicacién de resultados contradictorios, poco usuales,
incsperados v por lo tanto, dispares a lo conocido.

Del Rio H, J.: El Articulo Médica. Rey, Fac, Med. (MéEx.)
UNAM. 8: 187, 1966,
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LA LOBECTOMIA EN EL NINO*

Jamme Granapos VALvERDE, DoMiNGO Sizrra CONTRERAS
¥y MANUEL MORALES VILLAGOMEZ

Con base a este estudio de 40 nifios operados de Jobectomia pul-
monar s¢ concluyé que la lobectomia en ¢l nifie es un procedimienta
que ofrece poco riesgo y mejores resultados desde todos puntos de vista
cn relacién con las oiras excresis pulmonares y en comparacién eon

el adulto.

LA EXERESIS PULMONAR ¢s5 un procedi-

miento de use comin en la terapéuti-
ca de algunos padecimientos pulmonares
lanto el nifio coino del adulto, la lobec-
tomia es la reseccion que se aplica mis
frecuentemente cn el nifio. Existen en la
literatura internacional comunicaciones
que la estudian parcialmente o en alguno
de sus aspectos.1-8 Consideramos 1til revi-
sar cste terna en nuestro medio para valo-
rar cde un modo conjunto las caracteristi-
cas gencrales de este procedimientos qui-
rirgico en el niiio.

MATERIAL Y METODO

Revisamos los expedientes clinicos, los
dates de laberatario clinico, los expedien-
tes radiogrificos, los informes quirargicos.

% Hospital de Neumologia y Cirugia de
Térax, Instituto Mexicano del Seguro Social,
México 7, D, F,

les estudios anatomopatolégicos y la evo-
lucién de los (ltimos 40 nifios operados de
lobectomia en el Servicio Pediatrico del
Hospital de Neumologia y Girugia de To-
rax, del Centro Médico Nacional del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.

ResurTtanos

Se estudiaron 23 nifias y 17 nifios de eda-
des entre 1 y 15 afios, de ellos fueron 1
menor de 2 aiios, 8 centre 2 y 4 afios y 31
cntre 5 y 15 aiios. El padecimiente que dio
la indicacién para la intervencién se resu-
me en la Tabla 1.

Estos diagndsticos fueron establecidos
ante un cuadro clinico y datos de explora-
cién fisica compatibles con estos procesos
y complementados con exidmenes de labo-
ratorio clinico, que fueron correlacionables
en la mayoria de los estudios tanto en la
sensibilidad tuberculinica, como en Ia ba-

[269)
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ciloscopia, los datos hematolégicos, los de
bactericlogia general y de quimica san-
guinca.

Tana I
DIAGNOSTICOS
Cases %
Tuberculosis pulmonar 18 45
Bronquiectasias 13 325

Quisies pulmonares ¥ neumatoceles 6 15

Nédulo pulmonar de gran tamafic 2 3

L+

Cuerpo extrafio con bronquiectasias 1 2,

Total 40

Los cstudios radiolégicos simples de los
enfermos con tuberculesis algunos mostra-
ron lesiones iinicas y otros alteraciones
mixlas que sintelizamos en la Tabla II.

TasLa 11
LESIONES EN RADIOLOGIA

Cases
Lesiones excavadas 18
Lesiones fibronodulares 13
Atelcclasia 3

Fue necesario complementar estos estu-
dios con tomografia en 21 enlermos, con
broncografia en 24 y en 3 se aplicé neumo-
peritoneo, lo que nos permitié afinar nues-
tro diagnéstico radioldgico y precisar las
caracteristicas de la intervencién planeada.

En todos los casos se hicieron prucbas
de la [uncién respiratoria cuyo resultado
ofrecia una buena tolerancia y pronéstico
para la intervencién.

Las lobectomias practicadas se muestran
en Ja Tabla JIL
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TansrLa 1I1
LOBECTOMIAS
Casos
Superior derecha 12
Superior izquicrda 11
Inlerior derecha 7
Inferior izquierda

Media 3

Estas operaciones sc efectuaron sin ac-
cidentes ni problemas de interés transope-
ratorio.

Durante las primeras 24 horas del pos-
toperatoria encontramos las complicaciones
inmediatas que sc anotan cn la Tabla V.

Tanra IV
COMPLICACIONES INMEDIATAS

Enjermot
Expansiones pulmonares incompletas 11l
Atelectasias 2
Respiracién paraddjica 1

Estas alteraciones se resolvieron en el
transcurso de Jas siguientes 48 horas y con
posterioridad sélo tuvimos las complicacio-
nes tardias de la Tabla V.

Tapra V
COMPLICACIONES TARDIAS

Casos
Neumotdrax 1
Neumoniz 2
Diseminacién de (uberculosis 1




Ficura 1 e

—

i

]
‘.
o
4
.
e

Ficuaa 3 qu”‘ + ] {

Figs. | y 2. Quiste bronquial del 16bulo superior derecho “‘“d“ pmiunnrn'imle mn Im

y tomia superior derecha. Doogehing .ot
Figs. 3 y 4. Secuestro- pulmonar lntmiﬂhﬂ? izquierdo y pieza anatémica d’ a luhbcmn;ft“
inferior,



272

Las cuales fuercn resueltas con pleuroto-
mia cerrada vy tratamicnto médico segin
cada indicacién.

Los estudios anatomopatolégicos fueron
congruentes en el 85% de los casos con
el diagnéstico preoperatorio establecido y
cn el otro 15% nos permitié establecer el
diagnéstico diferencial entre bronquiecta-
sias congénitas y adquiridas, quiste pulme-
nar, reaccién por cuerpo extrafio y neu-
monia lipoidea. Todos los casos fueron da-
dos de alta por curacién aparente de] pa-
decimiento que motivé la intervencién y no
hubo mortalidad.

La observacién de estos casos varié en-
tre 4 semanas y 3 afos, al cabo de los cua-
les todos persistian sin datos clinicos y ra-
diolégicos de patologia broncopulmonar,
con excepcion de 5 casos 12.5% en que
existeron cuadros rinobronquiales recidi-
vantes, Las alteraciones radioldgicas des-
pués del tiempo mencionado, se muestran
en la Tabla VI.

Tasra VI

ALTERACIONES POSTRATAMIENTO

%
Desviacién mediastinal 11 275
Elevacién dialragmética 23 575
Escoliosis discreta 1025
Retraccién cosial 2 5
Cavidad residual 0 0

El estudio de la funcién respiratoria
practicade a los 8 meses y al afio y medio
en dos casos no demostraron ninguna al-
teracién digna de mencién sobre el estudio
funcional y en relacién al estudio preope-
ratorio.

J. GRANADOS V. Y COLS.

COMENTARIO

De los datos obtenidos podemos corro-
borar, al igual que otros autores,® ™ # que
las indicaciones de lobectomia se estable-
cen fundamentalmente por tuberculesis
pulmenar, bronquiectasias y quiste pulmo-
nar. Ademés se hizo por la imposibilidad
de resolverlos médicamente.

La indicacién se hace indiferentemente
en nifios o nifias y en cualquier edad entre
los 1 y los 15 afies. La intervencidén en si
no ofrece mayores problemas de técnica,
pues generalmente las lesiones y la extir-
pacién de las mismas se hace sin problemas
importantes. Las complicaciones postope-
ratorias inmediatas las vimos con bastante
frecuencia y en general se pueden atribuir
2 una colaboracién muy escasa del nifio 2
pesar de la preparacién preoperatoria que
se hace, Las complicaciones tardias fueron
realmente escasas y de poca importancia
en relacidén con las que ofrece la neumo-
nectomia,? y las resecciones segmentarjas.?
Su resolucién no ofrecié problemas.

Las alteraciones anatomopatoldgicas casi
siempre permitieron ratificar nuestras im-
presiones de diagnéstico clinico, pero ade-
mids, nos permiten afirmar otros conceptos
y afinar nuestro diagnéstico. Las modifica-
ciones radiolégicas que observamos a largo
plazo son realmente minimas, ya que la
desviacién mediastinal, elevacién diafrag-
mitica, retraccién costal y escoliosis son de
muy poca importancia y no tienen traduc-
¢ién clinica. En los casos estudiados la re-
percusién funcional podemos calificarla de
no significativa y esto es atribuible en al-
gunos casos a la posibilidad de hiperplasia
y de hipertrofia funcional pulmonar.

En conjunto podemos concluir que la
lobectomia en el nifio se indica fundamen-
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talmentc para el tratamiento de la tuber-
culosis pulmonar en sus diferentes varian-
tes y que no sc resuelven por el tratamiento
médico y con lesiones focalizadas, en bron-
(uiectasias y en quistes pulmonares que
afectan un lSbulo.

La intervencién quirtrgica en si, no ofre-
ce mayores dificultades y la consideramos
mis sencilla que en el adulto.

Las complicaciones del postoperatorio
inmediato a pesar de ser faciles de resolver
deben evitarse con un tratamiento adecua-
do del nifie instruyéndolo previamente, ha-
ciendo un drenaje correcto del térax, favo-
reciendo la salida de las secreciones con
ambiente hiimedo, ejercicios respiratorios,
tos, diferentes posturas de drenaje, e inclu-
so aspiracién o broncoscopia en caso nece-
sario. Las complicaciones tardias son raras
y generalmente se propician por un dre-
naje defectuoso de las secreciones.

Las alteraciones radiolégicas son mini-
mas y dc poca consideracidn. Aparente-
mente no hay un trastorno funcional im-
portante después de electuado cl procedi-
miento.

En conjunto podemos aceptar que la lo-
bectonfa en el nifio es un procedimicnto
que ofrece poco riesgo y mejores resultados
desde todos puntos de vista en relacién con
las otras exéresis pulmonares y en compa-
racién con el adulto.
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SUMMARY

Based on this study of 40 operated chil-
dren with pulmonary lobectomy, it was
concluded that this procedure in children
offers little risk and better result in compa-
rison with other procedures and with the
results obtained in adults.
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CONTAMINACION ATMOSFERICA DE LA CIUDAD
DE MEXICO

Si se comparan los valores de conlaminacién del aire que se
obtuvieren en la ciudad de México, con los valores que han
fijado otros paises, se observa que el problema es incipiente,
ya que se estid por debajo de esas cifras. En la Union Soviética
los valores tolerables de anhidrido sulfuroso y de polvo en sus-
pensién de 150 meg/m3, en promedio diario, resultan eleva-
dos para los 55 meg/3 de anhidrido sulfuroso y 91 meg/m? de
polvo en suspension que en promedio general s¢ obtuvieron en
Ja ciudad de México. El valor de 0.06 p.p.m. de ]a concentra-
cion permisible para Jos 6xidos de nilrégeno, sefialada por la
Unién Soviética y el valor de 3 p.p.m. que constiluye la con-
centracién de primera alertz para esle conlaminante en Los
Angeles, California, son superiores al valor maximo de 0.036
p.p.m. y al valor promedic de 0.019 p.p.m. registrado en el
presenie muesireo,

J. del Rio H.

Mirquez M. E.: Estado actual de la contaminacién del aire
en Ia ciudad de México. Sal. Pub. Méx. 17: 99, 1969,
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REHABILITACION DEL TUBERCULOSO*

ARTURO CARRILLO RoMAN

A 63 cnlermos tuberculosos ptulmonares se les aplicé tratamiento
de rehabilitacién segin una clasiflicacion terapéutica-funcional clabo-
rada especialmente. Al final del tratamiento, 74% de los pacientes
pudieron reintegrarse a sus labores, a pesar de las lesiones avanzadas

originales.

LA REHAMLITACION esti considerada, ac-

tualmente, como la tercera fase _en el
lratamiento de las enfermedades; su utili-
dad se manifiesta, principalmente, en
aquellas de curso crénico que dejan secue-
las que impiden una adaptacién Gtil en la
saciedacd.

Hasta hace medio siglo lo més impor-
lante en medicina fue la proteccién y la
salvacién de la vida humana. Con el desa-
rrollo cientifico de la medicina y su mo-
dernizacién en todos sus aspectos, el [in
perseguido ha sido lograde de manera im-
presionante, dando lugar a una mayor lon-
Bevidad y provecando un mayor nimero
de personas invilidas con el consiguiente
problema sociceconémico que acarrea por

considerérseles personas improductivas.
La rehabilitacién del invélido ha venido

en auxilio de este problema demostrando

las ventajas que ticne sobre el incapacitado

. " Hospital San Fernando de los FF.CC, Na-
cionales de México. Méxice 22, D, F.

mismo y la sociedad a que pertenece. Cons-
tituye un concepto dindmico que va a per-
mitir readaptar al paciente al maximo de
su capacidad [isica, mental, psicol6gica, so-
cial, vocacional y cconémica. Su {inalidad
es que el invilido siga siendo 1itil con sus
capacidades y a pesar de sus incapacidades.

Las ventajas que obticnen los hospitales
v sanatorios que cuentan con servicio de
Medicina Fisica y Rchabilitacién sc mani-
fiestan principalmente, cn que las estancias
sanatoriales se hacen mas cortas al permitir
que el paciente pucda ser dado de alta,
de otra mancra, sin cste servicio, no seria
posible.

El concepto de rchabilitacién del enfer-
mo tuberculoso pulmonar emilide en Wa-
shington en 1946 cs el que ha tenido mayor
aceptacién: “La rehabilitacién en tubercu-
losis pulmonar es la restauracion del enfer-
mo a su mayor capacidad fisica, mental,
social, vocacional y econémica”. Es impor-

[275)



276

tantc hacer notar que el término ‘“res-
tauracién” abarca los conceptos de “re-
adaptacién” segn el enfermo tenga que
ser entrenado para volver a su trabajo an-
terior, y el de “reeducacién” cuando el
enfermo por sus condiciones de incapa-
cidad tenga que ser entrenado en otro.

Para poder llevar a cabo este programa
se han creado en los hospitales y sanatorios
para tuberculosos, servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacién, ademais de Centros
de Rehabilitacién, colenias, sanaterios noc-
turnos, escuclas y talleres protegidos, per-
fectamente legislados.

MATERIAL ¥ METODO

El material, en el presente trabajo,
lo- constituyeron enfermos hospitalizados
en el Hospital San Fernando de los FF.
CC. y el método fue el estudio y observa-
cion clinica directa de los enfermos, desde
el ingreso hasta su alta del hospital. El
tiempo comprendido abarca desde el mes
de septiembre de 1966 hasta el mismo mes
de 1967,

Desde el punto de vista del padecimien-
to, a todos los enfermos a su ingreso, se hizo
hisloria clinica, baciloscopia de expectora-
cién, exadmenes de laboratorio de rutina,
telerradiografia de térax. P. A. y tomogra-
fia pulmonar cuando se considerd necesa-
rio. En todos cllos se hizo diagnéstico de
tuberculosis pulmonar.

Desde el punto de vista de su rehabilita-
cién, €l enfermo fue sometido a exdmenes
clinicos periédicos, de postura, mecanica
respiratoria, movilidad articular y examen
muscular. Se llevaron a cabo anotaciones
en terapia fisica y ocupational sobre la
evolucién del enfermo en estos aspectos
y su cooperacién al programa. En todos se
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hizo estudio social y en 5 casos se practico
estudio psicolégico.

Para condicionar la actividad fisica in-
trahospitalaria en relacién al manejo de
rehabilitacién se hizo necesario una valora-
cién desde el punto de vista funcional
respiratorio que dio como consecuencia
una nueva clasificacién a la que se dio el
nombre de clasificacién terapéutica funcio-
nal, Esta misma clasificacién se empleod en
la valoracién final al darse de alta el en-
fermo.

CLASIFICACION
TERAPEUTICA-FUNCIONAL

Clase
CLASE A.

Caracteristicas

Pacientes con tuberculosis pulmo-
nar, pero sin limitacién de la ac-
tividad [isica. La actividad fisica
no causa fatiga ni disnea y no ne-
cesita ser restringida,

Pacientes con tuberculosis pulme-
nar que produce ligera limitacién
de la actividad fisica. La acti_vidac!
fisica ordinaria no causa fatiga m
disnca, con restriccidén para los es-
fuerzes fisicos severos,

CLASE B.

Pacientes con tuberculosis pulmo-
nar que produce marcada limita-
cién de la actividad fisica. La acu-
ordinaria produce ligera [atiga ¥
disnea, con restriccidn_para los es-
fuerzos fisicos ordinarios.

CLASE G.

Pacientes con tuberculosis pulmo-
nar que produce incapacidad para
realizar cualquier aclividad fisica.
La actividad fisica ordinaria pro-
duce marcada fatiga y disnea; con
reposo en cama o en silla,

CLASE D.

_——

En relacién a esta clasificacién, se for-
mularon 6 procedimientos encaminados al
tratamiento del tuberculose pulmonar des-
de el punto de vista de su rehabilitacién
intrahospitalaria. Estos procedimientos in-
cluyeron: 1. Actividad fisica en cama, pasi-
va o activa, que no cause fatiga. 2. Ejerci-
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cios posturales de posicién correcta en
cama. 3, Ejetcicio de tos. 4. Ejercicios de
drenaje postural, previa indicacién médica.
3. Terapia ocupacional recreativa en cama.
6.sicoterapia para disminuir tension emo-
cional e influir confianza cn el tratamiento.
7. Ejercicios de relajacién. 8. Ejercicios
de movimientos; y otros.

Con e! f(in dc determinar el destino so-
cial, d¢ manera practica, de cada uno
de los enfermos estudiados, se elabord una
nucva clasificacién a la que se llamé clasi-
ficacién vocacional.

CLASIFICACION VOCACIONAL

Clase Caracteristicas

CLASE 1,

Pacientes con tuberculosis pulmo-
nar inactiva y estabilizada que pue-
den retornar a su anligua profe-
sién; con tratamiento médico
ambulatorio ¥ control periédico.

Pacientes con luberculosis pulmo-
nar inacliva y estabilizada; con
incapacidad para retornar a su au-
tigua prolesién; pero que pueden
desempeiiar olre ocupacién distin-
ta; con tratamiento médico ambu-
latorio y control peribdico.

CLASE 2,

Pacicnies con tuberculosis pulmo-
nar inactiva y estabilizada, con
incapacidad para retornar a su an-
tigua profesién o a otra cuales-
quicra, pero que pueden desempe-
nar en su domicilio trabajos ne
extenuantes que les reporten utili-
dad ccondmica; con tratamiento
médico ambulatorio y control pe-
riddico.

CLASE 3.

CLASE 4. Pacientes con tuberculosis pulmo-
nar acliva o inactiva, detenida o
progresiva, con incapacidad para
retornar a su antigua profesién o
a otra cualesquiera, y que ademds,
neccsitan de ayuda asistencial ; pero
que pueden desempeniar trabajos no
extenuantes que les reporten utili-
dad econémiea durante su estancia
sanatorial: con fratamienlo intra-
hospitalario y control periddico.
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El resultado fue bueno cuando el caso
presenté las siguientes caracteristicas: buen
estado general, ausencia de sintomas respi-
ratorios (tos, expectoracién, hemoptisis
y dolar toricice tipo pleural), ausencia de
fiebre, baciloscopia de expectoracién per-
sistentemente negativa a bacilo tuberculo-
sa, ausencia de excavacién y estabilizacién
de imégenes radiolégicas tuberculosas.

El caso fue de mejoria cuando tuve las
siguientes caracteristicas: con buen o re-
gular estado general, ausencia de fie-
bre, ausencia de sintomas respiratorios
o con sintomatologia respiratoria minima o
moderada, baciloscopia de expectoracion
negativa a bacilo tuberculoso, con o sin
excavacién e imagenes tuberculosas radio-
légicamente activas en regresion.

El tratamiento de rchabilitacién estuvo
condicionado por las rutinas elaboradas
para el caso; basta decir que en pacientes
activos bacteriolégica y radiolégicamente
los ejercicios respiratorios fucron iinica-
mente de ensciianza para una bucna
mecinica respiratoria; en el caso del pos-
operatorio estos ejercicios sc iniciaron 10
dias después de intervenido el pacicnte, no
asi los ejercicios de movilidad articular que
pueden estar prescritos después de 2+ horas
de Ia cirugia tordcica.

El resultado del tratamiento médico
y médicoquirirgico en conjuncién con el
de rehabilitacién se anota a través de las
clasificaciones denominadas terapéutica-
funcional y vocacional.

RESULTADOS

De los 63 casos estudiados, 45 fueron
del sexo masculino y 18 del femenino. To-
dos los hombres fueron trabajadores fe-
rrocarrileros v las mujeres, familiares de
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trabajadores. Las edades fluctuaron entre
16 y 63 anos; cn el sexo masculino la edad
promedio encontrada fue de 41 afios y en
cl sexo femenino de 36 ailos.

La evolucién de la enfermedad, desde
la aparicién del cuadro clinico respiratorio
hasta €] ingreso al hospital, varié6 de 30
dias a 11 afios, el promedio fue de 2 afios
10 meses. 53 casos (84%), habian sido
sometidos a terapéutica médica especifica
extrahospitalaria, 17 casos (27%), 12 del
sexo masculino y 3 del femenino, fueron
reingresos hospitalarios por recaida; esta
recaida se presents, en todos los casos,
dentro de los primcros 6 aiios después de
haber sido dados de alta.

El promedio de estancia sanatorial en el
total de enfermos fue de 145 dias; ¢l pro-
medio de hospitalizacién en el enfermo con
tuberculosis avanzada de 175 dias; en el
enfermo con tuberculosis moderada de 109
dias y en los dos casos que presentaron
tuberculosis miliar fue de 85 dias,

En la Tabla I se encuentra el total de
casos estudiados en relacién al sexo y ex-
tensién de la lesion con sus porcentajes
respectivos, La edad promedio en el tuber-
culoso avanzado fue de 41 ajios; en el
moderado y con tuberculosis miliar de 37
y 38 arios, respectivamente. El promedio
de cvolucién en los cnfermos avanzados
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fue de 3 aiios 4 meses, en el enlermo con
tuberculosis moderada de 2 afios y 30 dias
y en los dos casos de tuberculosis miliar
el promedio fue de 85 dias.

En la Tabla II aparece el niimero total
de casos estudiados en relacién al sexo y el
tratamiento seleccionado,

Apreciamos que el tratamiento quirir-
gico en los hombres predomind sobre el
tratamiento quirargico en las mujeres, asi
como sobre el tratamiento puramente mé-
dico en ambos sexos.

Se aprecia que el 68.25%, respecto al
total de casos, el resultado fuec bueno
y el 31.75% correspondié a mcjoria. En
los casos quirirgicos el 72.22%, respecte
al total de enfermos con tratamiento médi-
co quirirgico, fue bueno; 17 fueron tuber-
culosos avanzados y 9 con tuberculosis
moderada. En los casos no quirdrgicos cl
62.96% el resultado [ue bueno; 8 casos
con tuberculosis avanzada, 7 con tuber-
culosis moderada y 2 con tuberculosis mi-
liar. En los 20 casos que obtuvieron mejo-
ria, 17 presentaban tuberculosis avanzada
y 3 moderada; estos dltimos 3 casos pidic-
ron su alta voluntaria antes de concluido ¢l
tratamiento intrahospitalario; en los 9
casos avanzados quirtirgicos que obtuvie-
ron mejoria, 4 solicitaron su alta voluntaria
y en 5 ¢l tratamiento medicoquirtirgico no

Tanra 1

TOTAL DE CASOS EN RELACION AL SEXO Y EXTENSION DE LA LESION

Hombres

Mujeres % respecto

Extensicn N casos %

- N 29 46.03
ﬁ’gj‘d’ 14 22.92
Minima 9 i
Miliar L e 3_'!3 -
e 45 71.43

Totales

N* casos % al total .
13 20.63 66.66
5 7.95 30.16
0 —_ —_
0 —_— 3.18
T T T Toesy 100
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TasLa I
TOTAL DE CASOS EN RELACION A SEXO Y SELECCION DE TRATAMIENTO

—

Seleccion Hoembres Mujeres N* total
- ie_Tf_‘ N? % e % de casos
Quirérgicos -1 62.22 8 14,44 36
No quirdrgicos 45 37.78 10 55,36 27
Totales 45 100 i8 100 63

Tapra III
RESULTADO SEGUN LA SELECCION DE TRATAMIENTO

Seleccidn de B u ¢ n o Mejoria % respecta
7 f!_ramml'ento N® casos O N? casos <% al total
Quirdrgicos 26 41.27 10 15.87 5714
No quirirgicos 17 26.98 10 15.87 42,085

Totales 20 31.74 99.99

43

pudo resolverles pPlenamente su problema
tuberculoso; en los 8 casos con tuberculosis
avanzada {inicamente con tratamicnto mé-
dico, 2 rehusaron el tratamiento quirtirgico
(alta voluntaria) y 6 no pudieron ser in-
tervenidos por presentar tuberculosis muy
avanzada.

En la Tabla IV esti el resultado [inal

del total de enlermos estudiados en rela-
cién a su estado funcional, dc acuerdo a la
Clasiflicacion Terapéutica Funcional utili-
zada en el condicionamiento para el manc-
jo de rehabilitacién de estos enfermos.

En esta tabla se encuentra el naGmero
de enfermos que correspondi a cada clase,
segin la extensidn de la lesion,

Tanra IV

ESTADO FUNCIONAL DEL ENFERMO AL SER DADOQ DE ALTA SEGUN
LA CLASIFICACION TERAPEUTICA-FUNCIONAL DURANTE SU
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO (SFGUN LA EXTENSION)

C L A £ E Nt total
Extensidn A B C D de cases
Avanzada 20 13 9 — 42
Moderada 13 5 1 —_ 19
Oiras 2 — —_— — 9
35 10 _ &8

Totales
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COMENTARIOS ¥ CONCLUSIONES

Sc estudiaron 63 enfermos tuberculosos
pulmonares, adultos de ambos scxos, por
métodos clinicos en el Hospital “San Fer-
nando” de los FF, CC. N. de M., de Tlal-
pan, D. F.

Se hizo diagnéstico de tuberculosis avan-
zada en 66.66% de los casos, en 30.16%
diagnéstico de tuberculosis moderada
y hubo dos casos de tuberculosis miliar. El
tratamiento en 57.149% de los cnfermos
fue medicoquinirgico y en el resto exclu-
sivamente médico.

En el tratamiento médico de los enfer-
mos se utilizé la asociacién de drogas pri-
manas cn algunos casos y en otros la
asociacién de drogas primarias con secun-
danas. En el tratamiento quirfirgico sc
empled tanto la toracoplastia, como la re-
seccion pulmonar o bien ambas en algunos
casos.

En 20 enfermos (31.269%) se hizo el
diagnéstico de una o dos enfermedades
agregadas al padecimiento tuberculoso pul-
monar. La principal fue diabetes mellitus
con 12 casos; 4 casos presentaban enfiserna
pulmonar crénico, 3 pielonefritis erénica
no tuberculosa, etc.

Diecisiete casos {27¢%) fueron reingre-
sos hospitalarios por recaida la cual se
presenté dentro de los 6 primeros afios
después de haber sido dado de alta el
enfermo. El 509 de estos enfermos fueron
diabéticos. :

Los resultados del tratamiento médico y
médiccquinirgico en ccnjunto fue bueno
en 43 casos (68.25%2) y obtuvieron me-
joria 20 (31.74%). Los 9 enfermos que
solicitaron su alta veluntaria se tomaron
como mejoria en los resultados.

Al concluir el tratamiento médico y me.
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dicoquirirgico de los casos estudiados, las
repercusiones sobre cavidades cardiacas y
la ventilacién pulmonar se presentaron en
19 casos (30.16%).

De los 63 casos estudiados, 45 fueron del
sexo masculing (todos trabajadores ferro-
carrileros} con una edad promedio de 41
afios y del sexo femenino 18 (todas fami-
liares de trabajadores) con edad promedio
de 36 afios.

El promedio de estancia sanatorial en ¢l
total de enfermos estudiados fue aproxi-
madamente de 5 mcses. En el enfermo
avanzado de 6 meses y en el tuberculoso
moderado y con tuberculosis miliar de 3%
meses y 85 dias respectivamente.

Todos los pacientes {ueron sometidos
precozmente al programa de rehabilitacion
intrahospitalario organizado a partir de la
clasificacién terapéutica-funcional, y lleva-
do a Ja préctica por medio de los 6 pro-
cedimientos claborados los cuales estuvie-
ron estrechamente relacionados con la
evolucién favorable del enfermo y a los
planes en el tratamiento curative seghn
criterio médico.

El programa, aun con los cast nulos re-
cursos econdmicos con los que se contd, fuc
capaz de proporcionar al enfermo una
recuperacién mas rapida, reacondiciona-
miento al trabajo fisico, resolutién de sus
secuclas postoperatorias, conservacion del
habito al trabajo y hasta donde fue posible
equilibrio psicolégico y tranquilidad men-
tal.

El resultado de este plan conjunto de
medicina curativa y medicina de rehabi-
litacién fue que 74% de los trabajadores
ferrocarrileros tuberculosos estuvieran en
condiciones de volver a trabajar dentro de
la empresa (659% a ocupar su antigua pro-
fesién y 9% a otro empleo distinto).
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La clasificacién a la que se llamé “vo-
cacional” en combinacién con la clasifi-
cacibn “terapéutica-funcional”, permitié
ser objetivo en cuanto a los problemas de
rehabilitacidn que tiene cada clase en que
quedé calificado el enfermo.

SuMMARY

Rehabilitional treatment was given to 63
pulmonary tuberculous patients according
to a therapeutic-functional special classifi-
cation, At the end of treatment, 74% of
the patients were able to return to their
normal work, in spite of the previous ad-
vanced lesions.
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tension, lo razonable serd esperar a recopilar mayor niimero de
datos y conclusiones. Esto ¢s particularmente aplicable al ni-
mero de observaciones que compondrin una casuoistica; éstn
para Lener valor, debe ser numerosa y bien analizada,

D=l Rio H., I.: El Arliculo Médico, Rev, Fac, Med, (Méx.).
UNAM._ 8: 187, 1966,
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POLITERAPIA MEDICA Y CIRUGIA
EN TUBERCULOSIS PULMONAR*

Jamvi VivLanpa Ganoca, ALEJANDRO DL Patacto [IERNANDEZ,
Sercio Ropricurz FiLicranNa v Sercio MoxTtes TERAN

| Con base cn este cstudio de 50 pacientes de tuberculosis pulmonar
I avanzada tratados médicamente y ulteriormente con reseccién pulmo-
nar, se concluyé que: el tratamiento médice es la principal forma
dec tratamiento antituberculoso. La politerapia con el cambio oportune
de los esquemas terapéuticos es la forma de tratamiento médico ra-
cional, La cirugia de reseccion es un auxiliar de la terapéutica anti-

fimica.

E . CRITERIO que scguimos en ¢l Hospital

de Tluipulco en In que se refiere al
tratamiento de la tuberculosis pulmonar,
s¢ basa cn el tratamiento de estos pacientes
con drogaterapia prolongada, continua y
sostenida, administrada en csquemas de
politerapia de tres drogas como minimo ya
sean primarias o secundarias.

Cabe aclarar que estamos conscientes
que el tratamiento médico prolongado con
cambios de csquemas terapéuticos en el
momento oportuno ¢s capaz por si solo de
resolver la gran mayoria de los casos, y
ademds como csti demostrado disminuye
las recidivas ¢quec observammos mas {recuen-
ternente en la combinacion de tratamiento
médico y cirugia.

% Presentado en el XVI Congreso de Ja
Unién Latincamericana de Sociedades de Ti-
siologia. México, D. T. abril, 1969,

Por lo tanto, cs necesario repetir una
vez mas que nos oponemos al criterio de
la indicacién quiriirgica inmediata sin
previo tratamicnto mdédico,

Lo ideal scria resolver los casos dnica y
cxclusivamente con  tratamicnto mddico,
pues la cirugia toracopulmonar ademas de
ser mutilante produce a largo plazo tras-
tornos en la funcién cardiorrespiratoria.

Sin embargo en ¢l medio cconémico so-
cial de Ja Rephblica Mexicana, un pais
en desarrolle, no es posible en lorma intra
o extrahospitalaria administrar a todos
nuestros enfermos los esquemas terapéuti-
cos sulicientes (a veces tres o cuatro es-
quemas), que resuelven definitivamente
los casos desde el punto de vista bacterio-
légico.

[283]



281

MAaTERIAL Y METODO

En ¢l presente trabajo se estudiaron del
afio 1968, cincuenta casos de tubsrculosis
pulmonar todes muy avanzados de acuer-
do con la clasilicacién de la National
Tuberculosis Association, los que fueron
tratados con politerapia y reseccién poste-
rior y a los que se les practicd estudios fun-
cionales cardiorrespiratorios y anatomopa-
tolégico de la pieza quirirgica.

La caverna es la lesién “residual” mis
importante en la tuberculosis pulmonar,
pues las lesiones exudativas desaparecen
totalmente con la drogoterapia. El criterio
de operabilidad se baso siempre en la pre-
sencia de la lesién cavitaria o de lesiones
bronquiales importantes.

Se estudié la localizacion topografica de
las lesiones excavadas al ingreso y antes
de la operacién se relaciond con el tipo de
reseccidn que se practicd.

En todos los casos se prescribié siempre
politerapia a base de antifimicos primarios
y/o secundarios. Algunos de estos casos
recibieron tratamiento de SE, INH y PAS
antes de su internamiento.

En 22 casos se pudo hacer correlacién
del tratamiento medicoquinirgico con el
control posthospitalario.

REesuLTADOS

La edad minima fue de 16 afios, la
méxima de 50 y la promedio de 27 afios.

La topografia de las lesiones excavadas
al ingreso se observan en la Tabla II,

Tasra 1
Eded
Minima 16 afios
Mixima 50 anos
- Promedio 27 afios

J- VILLALBA C. Y COLS.

Tasra I,
TOPOGRAFIA DL LAS LESIONES

Casos

L.S.D. 17
L.S.I1, 9
LSD. y LS.1. 8
Pulmén destruide 5
L.5.D. méis Seg. 6 2
Div. Sup. mas Seg. 6 2

JD, 1
LI.I, 1
Seg. 6 Der. 1
Seg. 6 Izq. 1
L. M. 1
LSD. y LS.I, mis 6 Izq. 1
LSD. y Seg. 6 Izq. 1

A su ingreso 21 enfermos no habian te-
nido ningiin tratamiento, 17 casos recibie-
ron mis de 120 g. de SE, 3 casos tenian
tratamiento previo de 25 a 50 g de SE y
9 de 10 a 25 g La mayoria lo habian
recibido asociado a otros antifimicos pri-
marios y en forma irregular.

Tanra ITI
TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO

Casos
Més de 120 g, de SE 17
De 25 a 50 g. de SE 3
De 10 2 25 g. de SE
Sin tratamiento 21

De los 21 pacientes que no habian reci-
bido tratamiento médico, 16 de ellos re-
portaron baciloscopia positiva y cinco re-
sultaron con baciloscopia negativa, de los
que habian recibido tratamiento médico
més de un afio, 12 fueron baciloscopia po-
sitiva y cinco resultaron con baciloscopia
negativa. De los que habian recibido de
25 a 50 g. de SE, los tres resultaron con
baciloscopia positiva.
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De los que habian recibido menor can-
tidad de SE, 8 resultaron con baciloscopia
positiva y 1 con baciloscopia negativa,

TapLa IV
BACILOSCOPIA DE INGRESO

Mdsde De23 Del@ Sintra-

120g. aS0g. a5 tamienio
Positiva 12 3 a 16
Negativa 5 0 1 5

El total de casos se dividié en 2 grupos,
uno ds 19 casos en que la pieza quinir-
gica reportd lesién cavitaria tuberculosa y
BAAR. E] otro grupo de 31 enfermos son
en los que no se encontré lesién excavada
ni BAAR, o bien se reports sin BAAR o
viceversa.

Del primer grupo, en cuatro casos se
observé el cierre de una o varias cavernas,
que permitié la reseccibn mas reducida
(casos 23, 25, 26 y 38).

Los quince casos restantes fueron inter-
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venidos de las lesiones excavadas con que
ingresaron.

La indicacién quinirgica se cstablecis
cuando el esquema terapéutico tenia 4 me-
ses como minimo y 6 meses como maximo
de haberse iniciado.

En los casos tratados extrahospitalaria-
mente la indicacién quirirgica se estable-
cié a los 4 meses como promedio después
de indicado el nuevo esquema terapéutico.

Del segundo grupo que es de 31 casos, en
las cuales las indicaciones quirargicas se hi.
cieron con el mismo criterio que se siguid
en ¢l grupo anterior,

En 11 casos la lesién excavada persistia
con caracteristicas fimicas pero eran nega-
tivos al BAAR (Tabla VI).

En cinco casos en la lesién cavitaria no
se podia asegurar si eran de origen tu-
berculoso (Tabla VII).

En 11 casos s¢c demostré caverna y cran
positivos al BAAR (Tabla VIII).

En los cuatro restantes no se demostrd
caverna ni BAAR (Tabla IX).

TapLa V
Topografia de excavaciones Pieza gquinirgica

aso de ingreso Operacién realizada Caverna BAAR
1 1.5.D, LSD, SI SI
3 L.S.D. L.S.D. SI SI
5 Pulmodn izquierdo Neumonectomia SI SI
10 L&D, L.S.D. SI SI
11 Pulmén izquierdo Neumonectomia SI SI
13 LSD. L.S.D. SI SI
18 L.S.I. L.S.1, SI SI
19 L.S.D. L.S.D. L) SI
20 L.5.1. L&I, SI SI
23 L.S.D. y LS., L.5.D. SI SI
24 Seg. 6 Der, Segmento & derecho 51 SI
25 LSD. LSIL y 8 6 Tzq. L.5.1. SI S1
26 LSI y Seg. 6 Izq. LS.T, sI SI
32 LSD. L.S.D, sI SI
33 L.S.1. Divisién superior SI SI
K| L.S.D. y LSI, L5 51 SI
40 Pulmén derecha Neumonectomia SI 51
49 L.S.I L.5.1. SI 51
50 L.5.D. L.SD. SI SI




286

J- VILLALBA C. Y COLS.'

TapLa VI

Topografia de excavaciones

Pieza quirdrgica

Casos de ingreso Operacidn realizada  Caverna BAAR
21 LS.I Divisién superior SI NO
27 L.SD. LS8D, SI NO
30 LSD. 4+ 6 LSD. + 6 SI NO
i Pulmén izquierdo Neumonectomia SI NO
34 LD.S. y LS.I LSD. SI NO
33 LSD, L.S.D, SI NO
36 L.SD. L.S.D. SI NO
15 LSD. + 6 LSD. SI NO
37 L.SD, . L.S.D. 81 NO
46 L.S.I Divisién superior Sl NO
47 Divisién superior Divisién superior SI NO

TaeLa VII

Topografia de excava-

Pieza quirdrgica

Casos ciones de ingreso QOperacion realizada Caverna BAAR
6 LSD. y LS.I, Divisién superior Probable
Fimico
. SI NO
8 L.S.1. LS.IL Probable
Fimico
S1 NO
29 LSD, L.SD. Probable
Fimico
sY NO
44 LSD, L.SD. Probable
Fimico
sI NO
9 LSD. L.SsD. Probable
Fimico
SI NO
TasLa VIII
Topografia de excavaciones Pieza quirrigica
Casos de ingreso - Operacidn realizada Caverna BAAR
2 Divisién superior 4 6 Divisién superior NO SI
4 L.II, L.LI NO SI
7 LsD. L.S.D. NO S1
14 LSD, + LSL Divisién superior NO SI
16 LSD. y LS.I. L.S.I NO SI
17 L.5.D. L.SD. NO SI
22 L.S.D. L.SD. NO SI
28 L. medio L. medio NO SI
39 Pulmén izquierdo Pulmén izquierdo NO 51
41 LS.D. o L.S.D. NO S1
42 L.SD. 4+ 6 izquierdo Segmento 6 izquierdo NO 81
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TaprLa IX

Topografia de excavaciones

Pieza quirdrgica
BAAR

Cases de ingrese Operacion realizada Caverna

43 Scgmento 6 izquierdo Segmento 6 izquierdo NO NO
43 L.8.D. y Lingula Ls.D. NO NO
48 LS.I L.5.L NO NO
12 L.SD. L.S.D. NO NO

En 28 casos la baciloscopia previa a la
intervencién quirdrgica era negativa y en
tres casos la baciloscopia era positiva.

En 9 casos la reseccién fue mas eco-
némica al disminuir el minimo de lesiones
excavadas con que emigraron.

En ninguno de los casos se presenté fis-
tula bronquial.

RESUMEN Y CONCGLUSIONES

Se revisaron 50 casos de pacientes que
presentaban tuberculosis pulmonar muy
avanzada, a los que primeramente se les
dio esquemas terapéuticos con antifimicos
primarios o secundarios y a todos poste-
riormente se les sometié a cirugia de rescc-
cion pulmonar. Sé dividié a los pacientes
en dos grupos; el primere, comprendi6 19
enfermos en los que en la pieza quirirgica
sc encontrd caverna y BAAR ; y el segundo
grupo de 31 enfermos de los cuales en 4
de ellos no se encontré caverna ni BAAR;
cn 11 casos la lesién excavada tenia carac-
teristicas fimicas; en 5 casos con lesidén ex-
cavada no se pudo precisar si era de origen
fimico en los Gltimos 11 casos presentaron
lesiones bronquiales y presencia de BAAR.

El tratamiento médico sigue siendo el
pilar principal en la terapéutica antitu-
berculosa.

La politerapia con el cambio oportuno
de los esquemas terapéuticos es la forma
de tratamiento médico racional.

En nuestro medio la cirugia de reseccién
es un auxiliar de la terapéutica antifimica.

SUMMARY

Based on this study of 50 patients with
advanced pulmonary tuberculosis treated
medically and eventually with pulmonary
resection, it was concluded that: Medical
treatment is the main form of antitubercu-
lous therapy. Politherapy with opportune
changes in therapeutic programs is the ra-
ional form of medical treatment, Resec-
tion surgery is an adjunct means to anti-
tuberculous treatinent.
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LESIONES EN TABAQUISMO

Se comunijcan los cambios histolégicos observados en el epi-
telio bronquial de 40 murciélagos de Ja especie Plryllostomus
discolor verrucosus, producidos por la inhalacién del humo de
ciparrillos de 1abaco negro. Tales cambios consistieron en acor-
tamiento de las cilias o pérdida total de las mismas, hiperplasia
y niicleos picnblicos. No se observaron milosis anormales; 65%
de los animales estudiados presenitaron fenémenos toxicos ge-
nerales que los llevaron a la muerte en los dos primeros meses
del estudio, Estos fendmenos consistieron en: disnea, taqui-
cardia, anorexia, paro respiralorio, aborto y pario prematuro.
La autopsia mostré broncoMumonia e hiperemia visceral ge-
neralizada. En 35% de los animales estudiados, se observé:
acortamiento de las cilias o pérdida (otal del epitelio cilindrico;
hiperplasia y metaplasia solamenie en aquellos que fumaron du-
rante 120 dias; ademds, habia nlcleos atipicos picndlicos y dis-
cariosis, En los animales testigos no hubo sintomatologia, ¥ no
se observaron ningunas lesiones macro o microscdpicas, -

J. del Rio H.
Linares M, G.: Estudio de las transformaciones observadas

en el epitelio bronguial de 40 murciélagos fumadores, Arch.
Col. Méd. 22: 37, 1969,
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TRATAMIENTO DE CAVERNA TUBERCULOSA
LOCALIZADA EN LOBULO INFERIOR*

I'numencio MEbIiNA MoRaLES, Francisco MENnpEz PuerTo,
Ma. pEL Socorro Cerezo v CarLos ViGUEras Ruiz

cn forma integra el preblema.

LA LOCALIZAGION de las cavernas tu-

berculosas en los 16bulos inferiores
reviste caracteristicas especiales. El sincro-
nismo dindmico existente entre el diafrag-
ma y el pulmén tiene su méixima signifi-
cacién en la base y la dificil canalizacién
bronquial de las cavernas del 16bulo infe-
rior que presenta dificultades mecénicas,
contrasta con la que se realiza espontinea-
mente en las cavernas de los 16bulos supe-
riores; estas consideraciones tienen mayor
significacién en las cavernas de los segmen-
tos basales que en las del segmento supe-
rior que representan una posicién inter-

* Trabajo lcido durante la celebracién del

13 Congreso Nacional de Neumologia y Cirugia

ch Térax. 13 al 18 de abril de 1969, México,
. F,

Se estudiaron 186 expedientes de enfermos de lesiones tuberculosas
excavadas en lébulos infleriores, Estas cavernas son resultade de una
patogenia sui generis. Clinica, radiolégica y bacteriolégicamente mos-
traron caracteristicas semejantes zl resto de Ias lesiones tuberculosas
pulmonares, El tratamiento médico y el colapso gaseaso lograron re-
solver casos de lesiones tuberculosas cavitadas de l6bulos inferiores,
aunque con mis frecuencia eliminaron las lesiones exudativas discm.i-
nadas, El tratamiento quirirgico aport5 bucnos resuliados, y resolvié

media entre aquéllas y las cavernas de los
l6bules superiores.!

Las cavernas del lébulo inferior scgiin
Ravelli® pueden tener las tres siguientes
posibilidades genéticas: se puede tratar de
una tuberculosis de foco primario evolu-
tivo; de una tuberculosis de los ganglios
linfiticos con curacion del foce primaro,
con irrupcién de un ganglio caseificado del
hilio, en el bronquio del lbulo inferior
y una diseminacién por aspiracién de este
16bulo; y por ultimo, de una exacerbacidn
de metistasis linfégena con complejo pri-
mario curado y tuberculosis pulmonar evo-
lutiva. Con frecuencia las cavernas que se
localizan en cl segmento apical de los 16-
bulos inferiores invaden dos o mas segmen-
tos de la pirdmide basal comprometiendo
la integridad de] l6bulo. 4

[289]
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Entre las grandes aportaciones terapéu-
ticas para la resolucién de la tuberculosis
cavitada del l6bulo inferior, esta el arsenal
de antibiéticos y quimioterapicos antitu-
berculosos que aportan excelentes resui-
tados.®

El tratamiento meédico con frecuencia
hace desaparecer las imagenes nodulares y
las excavadas mejoran, La lobectomia in-
[erior debe ser precedida por drogoterapia
bien conducida para obtener resultados sa-
tisfactorios.%-10

La indicacién quiriirgica se hace gene-
ralmente en los casos que radiolégicamente
presentan imagenes excavadas, atelectdsi-
cas, bronquiectasias tuberculosas u otras
alteraciones debidas a la tuberculosis pul-
monar crénica.’

Los resultados de la lobectomia inflerior
son favorables al eliminar el foco princi-
pal® %1112 En los nifios rmenores de cin-
co afios esta operacién da resultados ex-
celentes.

Entre las complicaciones de la lobecto-
mia inferior se encuentra la presencia de
cavidad residual por reexpansién pulmonar
incompleta, o porque el espacio es muy
grande o porque el pulmén no es elistico.
En muy pocas ocasiones diseminaciones y
atelectasias. La fistula broncopleural es
poco frecuente y siempre se presenta cuan-
do cxiste espacio residual permanente, el
empiema evoluciona al mismo tiempo que
la fistula.

La hemorragia postoperatoria es rara.%
18,14 En ocasiones después de la expansion
pulmonar postoperatoria aparece una pe-
quefia cimara localizada en el seno costo-
diafragmético posterior que puede subsistir
durante Jargo tiempo.!® La aplicacién de
neumoperitoneo es necesaria con frecuen-
cia para cvitarla. En pocos pacientes con

F. MEDINA M. Y COLS.

el mismo fin se ha usado la toracoplastia
oclusiva.l?

En esta operacién el enfermo sufre pér-
dida funcional respiratoria proporcional a
la amplitud de tejido pulmonar extirpa-
do.1?

La mortalidad en lobectomia no es alta,
las cifras que se mencionan en varias series
son variables.}¥- 19

- MATERIAL Y METODO

En el archivo del Hospital para Enfer-
mos Pulmonares, de Huipulco, de la ciu-
dad de México; se hizo una revisién de
expedientes de enfermos internados en esa
institucién entre los afios de 1955 a 1968,
14 afios, para seleccionar a todos los que
presentaron la principal patologia y espe-
cialmente lesiones cavitadas localizadas cn
fos l6bulos inferiores; el objeto de tal
observacién fue conocer el tipo de trata-
miento y los resultados que se obtuvieron
en cada uno de ellos. Ademéas quisimos
conocer la frecuencia porcentual de la ca-
verna tuberculosa, con la localizacién men-
cionada, en relacién con otras localizacio-
nes pulmonares (Fig. 1). Se encontraron
186 que son motivo del presente estudio.

RisvLTADOS

Edad y sexo:

Pudo observarse que la localizacién en
l6bulos inferiores de las cavernas tubercu-
losas se presenté en enfermos de todas las
edades, habiendo sido més frecuentes en-
tre la scgunda y cuarta décadas de la vida,
con predominio de los que integraron la
tercera. Referente al sexo fueron mis fre-
cuentes en Jos hombres en proporcién de
3a2 Tablal



RELACION PORCENTUAL DE FRECUENCIA DE LA LOCALIZACION DE CAVERNA

TUBERCULOSA EN LOBULOS INFERIORES EN RELACION CON OTRAS LOCA-
LIZACIONES.

FRECUERCIA PORCENTUAL

CAVERNA TUBERCULOSA DE LOBULOS
TRATAMIENTO MEDICO PREHOSPITALARIO
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Tanra I

EDAD Y SEXO

Anos Masculine Femenino Tatal %

1ald 2 2 4 2.14
11 a 20 24 19 43 23.11
21 a2 30 42 33 75 40.32
31 a 40 18 16 a4 18.27
4] a 50 7 5 12 6.45
51 a 60 4 3 7 3.76
61 a 70 3 2 5 2.68
71 a 80 4 2 6 3.22
ToTaL 104 55.91% 82 44.08% 186 1009,

Tratamiento médico prehospitalario:

Un grupo importante de los enfermos
que integraron nuestro grupe habian reci-
bido tratamiento médico a base de las
drogas primarnas principalmente, sin em-
bargo, algunos recibieron también las se-
cundarias, Tabla II. (Fig. 2.)

Tanra 11
TRATAMIENTO MEDICO
PREHOSPITALARIO
Drogea Nim. de casos %
Isoniacida 152 a1.72
tomicina 139 74.73
Acido paramino
salicilico 113 60.75
Viomicina 22 11.82
Cicloserina 19 10.27
Kanamicina 16 B.60
Morfocinamida 12 6.45
Protionamida 3 1.61
Sin tratamiento 34 18.28

Sinlomas generales:

La presencia de este grupo de sintomas
se caracterizo por su frecuencia y por el
importante ataque al estado general, fue-
ron los mis constantes la fiebre, la anorexia
y pérdida de peso. Tabla IV. (Fig. 4).

Sintomatologia de ingreso:
La totalidad de los enfermos al ingresar

al sanatorio presentaron sintomatologia
respiratoria; los sintomas mas frecuentes
fueron la tos, la expectoracién y el dolor
toricico. Un grupo importante presenté
Hemoptisis, Tabla III. (Fig. 3.)

Tanra III
SINTOMATOLOGIA

'Sl'nromc.r Ntm. de casos %
Tos 173 92,47
Expectoracidén 172 92.47
Dolor tordcico 126 67.70
Hemoptisis 92 49.99
Disnea 87 46.77
Disfonia 28 15.05
Cianosis 16 8.60
Baciloscopia:

Al ingreso al sanatorio se identificé en
la mayoria la presencia de Mycobacterium
tuberculosis. En ¢l preoperatorio predomi-
né la baciloscopia negativa, Tabla V.

Diagnéstico de ingreso:

Todos los enfermos que comprendié
nuestro grupo desde su ingreso fueron ca-
talogados de padecer tuberculosis pulmo-
nar, los més numerosos fueron los que la
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TaprLa IV
SINTOMAS GENERALES

F. MEDINA M. Y COLS.

TasrLa VI
DIAGNOSTICC DE INGRESO

Sintomas Nim. de enfermaos %

Fiebre 151 85.48
Anorexia 137 73.65
Pérdida de peso 97 52.15
Astenia 78 41.93
Celalea 64 3440
Dialoresis 47 22.58

presentaron muy avanzada; unilateral y ex-
cavada. Algunos al ingreso presentaron for-

mas radioldgicas de aspecto nodular, Tabla
VI. (Fig. 5.)

Tralamiento médico quirirgico y médico
exclusivos:

La proporcién porcentual de los enfer-
mos con caverna tuberculosa de los 16bulos
inferiores resuelta con los diversos procedi-
mientos terapéuticos de vso actual fue cla-
ramente ventajosa a favor del tratamiento
médico quirirgico (Fig. 6).

Tratamiento médico y de colapso gaseoso:

La totalidad de los enfermos durante su
estancia hospitalaria recibieron tratamien-
to drogoteripico, se utilizaron inicialmente
combinaciones de medicamentos primarios;
de primarios y secundarios o exclusivamen-
te de drogas secundarias. En un grupo
significativo se usé el neumotérax intra-
pleural o neumoperitoneo. Tabla VII.

Diagnéstico Nim. de casos %
Minima 2 1.0?7
Moderadamente ;

avanzada 54 25.80
Muy avanzada 130 69.89
Unilateral 72 38.09
Bilateral 114 61.29
Excavada 167 £9.83
Nodular 19 10.27

TaoLa VII
TRATAMIENTO MEDICO
HOSPITALARIO

Droga Ntim, de casos %
Isoniacida 185 99.46
Estreptomicina 176 94.62
Acido paramino .

salicil;ico 112 60.21
Viomicina 98 52,68
Cicloserina 53 28.7%
Kanamicina 42 22.58
Morfocinamida 63 33.87
Etambutol 21 11.28
Protionamida 15 8.06
Datc 19 10.27
Etionamida 11 5.91
Tetraciclina 9 483
Penicilina 21 11.28
Corticoides 6 3.22
Insulina 8 4.30
Neumotérax

intrapleural 12 6.47
Neumoperitoneo 27 19.89

Tratamiento quirdrgico:

En 138 enfermos se consider6 necesaria
la prictica de exéresis pulmonar para re-

TanLa V
BACILOSCOPIA
Ingreso Preapertorio Alta
— + — + —
1 ;.9 57 32 106 22 164
69.33% 30.64% 17.20% 56.98% 11.82% 08.17%
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DIAGNOSTICO DE INGRESO DEL GRADO DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR

107%
L

130—69.89 % R muY

AVANZADA

54 —25.80% [ |MODERADAMENTE AVANZADA

2— 107% IEVNINA

GrAFICA 3

secar la parte enferma; en algunos hubo
necesidad de ampliar la reseccién pulmo-
nar planeada y se practicé bilobectomia e
incluso neumnonectomia y en algunos enfer-
mos que presentaban la lesién excavada
muy limitada sc prefirid practicar resec-
cién scgmentaria. Tabla VIII.
Complicaciones postoperatorias. Las que
s¢ presentaron cn el grupo tratado, con
reseccién pulmonar fueron las habituales,
de este tipo de cirugia, hubo predomi-
nio de la fistula bronquial; las mujeres se
complicaron en mayor niimero. Tabla IX.

. Tasra VIII
TRATAMIENTO QUIRURGICO

O peracidn Nim, de casos
Lobectomia inferior 106 56.98
Lobectomia inf. y media 10 5.37
Segmentectomia del 6 13 4.30
Reseccién de pirdmide

basal 4 2.14
Ligadura del segmento 6 1 0.53
LSD., + sg. 6 3 1.61
L3I + szeg. 6 3 1.07
MNeumonectomia 4 214

TorAL 138 74.19
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TRATAMIENTO DE CAVERNA TUBERCULOSA DE LOBULOS INFERIORES

PROPORCION PORCENTUAL DE CASOS DE CAVERNA TUBERCULOSA DE-

LOBULOS INFERIORES RESUELTA CON TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO
0 CON TRATAMIENTO MEDICO EXCLUSIVO.

E= TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO

CJ TRATAMIENTO MEDICO EXCLUSIVO

GrarFica 6

TasLa IX
COMPLICACIONES POSTOPERATORTAS

—_———

Diagnéstico Derecha Izquierda Total A
Fistula bronquial 5 6 T 5.91
Hemorragia 3 2 5 2.68
Empicma ] 1 4 5 2 68
Dehiscencia de herida = 9 n 107
Cavidad residual £ 1 2 1.07
Insufliciencia respirateria 1 2 3 1.61
ToTAL 11591% 17 9.13% 20 . 15.05
-——'-'_____-
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TRATAMIENTO DE CAVERNA TUBERCULOSA DE LOBULOS INFERIORES
DIAGNOSTICO DE ALTA

80
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3
e 36.02 2,28 16.66 5.37 430 2.68 268
GraFica 7

Lstudio de la pieza resecada:

Todos los especimenes quirirgicos pre-
scntaron lesiones de tuberculesis, las més
frecucentes [ueron las cavernas y las de as-
pecto 1multinodular, algunas preseataron
ademads, lesiones que sc consideraron como
secuclas de proceso tuberculoso. Tabla X.

Estancia hospitalaria en dias:

Debe considerarse en conjunto que lue
larga si se toma en consideracién que mu-
chos de los enfermos eran tributarios de la

reseccién pulmonar desde los primeros dias

de su internamiento. Tabla X1.

Alta:

En la mayoria con el tratamicnto indi-
cado se pudo resolver el padecimicento de
tuberculosis pulmonar, 158 de los 186 en-
fermos estudiados la obtuvieron por mejo-
ria. Unicamente en los restantes quienes la
obtuvieron como disciplinaria o voluntaria
habian obtenido una mejoria mas o menos
aparente. Tabla XII (Fig. 7).
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TanLa X

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO
DE LA PIEZA RESECADA

Diagnéstico Nim. de easos %
Multinodular 13 70.43
Caverna tnica 94 50.53
Cavernas miltiples 49 26.34
Bronquiectasias tuber-

culosas 22 11.82

Inflamacién erémica
inespecifica en el
limite de seceién

bronquial 78 41.93
Positive B.AAR. 92 49.96
Comunicarién bron-

quial 32 17.20
T.B. del limite de

seceion bronquial 14 7.52
Caverna cicatrizada 11 591
Enlisema pulmonar

focal 9 4,83
Linfodermis 13 6.99
Pleuroncumonitis fo-

cal erdnica 8 430
TB + histoplasmosis 1 0.53

Tasra XI

ESTANCIA HOSPITALARIA EN DIAS

Mdéxima Minima Promedio
849 a7 832
TarLa XIII

DIAGNOSTICO DE ALTA

Inactivo 60 '32.25
Detenido 67 36.02
Apareniemente dete-

nido Kyl 16.65
Disciplinana 10 5.37
Estabilizada 5 2.68
Fallecimicentos 8 4.30
Voluntaria 3 2.68
TOT AL ] 86 1 DD%

COMENTARIO

La cavema' tuberculosa de los 18bulos
inferiores reviste caracteristicas muy inte-

F. MEDINA M. ¥ COLS.

resantes en varios aspectos, en la patogenia,
en sus manifestaciones clinicas, y cn espe-
cial en el aspecto terapéutico.

La caverna tuberculosa con la localiza-
€idn que estudiamos, sometida a tratamien-
to con drogas especificas, habitualmente
obtiene mejorias en su mayoria parciales;
como resultado de su situacién, que no fa-
vorece el drenaje de las secreciones como
sucede en los I6bulos superiores y por
el sinergismo existente entre los lébulos
inferiores y el diafragma, evitando el re-
poso de las .cavernas, necesario para ob-
tener la cicatrizacién lesional. Cuando el
tratamiento drogoteripico se asocia al co-
lapso gaseoso, intrapleural, o con el neu-
moperitoneo se favorece, parcialmente ¢l
reposo de las lesiones, pero en pocas oca-
siones se logra su total cicatrizacién.

El concepto actual del tratamiento mé-
dico antituberculoso poniendo en uso 3 o
maés antibiéticos y quimioteripicos en com-
binacién han logrado obtener muy nota-
bles progresos en el aspecto terapéutico de
estas lesiones, sin embargo, no se logra adn
la solucién de la mayoria de ellas.

La reseccién pulmonar realizada en for-
ma temprana, cuando las lesiones del 16-
bulo inferior se encyentran localizadas,
constituyen el tratamiento activo que me-
jores resultados ofrece, nuestra opinién
personal de la terapéutica de las cavernas
de los I6bulos inferiores es en el sentido de
que la drogoterapia especifica antitubercu-
losa debe usarse para eliminar las lesiones o
siembras tuberculosas homo o contralate-
rales y sin esperar mayores cambios en la
amplitud o nimero de las cavernas, deben
someterse al tratamiento de reseccién pul-
monar sin intentar algin otro tipo de con-
ducta terapéutica, que tenga como finali-
dad lograr la cicatrizacién o eliminacién
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de esas lesiones, ya que cstamos conscientes
que su uso exclusivamente alarga en estos
casos la evolucién de la enfermedad.

La exéresis del l6bulo inferior, debe ser
Practicada a todos los enfermos con lesio-
nes tuberculosas con esta localizacién, sin
interesar la edad o el sexo, en todos ellos
con técnica adecuada y cuidados preope-
ratorios correctos, los resultados postope-
ratorios son favorables, observindose en los
nifios y jévenes disminucién poco impor-
tante o ninguna disminucién de la capaci-
dad respiratoria; en los adultos en especial
en los vicjos la cuantificacién funcional
postoperatoria comparativamente con Ja
preoperatoria permitié observar discreta y
sélo en pocos casos, moderada disminucitn
de la capacidad funcional respiratoria.

En el grupo de enfermos estudiados an-
tes del ingreso al hospital, la mayoria ha-
bian tenido tratamiento médico con las
drogas primarias cspecificas durante un
tiempo variable y con sistema o combina-
ciones diversas, los resultados a juzgar por
la sintomatologia de ingreso y la positivi-
dad al Mycobacterium tuberculosis, fue-
ron poco favorables. En el aspecto clinico
la presencia de sintomas propios del apa-
rato respiratorio, que presentaron la tota-
lidad de los enfermos en forma aislada o
asociada, ratificé el concepto anterior, lo
mismo se observé con los sintomas genera-
les, la mayoria los presentaron con inten-
sidad diversa y con caracteristicas diferen.
tes, entre ellos es importante hacer destacar
la presencia de ficbre, alta y casi siempre
de tipo intermitente, la anorexia y la pér
dida de peso, fueron otros sintomas que
permitieron cuantificar en los enfermos el
grado de toxicidad que la enfermedad les
causd.

Ademas el diagnéstico de ingreso en el
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grupe mds importante de pacientes fue de
tuberculosis pulmonar muy avanzada con
lesiones excavadas y nodulares.

Sélo unos cuantos presentaron formas
moderadamente avanzadas del padeci-
miento, y en dos su amplitud fue minima.

Durante su permanencia hospitalaria en
la totalidad de Jos enfermos hubo necesi-
dad de seguir cl tratamicnto médico que
extra hospitalariamente habian iniciado al-
gunos, y se inicid en quienes adin no lo ha-
bian recibido. El objeto de esta conducta
fue lograr la mejoria de las lesiones dise-
minadas y tratar de focalizar las lesiones
mils importantes usando los medicamentos
primarios y secundarios; en combinaciones
y dosis adecuadas, ast se logré eliminar las
lesiones de tipo exudativo disermninadas,
pero sc logrd tnicamente discretos o mo~
derados cambios en la mayoria de los en-
fermos con lesiones del 16bulo inferior,

Se logrd la involucién de las lesiones con
¢l tratamiento de colapso gaseoso, aplicado.
durante largo tiempo, asociado a drogas
especificas en 39 pacicntes que presenta-
ron formas radiolégicas de tuberculosis
pulmonar moderadamente avanzada y de-
masiado circunscritas y recicntes, pero en
casos con lesiones amplias, esta conducta
no dia resultado.

El diagnéstico radiolégico preoperatorio
coincidid en casi todas sus partes con el
establecido al ingreso del enfermo, en cuan-
to a las lesiones del 16bulo inferior y se lo-
gré mejoria en la sintomatologia y hubo
cambios importantes de positividad a nega-
tividad al Aycobacterium tuberculosis.

En tales condiciones se planeé la inter-
vencién quirirgica en 138 enfermos, en to-
dos estos con la técnica habitual se ided
realizar la lobectomia inferor, sin embar-
go, por accidentes transoperatorios o por
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Fics. | y 2. Enfermo de 34 afios, 2 su ingreso se le diagnosticé tuberculosis_pulmonar de re-

infeccién muy avanzada de predominia derecho, excavada en l6bulo inferior. Fig. 3. Fue tra-

tado con 125 g. de estreptomicina. Etambutol 124 g., Piazolina 152 g., Cicloserina 167 g., Pro-

tionamida 26 g Fic. 4. Se practich lobectomia inferior derecha con lo que se logré resolver
integramente ¢! problema del paciente.

lesiones localizadas en otros l6bulos del exéresis a bilobectomia o neumonectomia.
mismo pulmén, en un grupo reducido de  Unicamente en tres casos la lobcctnr_nia
enfermos hubo necesidad de ampliar la plancada, no se efectu6, habiendo realiza-
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nadas,
Fio. 8.

do en su lugar la reseccién del segmento
6 por lesiones circunscritas a ese segmento
del lébulo inferior.

Las complicaciones postoperatorias fue-
ron las comunes, pero de todas [ueron 16
las que merecieron preocupacién y vigilan-
cia constante del cirujano, en 11 se presen-
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i

Fios. 5 y 6. Enfermo de 18 afios, ingresé con diagnéstico de tuberculosis pulmonar de reinfec-
ciébn mixta, excavada en l&bulo inferior izquierdo, muy avanzada, activa. Fic. 7. Fue tratado
con drr.g:mupia especifica antituberculesa, con lo que se obtuve mejoria de las lesiones disemi-

aspecto bronconeuménico y localizacién de las principales lesiones al lébulo inferior.
Se practicd lobectomia inferior izquierda y fue dado de alta come inactivo.

to fistula bronquial, en todos ellos hubo ca-
vidad residual importante, no tratada y, en
5 hubo hemorragia de mediana o pequeiia
cantidad que se resolvié restituyendo el vo-
lumen sanguineo, las otras complicaciones
fueron resultado de la-presencia de la fis-
tula bronquial que fue tratada con los mé-
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todos en uso actual, habiendo logrado en
todos su cicatrizacitn y consecuentemente
la solucién del problema. _

El estudio de la picza resecada puso de
manifiesto que las lesiones eran activas en
su mayoria y que cada uno de los l6bulos
inferiores extirpados presentaba patologia,
de diversa importancia y algunas lesiones
agregadas como las bronquiectasias, se con-
sideraron secuelas de las lesiones tubercu-
losas,

La estancia de los enfermos en el hos-
pital la consideramos larga, si se tiene en
consideracién que estas lesiones localizadas
en Jobulos inferiores pudieron recibir en
corto plazo el tratamiento quirGrgico co-
mrespondiente, lo que hubiera redundado
en menores molestias para los enfermos
y en menor estancia hospitalaria.

Todos los enfermos mejoraron y sélo 20
no pudieron como el resto obtener su alta
por mejoria clinica, radiolégica y bacterio-
légica, sino que, en 6 que se fistulizaron,
Ias lesiones se consideraron estabilizadas.

Los que la chtuvieron por indisciplina
lograron un beneficio importante del tra-
tarniento.

Por todo lo anterior, pensamos que las
lesiones tuberculosas excavadas localizadas
en los lobulos inferiores deben ser tratadas
de primera intencién con reseccién del 16-
bulo enfermo, conducta que permitird re-
solver el problema y acortar en forma im-
portante la duracién de la enfermedad vy
los costos del padecimiento.

CONCLUSIONES

Las cavernas tuberculosas localizadas en
los J6bulos inferjores tienen una patogenia
muy particular dentro del grupo de las le-
siones pulmonares de este padecirniento.

F. MEDINA M. .Y COLS.

Clinica, radiolégica y bacteriolégicamen-
te tienen caracteristicas semejantes al resto
de las lesiones tuberculosas pulmonares.

Las cavernas en Iébulags inferiores se ob-
servan en individuos de todas las edades y
ambos sexos, son POCO NUMeErosos si se com-
paran con las que sc¢ observan en Iébulos
superiores. Significan el 4.99 del total de
las lesiones pulmonares.

El tratamicnto médico y el colapso ga-
seoso logran resolver pocos casos de le-
siones tuberculosas cavitadas de lébulos
inferiores. Con mas frecuencia eliminan

las lesiones exudativas diseminadas.

El tratamiento quirirgico aporta buenos
resultados, ofreciendo la solucién ripida de
este padecimiento,

La disminucién de la capacidad funcio-
nal respiratoria determinada por la lobec-
tomia inferior es reducida o no se presenta.

Las complicaciones de la lobectomia in-
ferior por tuberculosis pulmonar son poco
frecuentes.

El tratamiento de estas complicaciones
es semejantc al que se pone en prictica
en el resto de las resecciones pulmonares
complicadas.

Fallecié el 4.39% de los enfermos con ca-
verna tuberculosa del 1é6bulo inlerior.

La cstancia hospitalaria fue larga como
resultado de haber puesto en practica pro-
cedimientos terapéuticos poco activos an-
tes de practicar la lobectomia inferior.

El Gnico inconveniente frecuente de este
tipo de exéresis pulmonar es la presencia
de pequefias cavidades en el fondo del saco
diafragmaético posterior.

Los resultados obtenidos con el trata-
miento médico intensivo combinado, usado
en los Mltimos afios que comprende nues-
tro estudio permiten observar mejorias mas
aparentes.
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De acuerdo con lo anterior pensamos
que debe recomendarse tratamiento médi-
co intensivo combinado, y en caso de le-
siones residuales excavadas después de un
corto tiempo del tratamiento mencionado
someter a los enfermos a lobectomia in-
ferior.

”

SuMMARY

One hundred and eighty six clinical
records of patients with excavated tuber-
culous lesions in inferior lobes. These were
the result of a sui generis pathogenesis.
These lesions have the same characteristics
as the other types of lesion. Medical treat-
ment and collapsotherapy were able to cure
cavitated tuberculous lesion of inlerior lo-
bes, but more frequently cured diseminat-
ed exudative lesions. Surgical gave good
results,
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LIBROS RECIENTES
CIRUGIA TORACICA

Por el Dr. Julidn fohnson y Dr. Charles K. Kirby,
editado por Editorial Interamericana, §. A.; tercera edi-
cion, 1969; traducida al espanol por el Dr. josé Rafael
Blengio. Encuadernado en cartulina y tela con letras do-
radas a fuego, en fino papel couché. Tamano: 16 por
24.5 ¢m. Contiene 414 pdginas. Con numerosas ilustra-
ciones, De venta en University Society Mexicana, Av.
Cinco de Mayo Num. 19, México 1, D. F. y en las li-
berias médicas.

Recientemente ha aparecido la tercera edicién de este magnifico libro. Esta obra
es ante todo un atlas de intervenciones quiriirgicas del térax. El objetivo, tanto en
el texto como en las ilustraciones, ha sido presentar paso a paso los detalles de tée-
nica operatoria en forma lo més clara posible. Se incluyeron casi todas las interven-
ciones de valor comprobado. Los inétodos que se detallan son los que a juicio de
los autores merecen confianza. Sc considera que con pequeiias dilerencias de detalle,
representan los empleados por los mads importantes cirujanos de térax del mundo

entero.

Adcemais de describir e ilustrar la técnica operatoria, se exponen los mecanismos
fisiolégicos que dehen conocer quienes lleven a cabo intervenciones toricicas, y se
insiste en los trastornos funcionales causados por la mayor parte de lesiones. Los
datos sobre tratamiento preoperatorio, durante la intervencién y posoperatorio, tan
impotantre para asegurar el éxito de la mayor parte de estas intervenciones, se pre-
sentan con bastante detalle. En el capitulo primero se describen algunas técnicas
diagnésticas de particular valor en cirugia toracica; no es posible incluir datos de
diagnéstico diferencial, etiologia, curso o anatomia patolégica de muchas lesiones

que obligan a operar.

Al seleccionar y presentar el material de este volumen, se intenté brindar toda
la informacién necesaria para quienes ya poseen conocimicntos basicos de cirugia ge-
neral y desean aprender técnicas aplicables al térax. Se presenta el material en for-
ma clara y sencilla para que los estudiantes interesados en cirugia tordcica puedan
comprender cémo se llevan a cabo las diversas operaciones.

Voluntariamente se ha omitido la bibliografia; los nombres propios sélo se uti-
lizan en los titulos de unas pocas intervenciones. Los progresos logrados en cirugia
toricica son fruto del esfuerzo de gran nimero de autores, y se ganaria poco con
opiniones personales de prioridad. En la tercera edicién se han incluido temas nue-

vos en cirugia cardiaca.
Este libro serd de gran utilidad para el neumélogo y estudiantes de la materia,
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NOTI

XXXV CONVENCION ANUAL DEL
AMERICAN COLLEGE OF
CHEST PHYSICIANS

Tendri lugar en octubre 29 a noviembre 2
de 1969 en Palmer House Hotel en Chicago,
IIl. El tema bisico a tratar serd Inlerfase entre
la enlermedad pulmonar y la enfermedad car-
diaca. Habri los siguientes simposios: Circu-
lacién pulmonar; tratamiento médice en con-
traposicion al tratamiento quirirgico en la
enfermedad cardiaca isquémica; insuficiencia
cardiaca congestiva; trasplante de érganos; tra-
tamiento con medicamentos; ingenitria biomédi-
ca; tratamiento de la enfermedad respiratoria
obstructiva aguda o crénica; nuevos coneeptos
sobre bronquitis crénica y enflisemna. Mayores
informes Secretaria de la American College of
Chest Physicians, 112 East Chestnut Street,
Chicago, Illinois 60617.

1T CONFERENCIA INTERNACIONAL
SOBRE CONTAMINACION AEREA

Tendra lugar del 6 al 11 de diciembre de
1970 en Washington, D.C. U. 5. A.

El Comité organizador de este acontecimicnlo
cientilico invita a los Neumélogos de todo el
mundo a presentar trabajos sobre Jos siguientes
temas: Quimica y Fisica de la contaminacién
afrea (muestras, andlisis, instrumentacién, acro-
soles y efeclos sobre los sistemas no biolégicos) ;
Meteorologia de la contaminacién aérea (trans-
porte, difusién previsién) ; Contaminacién aérea,
medicina y biologia (efcctos sobre las personas,
animales y vegetacién) ; Ingenieria de la conta-
minacién aérea (fuentes, control de ingenieria
y equipo).

Administracién del control de Ja contamina-
cién aérea (legislacién, reglamentacién, inspec-

CIAS

cién, y programa de control de operaciones);
Encuestas sobre contaminacidn aérea (estudios
de la comunidad y aéreos). Los trabaios deberin
enviarse antes de enero 31 de 1970 a: Prol.
Arthur C. Stern, School of Public Health Uni-
versity of North Carolina, P.O. Box 630, Chapel
Hill, N.C, 27514, U.S.A.

VI CONGRESO MUNDIAL
DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Del 12 al 18 de:abril de 1970. En Nueva
York, E.U.A, Inlormaciones: Sccretaria Gene-
ral, Dr, Donald F, Richardson, 79 West Monroe
Street, Chicago, Ill. 60603, E.U.A.

IV JORNADA MEDICA BIENAL
DE GINECO-OBSTETRICIA

En México, D. F., del 9 al 11 de abril de
1970. Informaciones: Dr. Luis Castelazo Ayala,
Hospital de Gineco-Obstetricia N* 1 del IMSS,
Gabriel Mancera 22, México 12, D. F,

CLINICA DE REHABILITACION
RESPIRATORIA

Recientemente se inauguré este 1til servicio
para los neumblogos. Sc trata de un Servicio
médico de terapia inhalatoria y rehabilitacidn
respirateria con laboratorio para prucbas fun-
cionales para pacientes externos, hospitalizados
y en su domicilio Ias 24 horas. Esta clinica cuen-
iz con un equipo muy completoe y moderno:
Respiradores mecéanicos, humidificadores, nebu-
lizadores, micronebulizadores, ultrasénicos y tien-
das de oxigeno. Esta clinica fue [undada por
el Dr. Carlos Martinez Reding y cuenta con
personal especializado; la clinica se cncuentra
en Miguel Laurent N® 304, esquina con Av. Co-
yoacén, Tel. 75-11-00, México 12, D. F. y ofre-
re sus servicios a los neumdlogos mexicanos.
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De izquierda a derecha: Dr. Conrado Zuckermann Jr., Dr. José Luis Cortés, Dr. Carlos
Martinez Reding y Dr. Conrado Zuckermann, en la inauguracidn de la Clinica de Rehabi-
litacién Respiratoria. S

VI CONGRESO MUNDIAL IV CONGRESO MUNDIAL DE LA
DE CARDIOLOGIA ORGANIZACION MUNDIAL DE
GASTROENTEROLOGIA

Del 6 al 12 de geptiombey de 1970. En Lon-- o) 00 o) 14 ds julic de 1970. Bn Copesss
dres, Inglaterra. Informes: Dr. J. P. D. Moun- gue, Dinamarca. Informes: Prof. M. Andreas-
sey Chr, or Organizing Committee, Royal Post-  5on Universiteters Kirurgiske Klinik c. Rigshos-
graduate School Ducane Road, London, W-12.  pitalet, Copenhagen,

IN MEMORIAM

La Socicdad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax y la Revista Neumologia
% Cirugia de Tdrax con profunda pena participan el [fallecimiento del Dr. Luisr Niebla
Ruiz, acaecido el dia 21 de octubre en curmso. El Dr. Nicbla Ruiz, miembro distingu'do
d=> la Socicdad, era Jefe de Servicio y Jefe de Ensefianza e Investigacién del Hospital
para Enfermedades Pulmonares de Huipulece 5.5.A. v Profesor de Clinica d Aparato Res-
piratoric en la Facultad Nacional de Medicina, U.N.A.M. jDescanse en paz el respstado

macstro y queride amigo!
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A LOS AUTORES

NeumioLogia ¥ Cirucia pe Térax tendrd muche gusto en publicar los trabajos cientificos
relacionados con la especialidad, o de interés general, de todos los médicos que lo soliciten,
siempre y cuando sean originales, inéditos, de publicacién exclusiva y que tengan suficiente
interés, valor y actualidad cientificos,

Con el objete de [acilitar y acelerar la publicacién de los trabajos nos permitimos hacer
las siguientes sugerencias:

a) Preferentemmente la extensibn méxima seri de 20 cuartillas (hojas tamafio carta),
escrita sa méquina, a doble espacio y por un lado, en tinta negra y mdirgenes en am-
bos lados de Ias hojas.

4) Se suplica enviar precisamente el original en papel grueso y no copias en papel
delgado.

¢} Indicar al pie de !a primera péigina el nombre de la institucién en que se desarrollé
¢l trabajo, el principal cargo o posicién del autor o autores {docente, hospitalario, etc.)
Adjuntar la direceién y nimeros telefénicos del autor principal.

d) Es conveniente que el trabajo incluya los siguienies capitulos: Introduccién o Ante-
cedentes, Material y Métodos, Resultados, Comentarios, Resumen y Relerencias Biblic-
graficas,

¢) Conviene que las ilustraciones sean de buena calidad y muy claras, de tamafo postal
(2 X 12 cm.), Los esquemas serdn Jo sulicientemente grandes (tamaiio carta) con
sus leyendas en tipo grande. Todas las ilustraciones traerin su correspondicnte pie
explicativo ¥ se indicari claramente el lugar preciso en que se desea sean intercaladas.

f) Incluir un resumen del trabajo, de 15 a 20 lineas aproximadamente, que describa
todos los puntos importantes del articulo. Proporcionari una idea compleia de los
resultados y conclusiones. Si es posible, se adjuntard una traduccién del resumen al

~ inglés.

g) Las referencias bibliograficas se numerarin segdn el orden en que sc mencionan en el
texto y se apegarin a Jas normas internacionales:

En cada cita primero sc registrari el apellido del autor (coma), seguido de la inicial del
nombre. No escribir nombres completos. En el caso de varias autores se incluird los nombres
de todos ellos, evitando las [6rmulas de *'y cols,” o “et al.”. En primer término apareeeri ¢l
apellido e inicial del nombre del autor principal y a continuacién (scparados por punto y
coma) los de los otras autores en orden segiin el grado de participacién en el trabajo. En
caso de més de un apellido, se anctard primero el apellide paterno, después sélo la inicial
del otro u otros apellidos, después viene coma, y finalmente, Ias iniciales del nombre o nom-
bres. Ej.: En el caso de un trabajo escrito por los doctores: Jaime Ferndndez Ruiz, Ernesto
Garcia Castellanos y Agustin Pérez Herrera, la parte correspondiente de la referencia se
anotard asi:
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Fenindez R., J.; Garcia C.,, E. y Prez H., A.: No se escribird todo el apellido con
mayisculas,

A continuacién se anotari el nombre o titulo del articula citado, Se puede usar ma-
ydscula inicial en cada una de las palabras que forman el titulo, excepto en los articulos y
preposiciones. Ej.: El Use de Anabélicos en el Tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar. No
usar comillas,

Después se anotara el nombre de la revista o publicacién, usando la abreviatura adeptada
por la publicacién mencionada. Ej.: Neumol. Cir, Tdrax. Este nombre iri subrayado, para
indicar que la impresién serd en tipo cursivo. A continuacién se anotaré el pafs de procedencia
de la revista (entre parntesis), cuando no aparece en el nombre mistmo. Ej.: Neumol. Cir,
Térax (México).

Luego viene el niimero correspondiente al Volumen, o en su defecto, al Nidmero, subrayado
¥ seguido de dos puntos. Omitir las palabras: Volumen, Col,, Nimero, No., Tomo, etc. Des-
pués se anota el nimero de la péigina en que comienza el articulo, después guifn y enseguida
el nimero de la pigina en que termina el articulo. No ¢s necesario anotar el mes. Algunos
autores acostumbran citar la fecha completa en caso de publicaciones semanales o guincenales.
Sigue el Afio de publicacién. No usar niimeros romanos, Todos los elementos que integran
la referencia irin anotades a continuacién uno del otre, sin punto y aparte.

Ejemplo completo:

Fernindez R., J.; Garcia C., E. y Pérez, H, A.: El Uso de Anabélicos en el Tratamiento
de la Tuberculosis Pulmonar. Neumol. Cir, Torax (México) 25: 190-199, 1964.

Cuando se trate de referencias a libros, se anotard el nombre de los autores en la misina
forma que para revistas. Después viene el titulo del Jibro con mayisculas iniciales y subrayado.
A continuacién se anota la edicién del lobro (la.,, 2a., etc.). Después se consigna cl lugar de
la edicidn; nombre de la empresa editorial; afio; volumen y pigina. Ejemplo completo:

Pérez 8, C. y Sfinchez P., J.: Tratado de Enfermedades Cardiovasculares. 2a. Ed., Mé-
xice, D. F., Editora Latina, 162, vol. 1, pig. 486.

Cuando se haga referencia a un libro en que cada capitulo vaya firmado por su autor;
debera {igurar en primer término el nombre de éste y no el de los autores generales del libro;
el nombre de los dltimos aparecerd como identificacién. Ef.:

Leloir, J. F.: Hypertension, en D. E. Green y W. E. Knos: Research in Medical Sscience,
la. Ed.,, New York, The Macmillan Co, 1950, pig. 407.

k) No se espere la devolucién de los originales aunque no se publiquen,
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EL pia 21 de oclubre del presente afio,
después de dictar la que habria de ser
su dltima leccién de Clinica de Aparato
Respiratorio en la citedra del Dr. Miguel
Jiménez, fallecié el Dr. Luis Niebla Ruiz
+n el Hospital para Enfermedades Pulmo-
nares de Huipulco, en el que trabajo mis
de un cuarto de siglo.

DR. LUIS NIEBLA RUIZ

I.uis Niebla tuvo en sus dltimos momen-
tos de vida cse privilegio: la ensefianza
de la clinica que impartié sicmpre con
entusiasmo, preocupacién y cariiio, y a la
que dedicd en los dltimos afios, la mayor
parte de su tiempo, habria de ser su dltima
actividad. Fue un privilegio para él pasar

EDITORIAL

Horacto Rusio Paracios

los Gltimos momentos de su vida al lado
de sus discipulos, en el aula de ensefianza
del hospital que tanto quiso.

El Dr. Wiebla nacié en Los Angeles,
Cal, el 21 de mayo de 1916. Realizd su
instruccién bdsica de primaria, secundaria
y preparatoria cn el Colegio de Mascaro-
nes de la Ciudad de México; estudié Me-
dicina en la Facultad Nacional de Medi-
cina de la U.N.A.M. y se gradué el 21 de
inayo de 194

Sélo un afo después de haber dejado
las aulas, revela sus inclinaciones hacia el
campo de la tisiologia, y después de recibir
un curso de graduados pasa a formar par-
te del Cuerpo Médico del Hospital de
Huipulco, en donde transcurrié toda su
vida proflesional, y en el que llegd a ocu-
par ¢l puesto de Jefe de Servicio Clinico.

Constante y tenaz en el trabajo hospita-
lario, observador y estudioso, fue Niebla
un médico bien preparado, cualidades que
aunadas a su don de gentes le crearon sé-
lido prestigio v éxito en el ejercicio pro-
fesional.

Mas tarde. su ingreso al profesorado de
la Facultad de Medicina, le permite mos-
trar cualidades de indiscutible valor: ca.
rifio por la catedra en la que transmitia
sin egoismo, conocimientos y experiencia;
dotes pedagégicas que exhibe cuando en-
seiia a los alumnos con lenguaje sencillo
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la idea profunda; profesor paciente, cul-
uvdé la docencia en el plan ascendente
hasta lograr prestigio, respeto y cariiio de
sus discipulos, que no lograron alterar su
innata modestia. Sus cualidades pedagogi-
cas Y su carifio por la ensefianza de la
neumologia, lo llevaria a ocupar el puesto
de Jele del Departamento de Ensefianza e
Investigacién del Hospital de Huipulco,
que desempeiié hasta sus Gltimos dias.
Luis Niebla fue un hombre bueno, fue
un amigo leal y sincero, hombre de mente
y conducta limpias que no empaiid su
vida con egoismos ni bajezas; {ue también
hombre de mundo, que irradiaba simpatia,
era ingenioso, en ocasiones ironico, a veces

H. RUBIO P.

incisivo, pero con Ja intencién sana. Pero
sus cualidades culminaron cuando se des-
taca como amante esposo y padre ejem-
plar, que quiso ver realizado como el ma-
yor de sus ideales, la graduacion como
médico de su hijo Luis José.

Con la prematura partida de Luis Nie-
bla queda el hueco que deja un hombre
limpio, buen meédico y leal amigo.

E! Hospital de Huipulco en donde tra-
bajé mias de 25 afios, honra su memoria
dando su nombre a una de sus aulas, en la
que murid.

Los que tuvimos el privilegio de su amis-
tad guardamos de él, el mas grato de los
recuerdos.
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LA NEUMONECTOMIA EN EL NINO

VALORACION INTEGRAL A LARGO PLAZO*

M. MoraLEs ViLLacOMEZ, E. GonzALEz QuiroGa, O. EsPErRON MELGAR
vy J. Yarza CARREON

satisfactorios.

EN LA ACTUALIDAD la exéresis pulmonar

es un procedimiento terapéutico quec
s¢ aplica en diversas enfermedades del
nifio y del adulto.-2: 11,12 [,z neumonec-
tomia se aplica en el adulto principalmen-
tc para tratar la tuberculosis, cancer,
bronquiectasias y algunas otras enferme-
dades; pero requicre de una valoracién
més cuidadosa ya que representa mas pro-
blemas,. comnplicaciones y mortalidad, que
las resecciones limitadas. En el niiic tam-
bién se utiliza ]la neumonectomia para
tratar sobre todo tuberculosis y bronquiec-
tasias y existen algunas comunicaciones
que analizan diferentes aspectos en parti-
cular.4-? El objeto de Ja presente comuni-

”

* Hospital de Neumologia y Cirugia de Té-
rax del Centro Médico Nacional, del I.M.S.S,,
México 7, D. F.

Con base en el estudio de 20 nifios neumonectomizados se con-
cluye que las indicaciones de la opcracién son principalmente bron-
quiectasia y tuberculosis con lesiones extensas no resueltas con tra-
tamicnto médico, Las complicaciones postoperatorias inmediatas. y
tardias son poco [recuentes, de menor importancia y se resuelven
con mayor facilidad que en ¢l adulto. Los resultados, en general, son

cacion es analizar parte de nuestros casos
de un modo integral y a largo plazo a
[in de obtener una idea global sobre la
neumonectomia en el nifioc ya que tiene
algunos matices de interés que dilieren
badsicamente del adulto.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes clinicos:
radiolégicos, estudio anatomopatolégico,
examenes de laboratorio clinico, pruebas
funcionales cardiorrespiratorias y electro-
cardiogramas en 20 enfermos operados de
neumonectomia, entre uno y siete afios
después de practicada la intervencién para
hacer la valoracién en cada uno de estos
aspectos del resultado obtenido a largo
plazo.

[315]
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REsuLTADOS

De los enfermos estudiados fueron 459
menores de 10 afios, 55% entre 11 y 15
aios, 12 varones y 8 ninas.

Todos presentaron un cuadro clinico
que demostraba patologia pulmonar que
orientaba al diagnéstico, excepto en dos
que habia lugar a duda.

Los diagnésticos se resumen en el si-
guiente cuadro:

Casos
Bronquiectasias congénitas 10
Hipoplasia pulmonar 2
Tuberculosis pulmonar inactiva 2
Tuberculosis pulmonar con fibrotérax 8
Fibroleiomioma 1
Neumonia organizada con fibrotérax 1

Los estudios anatomopatolégicos de Jas
piezas extirpadas nos permitieron en 18
ratficar los diagndsticos previos y en 2 es-
tablecerlos de un modo definitivo. Ademads
nos permitié afinar el diagnéstico en los
aspectos siguientes:

1. Areas de neumonitis.

2. Presencia de bronquic y bronguio-
lectasias.

3. Datos de hipoplasia pulmonar.

4. Manifestaciones de actividad lesio-

nal.
5. Posibilidades patogénicas.

«Desde el punto de vista radiolégico y

de laboratorio clinico los estudios mis fre-
cuentes y de utilidad se resumen en el

siguiente cuadro:
ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

T
Estudios simples y_tomogralias 100
Estudios broncograficos . 75
Oblicuas para valoracién cardiovascular 45
Estudios de senos paranasales 15
Estudios de neumoperitoneo 10

MORALES V. ¥ COLS.

LABORATORIO
T
Congruente con el diagnéstico previo 90
Con diagnéstico postoperatorio 100

Todas las intervenciones se efectuaron
sin problema técnico y no se presentd nin-
gun accidente digno de mencién. El ana-
lisis cuidadoso de las complicaciones post-
operatorias inmediatas y tardias fueron:

Casos

Manifestaciones de cardiopatia pulmonar

hipertensiva 1
Hematemesis 1
Hemotérax 1
Reaccién a cuerpo extrafio por ma-

terial de sutura I 3%
Cor pulmonale incipiente 1 3%
Empiema. Resuelto con pleuroto-

mia abierta 1 5%

Fistula broncopleural y cmpicma.
Resueltos con pleurotomia ce-

rrada 1 109%

El tiempo de observacién de nuestros
enfermos fuc de uno a cuatro aiios en el
50%, y de cuatro a siete aiios en c| resto.

En la actualidad el 1009 estin asinto-
miticos del aparato respiratorio y todos
presentan disminucién global del hemi-
torax intervenido en relacién con el opues-
10, desviacién mediastinal y hernia del
pulmén contralateral.

Las principales alteraciones radiolégicas
a largo plazo las resumimos cn el siguiente
cuadro:
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ALTERACIONES RADIOGRAFICAS
A LARGO PLAZO

Casos
Sin cavidad residual 20
Desviacién mediastinal importante en 16
Desviacién mediastinal moderada en 4
Diafragma elevado de 3 cm. 8
Diafragma elevado de 3 a 6 cm. 6
Diafragma elevado de mds de 6 cm. 6
Escoliosis discreta 10
Betraccién costal ligera 9
Retraccién costal acentuada 8

El electracardiograma se encontré den-
tro de limites normales en la mayoria.
Unicamente en tres casos hubo datos com-
patibles con sobrecarga sistolica del ven-
triculo derecho y uno compatible con cor
pulmonale,

La funcién respiratoria durante el tiem-
po sehalado se resume en el siguientc
cuadra:
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pulmonar. El estudio anatomopatolégico
de los pulmones extirpados permitié no
solo ratificar el diagnéstico sino afinarlo en
otros aspectos e incluso en dos casos per-
mitié establecer e! diagnéstico definitivo.
El estudio funcional cardiorrespiratorio
debe practicarse siempre para hacer una
valoracién correcta de la tolerancia a la
intervencién y el pronéstico funcional so-
bre todo en los casos en que existen o
existieron lesiones en el lado opuesto. Las
indicaciones principales en nuestros enfer-
mos fueron bronquiectasias y tuberculosis

““‘con. pulmén  destruido”, datos que se

compaginan con los de otros autores quc
mencionamos al principio.

Las complicaciones postoperatorias son
de poca consideracién a excepcién de la
fistula y cl empiema quc se presentaron

FUNCION RESPIRATORIA A LARGO PLAZO

Peor Mejor Tgual
Volimenes estiticos pulmonares 3 casos 5 casos 2 casos
Mecinica respiratoria 1 ., 2, xr
Elasticidad pulmonar o ., 6 ., +
Intercambio gaseoso o, 2 . 1 .,
Cortos circuitos 0 9 1

"

COMENTARIO

La neumonectomia en el nifio la prac-
ticamos indiferentemente en varones y
nifias ante una buena indicacién. En ge-
neral el diagnéstico no ofrece mayores
dificultades desde el punto de vista clinico
y de laboratorio, pero debe de ser suficien-
temente complementado con los estudios
radiogrificos especiales aplicables a cada
caso entre éstos destacan fundamentalmen-
tec la tomografia, la broncografia y los
dirigidos al aparato cardiovascular inclu-
yendo a veces el estudio de la circulacién

en dos casos y que se resolvieron con pleu-
rotomia con mayor facilidad que en el
adulto. No hubo mortalidad.

Entre uno y siete afios después de Ila
nenmonectomia cl resultado del procedi-
riiento se puede calificar de satisfactorio
ya que la totalidad de los enfermos estin
asintomnaticos y aparentemente curados
del padecimiento que indicé la interven-
cidn. Unicamente se encontré disminucién
del volumen del hemitérax, datos de des-
plazamiento mediastinal y de hernia del
pulmén opuesto. La cavidad residual ha-
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Fics. 1 y 2. Nifia con neumonia organizada y fibrosis multifocal. Diez mescs después de
la neumonectomia,

Fics. 3 y 4. Fibroleiomioma del bronquio principal izquierdo. Tres afios después de la neu-
monectomia.



NEUMONECTOMIA EN EL NIRO 319

I-‘u".s 5y 6. Postoperatorio deneumanmtnm!a tmqumrda Eor tuberculosis pulmonar. El mismo
CaAsD l:ll.‘-l:l]‘ aﬂﬂl BIF"I.I a

Fics. 7 'y 8. Bronquiectasias quisticas congénitas, Siete afios después de la neumonectomia.
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bitualmente desaparecié en ¢l curso del
primer ano del postoperatorio y ocasiond
una desviacién mediastinal importante en
¢l 80% de los enfermos; el diafragma se
clevd sistemnaticamente en todos y en la
mavyoria de los casos lo hizo mis de tres
cm; también hay retraccién costal mode-
rada en el 60% y marcada en el 40%,
incluso cxiste una discreta escoliosis que
s6lo es aparente desde el punto de vista
radioldgico con excepcién de un caso que
se aprecid clinicamente. En la neurnonec-
tomia derecha estas alteraciones son mis
marcadas que en la 1zquierda.

Desde el punto de vista funcional se
puede apreciar que en la mayoria de los
casos hay mejoria y esto se puede explicar
porque existe una mayor eficiencia de la
mecanica respiratoria ya que se extirpan
lesiones {ibrosas, porque se eliminan lesio-
nes donde se interfiere el intercambio ga-
se0so, y a que se desaparecen cortos cir-
cuitos anatémicos a nivel de la lesién. En
tres casos hubo disminucién de los voli-
mencs estiticos pulmonares lo que se ex-
plica por la eliminacién de parénquima
pulmonar funcionalmente ftil en el pul-
mén extirpado. Todos estos datos parecen
afirmar que el resultado funcional de Jla
neumonectomia en el nific es mejor que
en ¢l adulto y en parte se puede explicar
por la mayor elasticidad de los érganos
toracicos y la posibilidad de hiperplasia e
hipertrolia pulmonar funcional.

La repercusién cardiovascular del pro-
cedimiento sélo fue manifiesta en un caso
y en tres compatibles con sobrecarga dis-
creta del ventriculo derecho, por lo que
desde este punto de vista también se puede
afirmar que la neumonectomia es mejor
tolerada y su repercusién menor que en
cl adulto.

CONCLUSIONES

De nuestros casos podemos concluir que
las indicaciones de neumonectomia en el
nifio se establecen principalmente por
bronquiectasia y en tuberculosis con lesio-
nes extensas no resueltos con tratamiento
médico y en ausencia de alteraciones con-
tralaterales.

El diagnéstico se puede cstablecer con
cierta facilidad ayudados fundamental-
mente por estudios radiolégicos de los que
destacan los simples, los tomograficos, los
broncograficos, y de valoracién funcional
cardiopulmonar.

Las complicaciones postoperatorias in-
mediatas y tardias son poco frecuentes, dc
menor importancia y se resuelven con ma-
yor facilidad que en el adulto.

Su resultado global es satisfactorio.

Las alteraciones a largo plazo desde el
punto de vista radiolégico las constituyen:
Pérdida de la cavidad residual en el pni-
mer afio, desplazamiento mediastinal im-
portante, elevacién marcada del hemidia-
fragma correspondiente, ligera escoliosis y
retraccién costal que habitualmente sélo
disminuyen de volumen el hemitérax sin
deformarlo. Estos datos son méas marca-
dos en la neumonectomia derccha.

La repercusién cardiovascular valorada
con clectrocardiograma c¢s poco importan-
te y rara.

La funcién respiratoria observada a
largo plazo permite aceptar en la gran
mayoria de los casos mejoria en los dile-
rentes aspectos de valoracién a pesar de
haberse extirpado un pulmén.

En conjunto nos parece quc la neumo-
nectomia en el nifio ¢s un procedimiento
terapéutico satisfactorio ante una buena
indicacién, con mejor tolerancia y pro-
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nostico cn todos los sentidos que cn el
aclulto,

SUMMARY

Based on the study of 20 pneumonec-
tomized children, it is concluded that the
indications of the operation are mainly
bronchiectasy and tuberculosis with exten-
sive lesions not resolved by medical treat-
ment. Post-operative complications imme-
diatc and late are not frequent, of less
importance, and they are resolved more
casily than in the adult. The results, in
general, are satisfactory.
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TERMINOS EMPLEADOS EN EL MANUSCRITO

Un escrito médico, aunque especializado; pero redactade
en 1érminos accesibles al médico general, tendrd mias acepta-
<ién que uno redactado en lenguaje super especializado. Siempre
ccnvendrd escribir en forma tal que resulte claro y compren-
sible aun para quienes carezcan de inlormacién o anteceden-
tes acerca del tema. En otras palabras, supongamos que nues-
tros lectores no son expertos en la materia. En los eseritos
médicos, al igual que en los de olro naturaleza, nada puede
sustituir a la sencillez, precisién y brevedad; si ademis, ticnen
buen estilo y amenidad, su éxite estard ascgurado.

]. del Rie H.

El Articulo Médico. Rer. Fac. Med. (Méx.) UNAM 8:
187. 1166.
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TRATAMIENTO DEL DERRAME PLEURAL RECIDIVANTE
METASTATICO CON CLORHIDRATO DE QUINACRINA*

YoraxpA PortTes BorpoLra, FELIX CapaXas, Avirnina Brionks
v ALgJjaxpro CELIS

EL DERRAME PLEURAL recidivante, como
manifestacién de metéstasis neoplisi-
ca, constituye un grave problema por su
frecuente, abundante y rapida reproduc-
cién, comprometiendo gravemente o em-
peorando en algunos casos la previamente
va defliciente funcién respiratoria, ademds
de que, con las [recuentes toracocentesis
evacuadoras requeridas, se favorcce la
formacién de empiema iatrogénico, y por
lo tanto, los problemas inherentes como
son: la-persistencia de cavidad pleural re-
sidual e infectada v el pulmén encarce-
lado.

De los tumores malignos de la econo-
mia, los de glindula mamaria, de ovario
v carcinoma broncogénico, son los que con
mayor {recuencia presentan derrame pleu-

# Metoquina, Winthrop.

Se traté con quinacrina a 43 pacientes de derrame pleural reci- l
divante de origen neoplasico metastitico. La mayor parte de los I
casos correspondid a carcinoma mamario y broncégeno, el derrame !
cra scro30. Los resultados obtenidos con quinacrina [ueron superiores I
a los logrados con métodos quirdrgicos, El medicamento es muy I
cconémico, ficil de usar, y con pocos efectos secundarios, l

ral metastitico, dato que pudimos com-
probar en la revisién de los protccolos de
autopsia de dos afios (1963-67) que rea-
lizamos en la Unidad de Patologia del
Hospital General, de la S.S.A. en la ciu-
dad de México, en donde encontramos
393 casos de tumcres primarios malignos
de diversa localizacién cn la economia, de
los que correspondicron 33 casos a Ca.
broncogénico y 9 a Ca. mamario. De los
393 casos, 17 presentaron derrame pleu-
ral metastitico, correspondiendo a prima-
rios de localizacién bronquial y mamaria,
datos que coinciden con los comunicados
por otros autores.

Con el fin de controlar este tipo dec
derrame pleural, se han empleado diversos
métodos, tanto médicos como quirdrgicos,
teniendo algunos de los farmacos emplea-

(323)
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dos en los tratamientos médicos, propic-
dades anticancerosas, y otros, en cambio,

Tasra 1
REVISION PROTOCOLOS AUTOPSIA
DE DOS AROQS
T Casos
Céncer en general 393
Ca. broncogénico 33
Ca. mamario g

Adler comunica el 1009 de resultados
satisfactorios con el uso de talco-aerosol,

Y. PORTES

B. Y COLS.

no tienen mas accion que Ia de provocar
una fuerte sinfisis pleural que impida la
acumulaci6én del liquido en reproduccién,
sin embargo, los resultados con la gran
mayoria de ellos son poco alentadores.
Como tratamientos quirtirgicos se ha usa-
do la pleurectomia y la toracotomia am-
plia con aplicacién de talco sobre la su-
perficie pleural.

pero debe tomarsc en consideracién el
nimero tan pequefio de casos informados.

Tasra I1
DERRAME PLEURAL METASTASICO

FRECUENCIA

HOSPITAL GENERAL, S.5.A.
U.Pat, U.Oncol. Jensik  Adler Sunrland Rochlin Mark

Ca. Broncogénico 9 + 4+ 13 10 g 5 5
Ca, mamario 8 + 4+ + i8 15 20 13 16
Miscelinea 11 15 6 16 11
Primario desconocido 8
Total de casos 17 50 40 35 34 32

Nosotros estamos utilizando un farmaco
conocido con el nombre de quinacrina o
metoquina, sustancia que aplicada local-
mente, actiia como faclor irritativo, des-

puliendo Jas pleuras y provocando fibrosis.
Ademéas se ha demostrado in vitro que
tiene también accién citotéxica {Gellhorn
y cols.)

Tasca III
METODOS EMPLEADOS

MEDICOS

Adler Sukrland M.
No. casos  Resultado  No. casos Resultado  No. cases  Resultade
22 satisfac. 55 satisfac. 32 satisfac,
Thio-Tepa 7 1.4%
Mostaza nitrogenada 6 1.6%
Fbsforo 32 3 33%
Oro radiactivo 1 0 %
winacrina 1 0 %
alco aerosol ] 100%
5-Fluore uracilo 55 58% 00 75%
Hidro clorhidrato
mechloretamina 90 75%
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TasLa IV
QUIRURGICOS
Beattie Cagle Camishion
No. casos  Result, No.cases Result. No. Casos  Result.
Satisf. Satisf. Satisf.
Pleurectomia 50 94 % 52 78%%
Toracotomia y talco, 15 66%
Como tode farmaco, ¢l uso de quinacri- Tasta V

na tiene sus contraincicaciones asi como
también presenta sus lenémenos toxicos.

QUINACRINA - ATABRINA- METOQUINA

H
CHCHCHCH N5 3
) 2022 (EH
NH 23
S OCH,
| A
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Sin embargo. los [enémenos téxicos que
Jrueden presentarse, algunos de cllos apa-
ratosos, suelen scr transitorios v facilmente
controlables.

CasuisTiCA

Nuestra casuistica estd integrada por 43
pacientes con derrame pleural metastatico
recidivante, pertenecientes a las Unidades
de Neumologia y Oncologia del Haospital
CGieneral de 1a S.5.A. en la ciudad de Mé-
xico, De estos 43 casos se obtuvo diagnds-
tico histopatolégico en 42 y sblo en uno
no se llegé a ¢l, aunque ¢l cuadro clinico
v radiolégico hizo pensar en carcinoma
broncogénico.

In-vitro: cltotéxica

Accidn
Local Irritativo
Hrame Fibros

Tasra VI

. Pscriasis

Trat. corticoesteroides
. Trat. antimalérico
LEmbarazo
Trastornos
qquica

Conuraindicaciones

_U'-F—'_.:!C-—-

esfera psi-

Los 42 casos con diagnéstico histopato-
légico [ueron divididos en tres grupos
atendiendo a la localizacién anatdmica del
tumor primario.

1. Localizacién pulimonar.
2. Localizacién glandula mamaria.
3. De otra localizacién o miscelinea.

A este respecto nucstra experiencia
coincide con la de olros autores, quienes
opinan que la presencia de derrame pleu-
ral metastitico recidivante, es mas fre-
cuente en aquellas neoplasias pritnarias de
localizacién bronquial, mamaria o en
ovario (Tabla VIII),

Clasicamente se piensa que los derra-
mes pleurales de caracter seroso son en su
gran mayoria de ctiologia fimica y el sero-
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TasLa VII
Niuses,
Vémito
iy y Ficbro
cnomenos téxicos ipopigmentacién piel -
Dolor Alucinaciones Q?’d;‘]“ as
Nervioso Desorientacién 1suales
Central Sensorial
Amnesia

Convulsiones

hematico u hematico, neoplasica, tomando
en cuenta el aspecto del liquido pleural;
cricontramos que aun sumando los sero-
hemiticos con los francamente hemorrigi-
cus, predominan los de aspecto seraso.
Por causas especiales sclamente se prac-
tucd la citologia exfoliativa del liquido
pleural en 23 pacientes pudiéndose obser-
var que con un buen estudio el porcentaje
de positividad es bastante elevado (56.3%).

TEcNICA

La técnica empleada para el uso de la
quinacrina es bastante sencilla, consiste en
efectuar durante tres dias seguidos, tora-
cocentesis evacuadoras, aplicando, al fina-
lizar cada una de ellas, 100 miligramos del
medicamento disuelto en 10 a 100 m] de
suero fisiolégico, haciendo evaluacién ra-
diolégica y por la cantidad de liquido ob-

tenido en cada una de las punciones, dc¢
la evolucién del derrame.

Un lapso de espera de ocho a diez dias
y si se presenta recidiva, hacemos un
nuevo tratamiento con las mismas condi-
ciones.

REesuLTADOS

Los 43 casos tratados con quinacrina
fueron valorados en: 1) aquellos en los
que se logrd la total desaparicién del de-
rrame, 2} en los que sdlo se logré la dis-
minucién y estabilizacién, 3) en los que
se fracasé y 4) aquellos que no pudieron
ser valorados.

Resultados que comparados por los ob-
tenidos por Rochlin y Ulmann, quiencs
han empleado este medicamento, resultan
muy semejantes, aun en los casos cuyo
derrame fue bilateral.

Tapra IX
RESULTADOS
N? casos  Resueltos Disminuyé Fracaso Sin valor
Aulores estabilizé
. 43 37 4 1 1
Unidades neumolog. oncolog. . ( Pg %) (9.3%) {(2.3%) (2.3%)
Rochlin 9; (.155.3"/5 )
Ulmann o { 83.3% )
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TasLa X

—_—————

NUMERO DE TRATAMIENTOS

Resueltos con un

Resueltos con dos

tratamienio tralamientos
Linilaterales 4
Bilaterales 3 1
No casos Resueltos  Disminuyd Fracasd Sin valor
Unilaterale: 39 4 1
Bilaterales 4 4

En un buen nimero de nuestros pa-
cicntes, fue suficiente un solo tratamiento
para solucionar ¢l problema, otros ameri-
taron un segundo tratamiento y solamente
en un caso se inicié un tercero, siendo
abandonado por el paciente sin terminar-
lo, y quedando por lo tanto sin valor.

De los cuatro casos con derrame bila-
ieral, tres fueron resucltos con un solo
tratamiento en cada uno de los hemitérax.
resolviéndose primero un lado ¢ inmedia-
tamente después se abordd el contralateral.

Fenémenos téxicos. Pocas fueron las
manifestaciones tdxicas presentadas y de
minima importancia, consistentes en ficbre
mixima de 38B.6°C y dolor toricico de
moderada intensidad, de tipo opresivo v
de corta duracién, coincidiendo uno w
otro, o bien ambos, con la aplicacién del
medicamento. Estos fendémenos sélo se

presentaron en 6 dec nuestros pacientes o
sea en 13.9%.

El maximo tiempo de observacién de
algunos de nuestros pacientes fue de 5

S

CASO 1

Fic. 1.
Fic. 2.

Leucemia relicular tipo Schillling con derrame pleural dercchio metasidsico,
Desaparicién del derrame con un tratamicnto de quinacrina,
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CASO 2
Derrame pleural metastdtico de hemangiopericitoma maligno,
Fia. 2. Después de un tratamiento con quinacrina sélo quedé pequefia cdmara de aire apical
derecha.

Fige. 1.

meses sin que prescntaran recidiva, y
aquellos que llegaron a la autopsia pudi-
mos observar los siguientes hallazgos: las
pleuras se encontraron total y firmemente
adheridas entre si por fuerte proceso fi-
broso, en tal forma que para poder extraer
¢l pulmén fue necesario separarlos de la
parrilla costal mediante cortes de bisturi.
El grosor alcanzado por las pleuras fue
bastante considerable como pucde apre-
ciarse en las ilustraciones.

CoNCLUSIONES

1. El derrame pleural recidivante de
origen neopldsico, se presenta con mayor
frecuencia en carcinorha mamario y bron-
cogénico.

2. En un alto porcentaje el caricter

del derrame pleural metastitico es seroso. .

3. La citologia exfoliativa minuciosa
muestra un buen nimero de positivos.

4. La respuesta al tratamiento médico
con quinacrina es comparable y aun su-
perior a los resultados obtenidos con mé-
todos quirirgicos.

3. La quinacrina como tratamiento
médico nulifica los riesgos inherentes a
toda intervencién quirirgica.

6. No expone a su manejador a los
riesgos inherentes al manejo de substan-
cias radioactivas.

7. Su bajo costo, la pone al alcance
econémico de todas las clases sociales.

B. Por su ficil manejo y aplicacién
puede ser usada por toda la clase médica.

a, Relacinna.ndn los resultados obteni-
dos con este medicamento y otros firma-
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cos utilizados, es evidente un inuy superior
porcentaje de casos resueltos.

10. Sus ecfectos toxicos son poco [re-
cuentes, transistorios v de [acil control.

SuMMARY

Forty three patients with neoplasic me-
tastatic pleural effusion, were treated with
quinacrine. Most of the cases were ma-

Fic. 1.
Fic. 2.

PORTES I Y COLS.

mary or bronchogenic carcinomas, and the
effusion was serous. The results obtained
with quinacrine were better than the ones
obtained surgically. The drug is very eco-
nomic, easy to use, and produces very few
side effects.
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Carcinoma brongcoginico, nélese ¢l gran engrosamiento pleural después del uso de
quinacrina,

Ll engrosamiento y [uerte adherencia pleural hace necesario despegar ¢l pulmén de
la parrilla costal mediante cortes de basturi.

La fuerte adherencia de pleuras mediante fibrosis, hizo necesariv el arrancamiento
de plastrén costal para extraer el pulmén.
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NEUMONECTOMIA EN EL TRATAMIENTO
DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR*

J. Diaz Ovriveros, Octavio Rivero, DiNoral GoRoOsICA ¥ ALEJANDRO CELIs

UANDO ES NECESARIA la cirugia no es
sino una parte en el programa tera-
péutico de la tuberculosis pulmonar; no
es aceptable plantear como dilema trata-
miento médico o tratamiento quirirgico;
sino que siempre serd Gtil el primero y el
segundo necesario en ocasiones. Este cs
nuestro criterio general en relacién con cl
tratamiento de la tuberculosis, basado en
nucstra experiencia y que encuadra den-
tro del marco de los conceptos mundial-
mente aceptados acerca de este problema.
De las posibilidades quirtrgicas en el
tratamiento de la tuberculosis pulmonar
ahora nos ocuparemos de la neurnonecto-
mia que es la mayor operacién en pato-
logia pulmonar, ya que anatémica y fun-
cionalmente es la mas mutilante de las
resecciones, la que implica mayor riesgo

* Unidad de Neumolog{a del Hosl:utal Ge-
neral de México, S.8.A éxico 7, D.

La neumonectomia practicada en tuberculosis pulmonar avan-
zada preduce un alto indice de complicaciones postoperatorias y mor-
talidad. La sobredistension y deformacidn toricicas producen la ma-

yor parte dc las alteraciones anatémicas y
indicacién de esta operacidn es pulmén destruido y estenosis bron-

quial, Se dcben scleccionar rigurosamente los casos a operar.

funcionales, La principal

en el transoperatorio porque cn algunos
casos el shock y la pérdida sanguinea lle-
gan a ser importantes, porque sigue exis-
titndo riesgo en el postoperatorio inme-
diato por complicaciones como la infec-
cion y la insuficiencia cardiopulmonar
aguda y porque puede crear problemas
tardios de cor pulmonale crénico, incapa-
cidad fisica y menores posibilidades de
rehabilitacién satisfactoria.

Creemos que los puntos fundamentales
que ameritan cuidadosa y razonada discu-
sién en lo que se refiere a neumonectomia
en tuberculosis pulmonar es la aceptacién
o el rechazo de sus indicaciones, discusién
que debe tener como base el conocimiento
de los indices de mortalidad, de compli-
caciones, de éxito, del deterioro funcional
determinado y de las posibilidades de re-
habilitacién del paciente.

La neumonectomia plantea una serie de

[333]
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problemas inmediatos y tardios que casi
le son exclusivos y que no haremos sino
cnumerar:

1. En la mayoria de los casos es una
operaciéon
manejo de liquidos v de sangre tiene quc
ser cuidadoso en el transoperatorio y post-
operatorio inmediato, porque existe la po-
sibilidad de estasis, edema pulmonar y cor
pulmonale agudo. 3. En las neurnonecto-
mias las complicaciones postopcratorias
son [recuentes y revisten la maxima serie-
dad. 4. Es la intervencién que tiene la
mortalidad mas alta dentro de la cirugia
de la tuberculosis pulmonar.

Desde luego cabe decir que una revisién

bibliografica, cronoclégicamente demuestra.

un descenso notable de los indices de mor-
talidad por neumonectomia, prro tenemos
la impresién que en los dltimes 10 aiios la
variacién favorable de estos indices es muy
discreta. Los siguientes datos bibliogrificos
v personales apoyan esta afirmacién.

En 1940 en Cleveland en la reunién de!
American Association for Thoracic Sur-
gery se presentaron 19 casos d= neumo-
nectomnia por tuberculosis pulmonar, geu-
nidos entre varios cirujanos y los resultados
fueron los siguientes: 3 éxitos (159}, 6
mejorados (30%), 2 [racasos y 8 muer-
tos, es decir, una mortalidad operatoria
de 40%.

En 1941 iniciamos en Mixico las re-
secciones pulmonares con el maestro Gon-
zilez Méndez, los resultados inciales fue-
ron verdaderamente desastrosos y sin
embargo, el primer éxito con sobrevida y
curacién a largo plazo fue un caso de
neumonectomia, en la que una estenosis
bronquial, que se supuso ncoplisica. fue
la base de la indicacién operatoria; el

técnicamente sencilla. 2. El

J- Diaz o. Y coLs.

estudioc de la pieza demostré cstenosis
bronquial tuberculosa.

Hemos ya dicho que de la cirugia de
reseccién en la tuberculosis la ncumonec-
tomia es la de mdis alta mortalidad y
mencionamos como base estadistica, que
en el informe colectivo de los Hospitales
de Veteranos de los Estados Unidos que
refiere 5054 resecciones, la mortalidad
atribuible a la intervencién fue como si-
gue: en lobectomia 3%, segmentaria 1%
y subsegmentaria 0%, y 15% en neumo-
nectomia y se agrega ademés que en 18§
casos negativos neumonectomizados la
mortalidad fue de 0% y de 10% cn 6%
positivos. Por razones obvias la neumonec-
tomia extrapleura] da una mortalidad mas
alta que la intrapleural; Bjork menciona
1496 para la primera y 4% para la sc-
gunda.

Hemos hecho una revisién bibliografica
acerca de mortalidad por ncumonectomnia
en tuberculosis que arroja los siguientes
resultados:

Casos Yo
Pecora 63 22
Barret y cols, 100 16
Hosp. Veteranos 259 15
Price Thomas 65 18.4
Murphy y Davis 83 20.4
Gale Bayley y cols. 120 13.5
Bjork V. O. 151 '10.6
Pacheco - Cobos 150 8.6
tuberculosis 105
Esta serie 150
tuberculosis 110 20.6
Robinson 119 n.4
Poller y col. 47 17.8
ToTaln: 15.5

El criterio, los problemas, los fracasos y
los éxitos de la neumonectomia en nuestro
medio se pueden esbozar en los resultados
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obtenidos en la encuesta realizada por uno
de nosotros (Dr. Octavio Rivero) en 1960;
la casuistica analizada fuc comunicada
por el Instituto Nacional de Neumologia,
Sanatorio de Huipulco, Unidad de Neu-
mologia del Hospital General, Sanatorio
Macuiltepec, Unidad de Neumologia del
S. 8., personales del Dr. Ramirez Reyes
de Chihuahua. Resumimos los datos lo-
grados en dicha encuesta; el total de casos
referidos fuc de 194, 188, para tratamien-
to de tuberculosis pulmonar, 73% de las
neumonectomias se realizaron por via ex-
trapleural, se hizo toracoplastia reductora
en 75% y no se hizo en 24%; mortalidac
total de 14.89%; complicaciones: fistula
broncopleural 11.8% y cmpicma cn ¢l
18.5% y las causas de morbilidad y mor-
talidad fueron shock, hemorragia, proble-
mas anestésicos, fistula broncopleural,
empiema c insuliciencia cardiopulmonar.
El control posterior de los pacientes cs
por tiempo corto y se informa de un 75%
de curaciones dentro de cse plazo.

Del anélisis de los datos de esta encues-
ta podemos cxplicar algunes puntos [un-
damentales, difercntes al tema que nos
ocupa; la casuistica ¢s corta seguramente
porque se limita la indicacién de la neu-
monectomia ¢n nuestro medio y nuestra
morbilidad y mortalidad es semejante a la
obtenida cn otros paises y que hemos re-
sumido en el cuadro estadistico respectivo.

En la Unidad de Neumologia las indi-
cacioncs operatorias son discutidas en se-
sién médico-quirargica de todo el personal
técnico, y sélo es aceptada la indicacién

de neumonectomia cuando dan un mar-

gen de scguridad los resultados de las
prucbas funcionales y de la exploracién
dinidmica; de los pacicntes quirirgicos
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sélo se hacen siempre dichos estudios cn
los candidatos a neumonectomias.

Revision de las operaciones realizadas
cn la Unidad de Neumologia de 1963 a
1967 inclusive. (Dr. O. Rivero). Se reali-
zaron 911 intervenciones de toérax, 508
para tratamiento de la tuberculosis pul-
monar, 139 de colapso (toracoplastia
27.3%) y 72.7% de resecciones pulmo-
nares y de éstas las ncumonectomias sig-
nilican 12.49% y 4.5% decl total de inter-
venciones.

Unidad de Neumologia

Primera serie. Dr. Rivero

100 casos 19351 - 1961

Segunda seriec 1963 - 1968 - 50 casos
Total dec neumonectomias 150 casos
Por tuberculosis 110 casos

No tuberculosos 4Q casos

Mortalidad total 20.6%

No hemos podido desglosar la mortali-
dad en tuberculosos y no tuberculosos por
no disponer de los datos respectivos e¢n Ia
primera revisién; sin embargo, tenemoas
la impresion que ¢l mayor aporte de de-
funciones fue en no tuberculosos, princi-
palmente en operados por carcinoma
broncégeno. En la segunda revisién [ue-
ron 26 casos de tuberculosis con dos muer-
tos, cs decir, 7.6% de mortalidad.

Complicaciones. La frecuencia del em-
piema en la primera y segunda ctapa fue-
ron respectivamente de 17% y 6% vy total
en los 150 casos de 13.3%; la de la fistula
broncopleural de 10% y 6% y total de
8.6%. Como se puede apreciar por los da-
tos anteriores se ha logrado un descenso
discreto de los indices de mortalidad y de
complicaciones.

Para valorar el porvenir del tuberculoso
neumonectomizado deben tomarse en con-
sideraci6n los aspectos siguientes:
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1. Comportamiento del pulmén res-
tante: es obligada la sobredistensién pul-
monar mas o menos importante, por la
existencia de cavidad hemitordcica resi-
dual; a este propésito se plantean las si-
guientes preguntas: a) ;qué significado
funcional tiene la sobredistensién? y si
ésta es causa de enfisema con destruccién
alveolar, patologia vascular e hipertensién
del pequefio circuito y por lo tanto, jes
obligatoria la realizacién de operaciones
reductoras del espacio hemitoricico?

2. ;Cual es el criterioc acerca de la
funcién cardiopulmonar a largo: plazo en
el paciente neumonectomizado?

3. Alteraciones anatémicas postneumo-
nectomia; sobredistensién desplazamiento
mediastinal, desviacién traqueal y dilata-
cién de la arteria pulmonar.

Alteraciones funcionales. Los estudios.
funcionales postneumonectomia fueron
iniciados por Cournand y cols. y seguidos
de miiltiples trabajos de Longacre, Buw-
wows, Freid. Ogilvie, para citar sélo los
que hemos revisado, Pueden resumirse di-
ciendo que se obtienen parimetros nor-
males si se relacionan con el volumen
pulmonar restante, nos referimos a C. M.
F. distribucién del aire inspirado, SAQ2
y PAO2 en reposs y en cjercicio la ca-
pacidad de difusién es normal en jévenes
y anormal en viejos, pero siempre en rela-
cién con el volumen pulmonar; alteracio-
nes E.C.G. més atribuibles a desplazamien-
to y rotacién del coraz6n. La presién en
la pulmonar puede subir o no después

de la neumonectomia, pero es un hecho -

constante el ascenso producido por el
ejercicio.

4. Las pruebas funcionales y sobre to-

J. Diaz 0. Y coLs.

do los datos hemodinamicos indican la
necesidad absoluta de imponer al neumo-
nectomizado una limitacién en el ejercicio
fisico puesto que éste determina siempre
hipertensién del pequefio circuito. Hay
una limitacién en la adaptabilidad del
paciente neumonectomizado; la disnea en
estos enfermos es mas por hipertensién
pulmonar que por el déficit ventilatorio.
Estos estudios demuestran ademas que la
sobredistensién no origina el enfisema y
que cuando éste se presenta se debe a
bronquitis crénica, exacerbaciones bron-
quiales (tabaquismo) y que obviamente
llevan al neumonectcmizado al cor pul-
monale crénico e insuficiencia cardiaca.

En el departamento de pruebas funcio-
nales de la Unidad de Neumologia del
Hospital General sélo se hacen estudios
funcionales preoperatorias en casos de po-
sibles neumonectomias; en un total de
1,205 estudios, 80 se indican como previos
a la neumonectomia y de ellos 57 en tu-
berculosis, 20 con puimén destruido; los
resultados han sido los siguientes: sobredis-
tension ligera, moderada o importante
en 22 y 18 sin ella y restriccion de la
capacidad vital en 57 casos; se hicieron
35 estudios de gases en sangre y s¢ en-
contré SAQO2 normal en 6, insaturacién
ligera en 14, moderada en 9, importantes
en 6, SAO2 los valores de CO2 fueron
normales en todos los casos.

En la Unidad de Neumologia no tene-
mos un numero suficiente de casos con
cstudios funcionales antes y liempo des-
pués de la neumoncctomia para poder
asentar conclusiones personales acerca del
deterioro funcional determinado por csta
reseccién, pero si podemos afirmar que en
el pulmén destruido es frecuente que
haya insaturacién de la sangre arterial
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por corlo circuito funcional lo que se co-
rrige radicalmente con la neumonectomia.

COMENTARIO

Las consideraciones anteriores tienen
como [inalidad sentar las bases para la
discusién sobre Jas indicaciones de la neu-
monectonia en tuberculosis pulmonar.
La indicacién constante en la casuistica
revisada es el pulmén destruido o exclui-
do, proceso anatomopatolégico no rever-
sible, constituido por destrucciones mil-
tiples [librosas acentuadas, en ocasiones
estenosis y bronquiectasias y como base
funcional de Ja indicacién fa persistencia
frecuente de circulacién pulmonar en
pulmén no ventilado o con disfusién al-
terada, condiciones que plantean la posi-
bilidad de corto circuito {isiolégico y con-
taminacién venosa dc la sangre arterio-
lizada proveniente decl pulmén funcional
tntegro. En este estudio anatomoclinico
las posibilidades de tratamiento serian
la drogoterapia que en caso de ser ope-
rante ¢ beneficio terapéutico se reduciria
a mejoria sintomitica y negativizar el
transitorio, es 'decir, convertirlo en un
buen crénico {?), pero de ninguna ma-
nera sc logra la curacién del proceso ana-
tomopatolégico. Otra posibilidad seria el
colapso quiriirgico, principalmente, la to-
racoplastia extensa total el hemitérax que
pucde estabilizar el proceso y después
mantener un tratamiento médico por
tiempo indefinido para convertir al pa-
ciente en un buen crénico, es decir, esta-
bilizarlo y negativizarlo. El colapso no
podra resolver la bropcoestenosis y las
bronquiectasias y probablemente persista
el corto circuito si existiera. La neumo-
nectomia cuando tiene éxito (75%) lo-
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gra una curacién radical del pulmén
destruido, come podrd apreciarse se in-
dica la neumonectomia en esta entidad,
es el 1nico procedimiento que ofrece
buenas posibilidades de curacién, la accp-
tacion e implantacion de otro procedi-
miento es aspirar a priori, sdlo a la esta-
bilizacién del proceso, no a su resolucién
definitiva. Algunas otras indicaciones se
aceptan en nuestra unidad y estin de
acuerdo con las de otras instituciones na-
cionales y en la bibliografia consultada
son las estenosis de bronquio tronco, tuber-
culosis extensa unilateral no fibrosa, fraca-
sos de toracoplastia o de otros métodos de
colapso, fistula broncopleural en lobecto-
mia, accidente vascular dentro de la inter-
vencidn, etc. Algunas de estas indicaciones
son discutibles y para nosotros lo es la
tuberculosis extensa unilateral que en
nuestras casos puede ser limnitada con un
tratamiento médico bien llevado con las
drogas adecuadas y por un tiempo sufi-
ciente. Las otras indicaciones son obliga-
das para el cirujano por accidentes fisi-
cos o complicaciones de otros métodos.
Una indicacién que podria agregarse
es la neumonectomia por hemoptisis in-
coercible; Chavez y cols. en la unidad
presentan 30 casos de hemoptisis incoer-
cible en la que en 5 de ellas {uc necesa-
ria Ja reseccidn total de un pulmdn para
controlar la hemorragia; se citan casos
Ryan y Leneberry, de Borrie, etc., indica-
cién de urgencia aceptable en las condli-
ciones en que se presenta el problema.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se hace una revisién bibliogrifica, una
encuesta nacional (1960} y se reporta la
casuistica de la Unidad de Neumologia
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del Hospital General, S.8.A., acerca de
Ia morbilidad y mortalidad, alteraciones
anatémicas v funcionales inmediatas y
tardias v de las posibilidades de rehabi-
litacién en el tuberculoso tratado con neu-
monectormnia; se exponcen las siguientes
conclusiones:

1. Es la intervencidn que tienc la ma-
vor ([recuencia de complicaciones post-
operatorias graves y ¢l nds alto indice
v mortalidad, La meortalidad y morbi-
lidad se han disminuido notablemente des-
de la iniciacién de la neumoneciomia en
el tratamiento de la tuberculosis, hasta
la actualidad, pero tenemos la impresion
de que en la ultima década el descenso dc
esios indices es discreto.

2. Existen dos factores que pueden ser
determminantes de las alteraciones anaté-
micas ¥ [uncionales postneumonectomia y
que son la sobredistension y la delorma-
cidn toricica, esta ultima, cuande se ha-
cen intervenciones para suprimir o dis-
minuir la cavidad toricica residual, la
tendencia actual es que es prelerible dejar
la sobredistensién que por eso no deter-
mina enfisema ¢ hipertensién del corto
circuito, que corregirla a base de defor-
macién toracica, posible causa de cor pul-
monale.

3. La indicacién mas aceptada de Ja
neumoncctomia cs el pulmén destruido y
la estenosis bronguial, pero cada caso
debe ser dicutido, valorando los riesgos
v los beneficios que se esperan en una
entidad anatomoclinica cuya Gnica posi-
bilidad de curacién radical es ésta. Cree-
mos que la neumonectomia debe mante-
nerse en el tratamiento de la tuberculosis
pulmonar, pero que debe tenderse a

J. DIAZ ©. Y COLS.

disminuir su morbilidad y mortalidad, es-
cogiendo los casos, tomar en cuenta para
su indicacién los estudios [uncionales y
hemodinamicos que deben practicarse
siempre, realizacién con técnica cuidadosa
evitando el shock y la hipovolemia y aten-
¢iéon meticulosa del paciente en el post-
operatorio inmediato y tardio, la rchabi-
litacién del tuberculoso neumonectomiza-
do debe guiarse bajo bases técnicas es-
trictas derivadas de los estudios funcio-
nales.

SUMMARY

Pneumonectomy for advanced tubercu-
losis produces’a very high rate of post-ope-
rative complications and mortality. Over-
distension and thoracic deformation are
responsible for most anatomic and [unc-
tional disturbances. The main indication
for this operation is destroyed lung and
bronchial stenosis. The cases to be ope-
rated on should be selected very carefuly.
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FLORA MICOTICA EN EL APARATO RESPIRATORIO

En 1,147 pacientes con diferentes enfermedades bronco-
pulmonares, agudas y cronicas, s aproveché un examen bron-
coscépico para efectuar un lavado bronquial e investigar en el
matenial asi obtenido Ja existencia de hongos. El examen directo
resultd positivo en 13.6% de los casos, mienlras que el culti-
vo [ue positivo en 63.6%. Las especics mis frecuentemen-
te halladas fueron: Candida, Penicillium, Arpergillus, Geotri-
chum, Cephalosporium, Rhizopus y Cladosporium. Se hacen
consideraciones sobre el verdadero papel que desempeiia csta
flora micética en las vias aéreas de estos pacientes, El niimero
clevade de hongos encontrados obliga a continuar estos estu-
dios, asi como a formentar la actividad de laboratorios de mi-
cologia en los centrns de donde se atienden enfermos respi-
ratorios.

J. del Rio F.

I A. Filhen, R. Negroni. B. Toppi: Térax (Uruguay). i7:
117, 1968.
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AMINOBENCILTEOFILINA* EN OBSTRUCCION
BRONQUIAL REVERSIBLE

Jurio Cueva V., FErNanpo Cano VaLir, RauL Cicero 8,
Y MIGUEL ARGUELLES MIER**

los casos las cifras espirométricas,

SON NUMEROSAS las substancias que se
han empleado para suprimir el bron-
coespasmo, entrc ellas pueden citarse la
papaverina, belladona, adrenalina, efedri-
na y fenilefrina; mas recientemente las
xantinas (cafeina, teobromina y teofili-
na). La teolilina y fundamentalmente la
aminolilina (teofilinendiamina)} y sus de-
rivados, han sido los mas usados; firma-
cos de este grupo como la teofilina dieta-
nolamina, teofilina glicinato de sodio,
teofilina metilglucamina ortofilina, son
mencionados por Litter;l otros como iphy-
llin? y la dihidroxipropilteofilina® se
suman a este grupo de medicamentos xan-
ticos cuya accidn broncodilatadora no ha
ofrecido todavia condiciones 6ptimas pa-
ra su manejo. Las scluciones hidroalco-

+ Trentadil, Armour Farmacéutica,

#¢ Servicio de Alergia y Unidad de Neumo-
logia de! Hospital General de México, S.5.A.
Méxica 7, D. F.. .- ‘

Se administré aminobencilteofilina a 20 pacientes de asma bron-
quial crénica y a 5 de bronquitis asmatiforme. En 15 pacientes con
broncospasmo crénico se obtuvieron buenos resultados en 7, discretos
cn 5 y nulos en 3. Cuando se¢ diluye el medicamento en solucién
glucosada, se producen menos efectos sccundarios, E! medicamento
cs util para mejorar el duadro clinico del asma y mejora en 50% de

hdlicas de tecfilina, parecen ser mis efec-
tivas y con mayor rapidez de accién que
la simple teofilina;* estas soluciones en al-
gunos casos tienen cfectos comparables a
los de la adrenalina subcutinea cn el es-
pasmo bronquial agudo.

En este trabajo se ha hecho un ensayo
clinico con una amino-bencil-tecfilina
(a.b.t.) derivada.de un compuesto xantico
cuya forma estructural - corresponde al
Clorhidrato de 1-H-4,5,6,7 tetrahidro-2-
benzil-1-1-N-etilen (betahidroxi) etil 2
amino etil 1-4-6 dimetil 5,7, dihidro imi-
dazol 1-4,5, d-1 pirimidina.

El derivado utilizado en este ensayo,
proviene de la 2 benzil imidazol-4,5,
d-pirimidina.

Segun Georges,® las princCipales acciones
farmacolégicas de este compuesto se pa-
recen a las de la teofilina y aminofilina:
mejora el ritmo y amplitud respiratorios,

[341]
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es broncodilatador v sc oponc al espas-
mo acetilcolinico e histaminico, actuando
dircctamente sobre la musculatura bron-
quial; es vasodilatador coronario y arte-
riolar. Es capaz de relajar el misculo
intestinal v suprime en las ratas el espas-
mo duodenal provocado por clorure de ba-
rio y acetilcolina; se opone asimismo a la
contraccién hipercinética de la vesicula
biltar.

Tiene como otras xantinas accién diu-
rética y aumenta la eliminacién de agua,
cloro, sodio y potasio. Es ligeramente se-
dante del. sistema nervioso central vy
potencializd el suefio inducido por el pen-
tobarbital."’i Pricticamente, en dosis tcra-
péuticas, carece de toxicidad.®

Ha sido ensayada como broncodilata-
dora por Castella Riera.? Cotlin® v otros
autores,? 19

MATERIAL cLiNICO v METODO DE ESTUDIO

Se seleccionaron eexclusivamente casos
con cspasmo bronquial crénico, prove-
nientes de la consulta externa de los ser-
vicios de Alergia y Neumologia. En 20
casos el diagndstico fue de asma bronquial
crénica y en 3 de bronquitis asmatiforme.

Todos los casos fueron estudiados cui-
dadosamente desde el punto de vista cli-
nico, poniendo especial atencién al an-
tecedente de haber recibido tratamientos
con diversos broncodilatadores sin éxito,
del mismo modo se investigd si habian
fracasado los tratamientos de desensibi-
lizacién con alérgenos.

En todos pudo determinarse clinica-
mente la existencia de sibilancias y ester-
tores silbantes, presentes a la auscultacién
del térax. En todos los casos se practica-
ron estudios de laboratorio rutinarios,

J. GUEVA v, Y COLS.

biometria, quimica sanguinea, general de
orina, proteinas cn sangre, seroluéticas
y grupo sanguineo. A todos se les prac-
ticd estudio radiograflico del térax en PA
y Lateral; eventualmente se hicieron otros
estudios especiales.

Los enfermos [ueron somnctidos al estu-
dio de pruebas cutdneas para determina-
cién de alergenos; la ncgatividad a estas
pruecbas y el dato de infeccién bronquial
crénica con expectoracién, permitié colo-
carlos en el grupo dc bronquiticos asma-
tiformes. En todos los casos se practicé
estudio espirométrico de rutina.

Del total de 25 enfermos se selecciona-
ron 10 casos de asma con espasmo bron-
quial agude comprobado y se les adminis-
tré amino-bencil-teofilina, intramuscular,
practicindose cstudio espirométrico antes
y después de la inycccidn, con un lapso
de 45 minutos entrc uno y otro estudio;
los datos investigados fucron: capacidacl
vital, capacidad vital cronometrada, capa-
cidad pulmonar total, volumen residual y
ventilacién méxima voluntaria.

Se utilizé el espirémetro de Goddart v
para volumen residual se usé la técnica
de circuito cerrado y respiracién con helio,
descrita por Comroe et al.M

Esquema de tratamiento. Tratamiento
por via oral: Se administraron 2 compri-
midos de 300 mg de a.b.t. cada 8 horas.
disminuyendo la dosis cuando se abscrvé
mejoria de 3 a 5 comprimidos en 24 ho-
ras. El tratamicnto s¢ sostuve en esta
forma, 36.6 dias promedio (minimo 18
dias, maximo 75), en 15 casos (los no
estudiados por espirometria antes y des-
pués de la inyecciébn intramuscular de
a.b.t.).

Tratamiento por via parenteral: Ia
aplicacién endovenosa de a.b.t. no se usd
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por los trastornos observados (ver resul-
tados) ; sdlo en los casos en que el espas-
mo no regresé se¢ administré a.b.t. por
via intramuscular, en ampolleta de 300
mg. La inyeccién se repitié en lapsos va-
riables, hasta obtener inejoria, o bien
hasta que fue necesario cambiar el me-
dicamento.

Al fin del tratamiento sc valoraron los
casos cn funcién de la mejoria clinica
observada. No s¢ empled ninguna otra
medicacidon con efecto  broncodilataclor
conjuntamente con la a.h.t,

RESULTADOS CLINICOS V' COMENTARIO

Los datos anotados en la tabla 1, luc-
ron investigados en los 15 pacientes que
formaron el primer grupo (con broncoes-
Ppasmo cronico) y puede decirse que la

TanrLa [

SINTOMAS Y SIGNOS QUE PRESEN-

TARON 15 PACIENTES ANTES Y DES-

PUES DEL TRATAMIENTO ORAL CON
AMINO-BENCIL-TEOFILINA

Porciento de casos quc

Signos o sinto-  presentaron estos datos

mas presenles Antes Despues
Tos 95 73
Cianosis 70 40
Estertores silvantes 79 40
Expectoracidén 75 45
Rinorrea 75 30
Fiebre 70 30
Obstruceién nasal 60 20
Lagrimeo 60 20
Pririto nasal 58 20
Estornudos a8 20
Edema 50 15
Ccfalea 45 10
Dolor taracico 40 10
Fotofabia 20 3
Respuesta satisfactoria
a aminofilina u otros
broncodilatadores a5 79
Tiempo de tratamicnte promedio con

a.bt 366 dias,
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mejoria fue ripida en los 8 primeros dias
del tratamiento y mucho més lenta dcs-
pués de este lapso inicial. La valoracién
final (ue expresada en porcentaje de casos
que mejoraron y en funcién de cada sin-
toma en particular. Al [in de la adminis-
tracién con a.b.t. sc emplearon otros bron-
codilatadores con fincs comparativos.
En la tabla I, se¢ resumen los resul-
tados finales obtenidos en este mismo gru-
po de 15 sujetos, cousiderande en con-
junto los datos clinicos v la mejoria global

TanLa II

RESULTADOS CLINICOS DEL EFECTO

DE LA AMINO-BENCIL-TEOFILINA BN

10 CASOS DE ASMA Y 5 DE BRON-
QUITIS ASMATIFORME

R ex puestoa

Buena Discreta Nula
7 5 3
Total: 15 casus

- 10 casos del sexo femenino y 5 del mas-
culino.
-« Edad promedio 453.6 afios.
-— Administracién oral de la a.b.t.
Comps, de 300 Mg, 3-6 en 24 hs. segin
¢l caso,

observada al fin del tratamiento. En estos
casos cl control clinico [uc muy estricto.

En 3 de ecllos se presentaron crisis as-
mdticas agudas con broncoespasino muy
intenso que cedieron con a.b.t. (ampolle-
tas} diluidas en solucién glucosada al
5% y administrada en venoclisis por go-
teo lento. Una o 2 ampolletas, fucron su-
ficientes para controlar parcialmente cl
ataque en un término de 4 a 8 horas,
de tal modo que sc obtuvo una mejoria
variable; pero no la desaparicién total
del broncoespasmo. En estos 13 pacientes
no existieron datos de intolerancia al me-
dicamento administrado por viaioral; en
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los 3 que requirieron administracién cn-
dovenosa, en uno sc presentaron rmareo,
cefalea e hipotensién arterial (baja de
110/70 mm Hg, a 60/40 mm Hg}, po-
siblemente el gotco fuc demasiado rapido
al principio, los otros dos aun cuando me-
joraron del espasmo bronquial; presenta-
ron mareo y vémito, quc desaparecieron
al terminar la administracién del medica-
mento.

En los 10 casos asmiticos agudos selec-
cionacdos para estudio funcional (5 muje-
res y 5 hombres con edad promedio de
41 afos), el esquema dec tratamiento fue
¢l mismo. Se intenté la valoracién espiri-
métrica antes y después dc la aplicacion
intravenosa de la a.b.t., pero los fenéme-
nos de intolerancia ya seifialados fueron
muy notorios y por esta razén sc adoptéd
la via intravenosa; habitualmente la via
intramuscular presenta menos problemas
aun cuando su clecto sobre el espasmo es
menor.

En estos 10 casos con ataque asmdtico
agudo, después de la aplicacién intra-
muscular cel medicamento, en 3 casos la
respuesta fue buecna; en 2 discreta y en
5 nula; juzgando el resultado, a partir
de los datos espirométricos obtenidos an-
tes y después de la administracién de la
a.b.t. (Tablas ITI y IV). En los casos (1,
2 v 9) con bucna respuesta y mejoria no-
toria (mencionados en la tabla III), la ca-
cidad vital aumentd claramente y el volu-
men residual disminuyé, consecuentemente
al disminuir la cantidad del aire “atrapa-
do” también el volumen pulmonar total
disminuyé. El aumento en la ventilacién
maxima voluntaria fue también notorio,
aungue no experimenté una modifica-
cién notable. Clinicamente la mejoria in-
mediata fuc muy clara.
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Tasra IV

Resultados clinicos inmediatos obtenidos con la
inyeceibn intramuscular de amino-bencil-teofi-
lina en !0 casos con ataque agudo de asma

Respuesta
Buena Discreta Nula
3 2 3

Total 10 casos

— 5 casos del sexo [cmenino y 5 del masculino.

— Edad promedio.

— Resultados obtenidos a los 45 minutos de
inyectada la a.b.t.

— Mismos casos que la Tabla III.

Los enfermos 3 y 4 en los cuales la
inyeccién de a.b.t. tuvo resultados discre-
tos, el dato sobresaliente fue que la dis-
minucién del volumen residual condicio-
né al igual que en el grupo anterior una
baja del volumen pulmonar total, y una
ligera mejoria en las cifras de ventilacién
mixima voluntaria. La capacidad vital se
medificé en minima proporcidén clinica-
mente, también la mejoria fue discreta.

En aquelios donde la respuesta fue nu-
la (casos 5, 6, 7, B y 10), las meodifica-
ciones cn las cifras cspirométricas [ueron
minimas y no hubo cambio, Inclusive, la
capacidad pulmonar aumentd, segin el
volumen residual, en 2 casos. En los otros
volimenes el cambio fue minimo o no
existid,

De un modo gencral puede decirse que
las cifras de ventilacién mixima volun-
taria aumentaron discretamente cuando
la capacidad vital aumenté. Sin embargo,
debe sefialarse el hecho de que los cam-
bios en la capacidad vital cronometrada,
fueron minimos en cuanto a los porcientos
obtenidos en los volimenes del primer
segundo, los cuales siempre fueron meno-
res que los correspondientes a la cilra
teérica normal, Estos datos podrian ex-



346

plicar la nula respuesta observada en va-
rios casos.

Estos hallazgos coinciden con los de Cas-
tella Riera,” que seiiala que en casos de
enfiserna con o sin espasmo, la inveccidn
endovenosa de a.b.t, no produjo cambios
apreciables en los valores espirométricos.
aun cuando directamente sc obtuvo me-
joria mederada en el 35% de los pacicn-
tes que estudid, este autor concluye que
la accién de la a.b.t., es semejante a la
de otros derivados teofilinices. Igualmen-
te los datos de Cotlin,® seiialan esta simi-
litud de accién v sélo se anota la ausencia
de excitacién del sistema nervioso central
¥ que posec ademds alguna accién ana-
léptica y discreta broncodilatadora, Otros
autores que han ensayado este compuesto
en tuberculosis pulmonar, silicosis v bron-
quitis cronica? diversas neumoconiosis.
sarcoidosis y cancer broncogénico,? coin-
ciden en las mismas alirmaciones.

La mejoria clinica observada con la
mejoria de la relacién entre volumen
residual y capacidad pulmonar total,
puede considerarse discreta en aquellos
caso$ en que s¢ presento.

El hecho de que en un 40% dc los
casos Ja cianosis persista, podria coincidir
con una moderada elevacion de la ven-
tilacidn y disminuciéon del volumen resi-
dual, aun cuando el broncoespasmo haya
mejorado, Rees y cols.!? v Levine'? se-
fialan el hecho de que a pesar de gue
esto ccurre en los pacientes tratados por
cllos con aminofilina, la hipoxia puede
persistir aun cuando el espasmo mcjore,
estos autores atribuyen este dato a Ja
presencia de cortos circuitos sobre los cua-
les no tiene clecto ningln compuesto

xAntico.

J- CUEVA V. \ COLS.

Los datos de intolerancia observados
durante la administracién endovenosa
coinciden con los mencionados en la bi-
bliografia;%-1% 13 sin embargo, la admi-
nistracién oral no dio problemas .con el
esquema de 6 comprimidos cada 24 horas
lJa primera semana y posteriormentc una
reduccién que va de 6 a 3 comprimidos
scgin cl caso; la administracién prolon-
gada, hasta por un ailo, también ha sido
propuesta por Levine'® en casos de asma
cronica.

En los casos de bronquitis asmatiforme
el emplee de antibiéticos y fibrinoliticos
contribuyé a mejorar el lactor obstruc-
livo y a obtener respuestas mejorcs con
Ja administracién de la a.b.t.

La a.b.t. fue dtil cn casos en que Ila
terapéutica con aminofilina o compuestos
semejantes habjan [racasado o no era ya
efectiva. Aflin mas, la administracién ul-
terior de aminofilina al final del trata-
micnto con a.b.l. no tuvo tampoco resul-
tados apreciables. Un dato favorable es
¢l hecho de que el insomnio [recuente
con la aminofilina y otros xdnticos no sc
presenta con la a.b.tl.

Radiogrilicamnente no hubo cambios
apreciables, por lo cual cste dato sélo
sc menciona como complementario de
los examenes de laboratorio; ninguno
de los casos presenté variaciones radiolégi-
cas, por lo cual sdlo sc reficre este hecho

RESUMEN ¥ CONCLUSIONES

1. Se ensay$ cl efecto de una subs-
lancia x4dntica, amino-bencil-tcofilina
(a.b.t.) en 20 casos de asma bronguial
crénica y 5 de bronquilis asmatilorme,
Quince casos con hroncoespasmo crénico,
se estudiaron exclusivamente desde el pun-
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to de vista clinico. En 10 pacientes con
asma bronquial aguda, se ensayé el pro-
ducto por via intramuscular y se obtu-
vieron los valores cspirométricos antes y
después de la inyeccién.

2. Clinicamente la mejoria observada
cn cl primer grupo, con el tratamienta
por via oral, fue buena en 7, discreta
cen 5 y nula en 3. En la primera semana,
la mejoria fue mas notoria, y continué a
largo plazo aunque en forma mucho mas
discreta.

3. El estudio de los casos con ataque
agudo de asma revela que después de la
administracién de a.b.t. intramuscular, los
volimenes espirométricos que se modili-
can son: la capacidad vital, el volumen
residual y la capacidad pulmonar total.

El efecto sobre la capacidad vital cro-
nometrada es minimo y sobre la capaci-
dad ventilatoria, maxima sélo e¢s discreto.
En 5 casos hubo modificaciones de los
volimenes anotados, 3 con buenos resul-
tados clinicos y 2 con discreta respuesta;
en los otros 5 las modificaciones fueron
minimas y puede considerarse que la res-
puecsta a la a.b.t. fue nula.

4. Los electos secundarios que se pre-
sentan cuando la a.b.t. sc inyecta endo-
venosa  directamente, disminuyen nota-
blemente si la ampolleta se diluye en
solucién glucosada. La inyeccion intra-
muscular ¢s bien Lolerada y ]a adminis-
tracién oral no causa trastornos.

5. Se concluye que la amino-bencil-
lcofilina empleada en este estudio, es 1til
Ppara mejorar el cuadro clinico del asma
¥ que mejora las’ cifras espirométricas
consideradas globalmente, en un 50 de
los casos.
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SUuMMARY

Aminobencilteophylline was given to
20 cases of chronic bronchial asthma and
to 5 with asthmatiform bronchitis. In 15
patients wit chronic bronchospasm good
results were obtained in 7 patients, dis-
cret in 5, and no change in 3. When the
medication is diluted in glucose solution
less side effects are produced. The medi-
cation is useful in asthma, and improves
spirometric figures in 50% of the cases.
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CUANTIFICACION EN GAMMAGRAFIA*

VINCENT LOPEZ-MAjaNO

Los métodos de cuantificacién en grammagrafia mds sencillos son
los que pucden conducir a resultados errdneos; los métodos mis
cargs son mis complicados y exactos, v con ellos existe la posibili-
dad de bacer anilisis estadisticos (cinta y computadora).

EN GAMMAGRAFiA la imagen dptica cs
de una gran importancia pues de esta
mancra se puede apreciar el tipo y tama-
fo de la lesién; por ejemplo en el caso
<dlel gammagrama pulmonar cl tipo de
anomalia cn el gammagrama perfusorio
puede ayudar en el diagnéstico.! La aso-
ciacién de un gammagrama perlusorio
anormal con una radiografia normal es
caracteristico de embolia pulmonar?® ra-
diolucencia mayor dc lo normal y defectos
vasculares ¢s un hallazgo frecucente ¢n
enfliserna.?

Esta informacién visual cs subjetiva y
por tanto diferencias dec interpretacién
ocurren, aungque Menos que en interpreta-
.cién de radiografias, pues la informacién
que da el gammagrama es mas sencilla y
por tanto menos sensible a error produci-
do por las diferentes interpretaciones de
los obscrvadores que segin Smitht ocu-

* Hospital de Veteranos, Baltimore, Md.
L. U A,

rren en un tercio ce interpretaciones ra-
diogralicas.

Para remediar ¢l personalismo presente
en la interpretacién visual se necesitan
datos objetivos que se pueden obtener
cuantificando ¢l gammagrama. La cuan-
tificaciéon estd especialmente indicada en
la actualidad en ¢l caso de¢ drganos pares
como los pulmones y rifiones, pues asi se
puede establecer una comparacién entre
los des érganos y ademds una compara-
cién entrc diferentes regiones cn los dos
organos.

Cronoldégicamente ¢l primer métode
usado fue contar el namero de puntos o
marcas producidas por el estilete en el
papel, apartc de ser engorroso, cste méto-
do tiene el inconveniente de cansar al
observador especialmente cuando hay mu-
chas marcas en una zona.

El segundo método csti basado en el
hecho que hay una buena correlacidén en-
tre la densidad éptica del gammagrama

[349]
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y la radioactividad cn los pulmones.” Este
método tiene dos variantes, una de cilas
es simplemente usar un folémetro para
determinar la transmisién de luz a través
del gammagrama; hay que usar una de-
terminacién de la transmision de luz a
través de un drea de la pelicula radiogra-

Fic. 1.

de luz a través del gammagrama se hace en
€sas nueve zonas por ser representativas del
resta,

La determinacion de la transmisidn

[ica en Ja cual no hay imz2gen gamma-
grafica como control, y luego se determina
la transmision de Juz en nueve regiones
representativas de cada pulmén (Fig. 1)
v después de terminar la lectura se apii-
can las dos siguientes {ormulas:

Este método es barato, relativamente
sencillo y lo hemos usado en investiga-
cién.5 Los resultados obtenidos son simi-
lares a aquellos en Jos que sc usa una
célula fotoeléetrica para medir directa-
menie la densidad 6ptica del gammagra-
ma; en esic método ademis de la célula

Transmision

\. LOPEZ-MAJANG

fctoeléctrica se necesita un negatoscopio
v una rejilla (Fig. 2). El gammagrama
se coloca sobre el negotoscopio y la rejilla
sobre el gammagrama, cuya arca sc ha
delimitado trazando una linca para asi
medir la densidad 4ptica en e] mismo nu-
mero de cuadrados en un pulmén que en
el otro (I'ig. 3), de esa manera se deter-
mina la densidad en la misma superficic.
Luego se hace una comparacién en por-
centaje entre las arcas cue s¢ deseen com-
parar, pulmén derecho contra cl pulmén
izquierdo, tcrcio superior de un pulmén
ccnira el tercio superior del otro, etc. Este
método ha dado excelentes resultados en
investigacion.” 8 Es nccesario tener cuida-
do o que la fuente dec luz {negatoscopiu
u otra) sea uniforme o quc la [uente dc
luz y la célula fotoeléctrica sc mantengan
inmdviles y sélo se¢ mueva ¢l gammagrama
con la rejilla entre la célula y la [uente
de luz. El dnico problema con este mé-
todo es que se tarda como treinta minutos
en determinar la densidad optica de un
gammagrama pulmonar en una sola pro-
yeccidn, anteroposterior o postercanterior,
veinte en un grammagrama lateral, y co-
mo diez minutos en el caso de un gamma-
grama renal. Los resultados obtenidos con
este método son comparables a los que
se obtienen con dos escaladores, como se
puede apreciar en la figura 4. Este tercer
método es mds caro, se neccsita un csca-
lador para cada érgano (Fig. 5) y un
interruptor electrénico. El detector se
mueve y manda las cuentas de un érgano

Transmisién de luz a través del gamunagrama

Transmision de Juz a través de zona de control

Densidad dptica = Logo -

Transmisién
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Fic. 2.

Sobre el negatoscopin hay un gammagrama, scbre él una rejilla, encima estd la

célula {atoeléctrica.

a un escalador, cuando el detector llega a
la mitad de su recorrido activa un inte-
rtuptor clectrénico, de esta mancra las
cucntas del otro 6rgano van al otro csca-
lador, y asi s¢ puede obtener el niimera
de cuentas en cualquier drea del érgano.
El gran inconveniente de cste método cs
(que s6lo cs atil en la posicion antero-
posterior o posteroanterior y no se puede
usar- simultineamente ¢n  provecciones
laterales. El uso de detectores externos [i-
jos sobre ciertas zonas dec informacién
numcrica que suplementa aquella obteni-
da por ¢l gammigrafo o la cimara. Los
datos obtenidos son solamente aquellos
que provienen del drea estudiada por los

detectores y la informacion depende del
nimerc de detectores.

El método mas moderno posiblemente
cs ¢l mis exacto y mdis caro, se basa cn
recordar ¢l gammagrama cn una cinta
magnética-visual y someter esa informa-
cidén a andlisis en una computaclora,® con
un programa para ¢l tipe de andlisis que
s¢ desee, las ventajas de cste mélodo son
muchas, entrc otras es la de poder repfo-
ducir ¢l gammagrama en diferentes inten-
sidacdes v dc obtener imagenes fotogrilicas
de la cinta.

Es posible que cuantificacién del gam-
magrama es sblo conveniente cn cstudios
clinicos, pero informacién objetiva es in-
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Fic. 3. Gamiagrama con la rejilla encima, los cuadrados en la rejilla e¢stin numerados
y con letras para facilitar la _medida de la_densidad éptica, alrededor del gammagrama se
ha trazado una linea para delimitar la densidad 6ptica.

dispensable en estudios cooperativos y so- SUMMARY
|

bre todo en investigacion, pues solo datos The simpler quantification methods in
numéricos pueden ser sometidos a analisis  gammagraphy can produce wrong results;

estadisticos. the more expensive methods are more
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§4 | Y el método de determinar la densidad éptica y
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z ficamente se observan todos los puntos muy
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Fic. 5. Diagrama de los componentes clecirdnicos de un gammigrafo, después del ana-

lizador (E} estd el interruptor electrénico (I} que mandard los pulsos a cada unc de los
dos escaladores (J y K).
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complicated and accurate, and allow sta-
tistic analisis (tape and computers).
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LIBROS RECIENTES

FISIOPATOLOGIA CLINICA

Por los doctores William A. Sedeman y William A.
Sodeman, [r., editado por Editorial Interamericana,
S. A.; cuarta edicion, 1959; traducido al espaiiol por el
Dy, Alberto Folch y Pi. Encuadernado en cartulina y tela
con letras doradas a fuego, en fino papel couché. Tama-
no: 185 por 26 cm. Contiene 976 pdginas. Numerosas
ilustraciones. De venta en University Society Mexicana,
S. 4., Av. Cinco de Mayo No. 19, México I, D. F. y

en las librerias médicas.

Ya se encuentra en las librerias de medicina la cuarta edicién de esta excelente
obra, ya clisica entre los médicos mexicanos. La obra originalmente nacié con la
tolaboracién de 23 autores eminentes, y estudia en su aspecto fisiopatolégico los
problemas que plantea la medicina interna. A diferencia de los libros corrientes,
que trata nde la etiologia, ]a anatomia patolégica, los sintomas y e] tratamiento,
analiza solamente los sintomas y signos y su forma de produccién. No pretende
substituir a los libros de texto para estudio de la fisiologia o de la patologia;
tampoco intenta establecer la continuidad entre unos y otros presentando el cuadro
clinico estrictamente en términos de trastorno fisiolégico. Desea hacer comprender
la génesis de los sintomas, de manera que el estudiante o ¢l médico puedan explicarse
io que observen. Los problemas neurolégicos sélo se consideran en relacién con
los diversos grupos de cnfermedades; igual ocurre con los trastornos del metabolismo
y €l equilibric acido-base.

En esta cuarta edicién se ha seleccionado e integrado la gran cantidad de
nuevos conocimientos. La amplitud creciente del caracter molecular y qu"mm
de las enfermedades puede cbservarse en toda la obra, y se ha incluide un capi-
fulo de introduccién sobre el tema. Se han afiadido nucvos conceptos sobre enfer-
medades autoinmunes y genéticas. La revisién completa de los capitulos de enfer-
medades infecciosas se ha intentado reduciedo los datos a los conceptos bisicos
para comprender la forma de producirse los signos y sintomas. El capitulo sobre
bazo y sistema reticulocndotelial ha sido totalmente renovado. En todos los capi-
tulos se ha intentado penctrar mis profundamente en los mecanismos subcelulares
para brindar una mayor comprensién de cémo y por qué aparccen los sintomas.

Este libro debe figurar en lugar prominente en la biblioteca del médico y es-
tudiante enterados.
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NOTICIAS

XI CONGRESO INTERNACIONAL
DE ENFERMEDADES
DEL TORAX

El Colegio Americano de Enlermedades del
Térax, asaciacién internacional de médicos espe-
cialistas, ha preparade un interesante programa
para llevar a cabo el XI Congreso Interna-
cional de Enfermedades del Térax en Lausana,
Suiza del 3 al 7 de agosto de 1970,

Los dOltimes progreses en ¢l diagndstico y cl
tratamicnto de las enlermedades cardiovascula-
res y pulmonares, asi como de las especialidades
relacionadas con las anteriores, serdn presenta-
dos por un grupo de cminentes [acultativos de
renombre intermacional,

Habri iraduccién simultinea a ires lenguas.
Se presentarén simposios sobre prevencion, diag-
néstico, y tratamiento de padecimientos coro-
narios, brenquitis, enfisema, y males relacio-
nados, La profilaxis y Ja terapéutica de la
tuberculesis asi como de otras enlermedades
infecciosas y los problemas de salud ambien-
tal, también serdn motivo de trabajos en este

Congreso,

Un importante lema serd, cn cstc congreso
de 1970, la discusién del tratamientoe del pro-
blema del hdbito de fumar. Este tema se¢ en-
comendard a un grupo de cientificos muy dis-
tinguides,

Muchas peliculas de cine médico serdn pre-
sentadas, muchas d¢ ellas por primera vez. En
la seccién de cexhibiciones so mostrarin los ade-
lantos en la investigacién clinica y de labora-
torio,

Sc arreglarin visitas a universidades e insti-
tutos. Se invita a los médices para presentar

extraclos de sus trabnjos, quc deben relerirse
a actividades originales.

Una vez mis esta asociacién, patrocinard la
exhibicién Internacional de Arte,

Se premiardn en ella las mcjores esculturas
y cuadros,

Para mayor informacién dirigirse a:

American College of Chest Physicians,
112 East Chestnut Street, Chicage 11l. 60611,

II CONFERENCIA INTERNACIONAL
SOBRE CONTAMINACION AEREA

Tendrd lugar del 6 al 1] de diciembre de
1970 en Washington, D, C., USA, El Comité
organizader de este acontecimiento cientifico
invita a los neumélogos de todo el mundo a
presentar trabajos sobre los siguientes temas:
quimica y [isica de la contaminacién aérea
(muestras, andlisis, instrumentacién, aerosoles, y
cfectos sobre los sistemas no bioldgicos); mete-
reologia de la contaminacién aérea (transpor-
te, difusiébn, previsién); contaminacién aérea,
medicina y biolegia (efectos scbre las perso-
nas, animales y vegetacidn); ingenieria de la
contaminacién aérea (fuentes, control de in-
genieria ¥y equipo).

Administracién dcl control de la contamina-
cién afrea (legislacién, reglamentacién, inspec-
cién y aérea (legislacién, reglamentacién, ins-
peceién y programa de control de operaciones);
encuestags sobre contaminacién aérea (estudios
de la comunidad y aéreas), Los trabajos debe-
rdn enviarse antes de enero 31 de 1970 a:
Prof. Arthur C, Stern, School of Public Health,
University of North Carolina, P. O. Box
630, Chapel Hill, N. C. 27514, U.S.A,
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VI CONGRESO MUNDIAL DE
CARDIOLOGIA

Del 6 al 12 de scpuembre de 1970. En
Londres, Inglaterra Informes: Dr. J, P, D.
Mounsey Chr, of rganizing Committee, Royal
Post-graduatte School Ducane Road, London
W-12.

CONFERENCIAS SOBRE ETAMBUTOL

El Dr. I. D. Bobrowitz, Prolesor Asociado
de Medicina del Colegic Albert Einstein de
Nueva York, susienté recientemente en ¢l Cen-
tro Médico del IMSS dos interesantes conleren-
cias sobre sus trabajos con etambuto] (Myam-
butol).

La primera tuvo lugar en e Hospital de
Neumologia y versd sobre “Etambutol ¢ isonia-
cida en el retratamiento de la tuberculosis
pulmonar”, v la segunda consistié en un *'Cur-
so Monogrifico Sobre Tuberculosis en Pedia-
tria” en el Hospital de Pediatria,

En su disertacién inicial el Prof, Bobrowitz,
presentd su experiencia con EMB, Dijo que de
135 pacientes sometidos a (rzlamiento, 24

recibieron EMB y los 111 restantes un trata-
miento combinado de EMB-PZA 76, EMB-THA

NOTICIAS

12, EMB-CS 12 y EMB-VIO 11 scguida dc
INH. Después de exponer los resultados cn
detalle, concluyé que “el EMB solo no es reco-
mendable en ¢l tratamiento de la tuberculosis
pulmonar, pero en pacientes seleccionados pue-
de ser clicaz a corlo plazo en exacerbaciones
agudas o proteccién quirdrgica",

Agregd que el EMB combinado permite “una
excelente respuesta clinica, asi como un alto
grado de regresién de la infeccidn y una con-
siderable mejoria radiolégicamente”, por lo que
resulta una droga antituberculosa eficaz con
toxicidad minima,
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A LOS AUTORES

Neumorocia ¥ Girucfa pE TérRAX tendri mucho gusto en publicar los trabajos cientificos
relacionados con la especialidad, o de interés general, de todos los médicos que lo soliciten,
siempre y cuando sean originales, inéditos, de publicacién exclusiva y que tengan suficiente
interés, valor y actualidad cientificos.

Con el objeto de facilitar y acelerar la publicacién de los trabajos nos permitimos hacer
las siguientes sugerencias:

a) Preferentemente la extensién méaxima sera de 20 cuartillas (hojas tamafio carta),
escritas a mdqunia, a doble cspacic y por un lado, en tinta negra y mérgenes en am-
bos lados de las hojas.

k) Sec suplica enviar precisamente ¢l original en papel grueso y no copias en papel
delgado.

¢) Indicar al pie de la primera pigina el nombre de la institucién en que se desarrolld
el trabajo, ¢l principal cargo o posicién del autor o autores {docente, hospitalario, etc.)
Adjuntar la direceibn y nimeros telefénicos del autor principal.

d) Es conveniente que el trabajo jncluya los siguientes capitulos: Introduccién o Ante-
cedentes, Material y Métados, Resultados, Comentarios, Resumen y Referencias Biblic-
gréaficas.

¢) Conviene que las ilustraciones scan de buena calidad y muy claras, de tamafio postal
(9 X 12 e¢m.). Los esquemas serin lo suficientemente grandes (tamafio carta) con
sus leyendas en tipo grande. Todas las ilustraciones traerin su correspondiente pie
explicativo y se indicard claramente el lugar preciso en que se desea sean intercaladas.

f) Incluir un resumen del trabajo, de 15 a 20 lincas aproximadamente, que describa
todos los puntos importantes del articulo. Proporcionari una idea completa de los
resultados y conclusiones. Si es posible, se adjuntard una traduccién del resumen al
inglés.

g) Las referencias bibliogrificas se numerarin segiin el orden en que s¢ mencionan en el
texto y se apceardn a2 las normas internacionales:

En cada cita primero se registrard cl apellido del autor (coma), seguido de Ia inicial del
nombre. No escribir nombres completos. En el case de varios autores se incluird los nombres
de todos ellos, evitando las férmulas de “y cols.” o “et al.”. En primer término aparecerd el
apellido e inicial del nombre del autor principal y a continuvacién (separados por punto y
coma) los de los otros autores en orden segin el grado de participacién en el trabajo. En
caso de mis de un apellido, se anotard primero el apellido paterno, después sélo la inicial
del otro u otros apellidos, después viene coma, y finalmente, las iniciales del nombre o nom-
bres. Ej.: En el caso de un trabajo escrito por los doctores: Jaime Ferndndez Ruiz, Ernesto
Garecia Castellanos y Agustin Pérez Herrera, la parte correspondicnte de la referencia se
anotard asi:
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Fernindez R., J.; Garcia C., E. y Pérez H., A.: No se¢ escribira todo el apellido cor
mayisculas,

A continuacién se anotard el nombre o ttulo del articulo citado. Se puede usar ma-
yiscula inicial en cada una de las palabras que forman el titulo, excepto en los articulos y
preposiciones. Ej.: El Uso de Anabélicos en el Tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar. No
usar comillas.

Después sc anotara el nombre de la revista o publicacién, usando la abreviatura adoptada
por la publicacién mencionada. Ej.: Neumol. Cir. Térax. Este nombre iri subrayado, para
indicar que Ja impresién serd en tipo cursive. A continuacién se anotaré el pais de procedencia
de Ja revista (entre paréntesis), cuando no aparece en ¢l nombre mismo. Ej.: Neumel. Cir.
Torax (México). '

Luego viene ¢l ndmero correspondiente al Velumen, o en su delecto, al Nimere, subrayado
‘y-seguido de dos puntos.. Omitir las palabras: Volumen, Vol.,, Nimero, No., Tomo, etc. Des-
pués sz anota el nimero de Ia pigina en que comienza el articulo, después guién y enseguida
el ndmero de la pagina en que termina el articulo. No s necesario anotar el mes. Algunas
autores acostumbran citar la fecha completa en caso de publicaciones semanales o guincenales.
Sigue el Afio de publicacién. No usar nimeros romanos, Todos los elementos que integran
la referencia irin anotados a continuacién uno del otro, sin punto y aparte.

Ejemplo completo:

Femnindez R., J.; Garcia C., E. y Pérez, H, A.: El Uso de Anabdlicos en el Tratamiento
de la Tuberculosis Pulmonar. Neumo!, Cir, Térax (México) 25: 190-199, 1964,

Cuando se tratc de referencias a libros, se anotard ¢l nombre de los autores en la mismna
forma que para revistas. Después viene el titulo del libro con mayusculas iniciales y subrayado.
A continuacién se anota la edicién del libro (la., 2., etc.). Después se consigna el lugar de
la edicién; nombre de la empresa editorial; afio; volumen y pigina. Ejemplo completo:

Pérez 8., C. y Sénchez P, J.: Tratado d¢ Enfermedades Cardiovasculares. 2a. Ed,, Mé-
xico, D, F., Editora Latina, 1962, vol. 1, pig. 486.

Cuando se haga referencia a un libro en que cada capitule vaya firmado por su autor;
deberi figurar en primer término el nombre de éste y no el de los autores generales del libro;
el nombre de los {ltimos aparecerd como identificacién. Ej.:

Leloir, 1. F.: Hypertension, en D_ E, Green y W. E. Knos: Research in Medical Science,
la Fd., New York, The Macmillan Co, 1950, pag. 407.

h) No se espere la devolucién de los originales aunque no se publiquen.
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