20 aios

de avance
terapéutico

0 horas

GID
=

e @DHDV N . A
| A

R_.j | (DY L\*F 11°] - Ai N\
LS SuTYR

24 horas

12 horam

@y
=

A2 O

PROPEDADES.- Les niveles srices mdximos se alcanzan eatre les 30 minutos ¥
uns Bors despuis de sdministrarss por vis oral. (Magal et al. 1875).
Penglobe 5o absorbe casl por completo: 88X de blodispanibilidad, (Bergan ef. al.
1875,

INDICACIONES.- Infeccloces de las viss resplratoriss altasc amigdalitia, otftls
medis, sinositis. Vies respiratorias infererea; broaguitic sguda, Brenguitls crdmlca
¥ nesmenia.

Iafecclones del tracto wrimario: cietith, plefanefritis, bacteruria asintomitica,
prostatitis, gomorrea. lnfecclonss gartrointestinales,

CONTRAINDICACIONES.- Las slerglas comunes & las penicillnes y o los cefalos-
porines,

EFECTDS SECUNDARIDS.- Al casr cualquisr ampleliing pusdsn pressntarss: srup-
closss cothneas y dlarma. Se hun decumentsds sels cases musvon de calltis
pasudomambranoss,

Esl maelcpmerts o1 e omples dallcnds.
oy, FEITO-4NI LA *Mare repistraia

l.Méd. JDE- 981/

La prodroga

Bacampicilina

POSOLOGIA:

Tabletss.- Adultes y niles mayores de 7 afos: | lableta doz veces al dia,
Suspensién en microgrinulos. Adultes ¥ mifios mayores de 7 afles: | cucharads
con 10 mi des vecas al dia.

Mikos de 2 ¢ 7 aflos: | cocharadita cen § ml dos weces al din.

Wifios luctantes » 2 afles: medla cucharadita com 2.5 mi des veces al dis.

51 sa quisre calcular la dosls segin el pase sa debe dar 25 mg por kg regartido
en 2 tomas.

Cada § mi de la suspensién contlens: 200 mg do bacamplchling.

PRESENTACIONES:
Caja con 6 tabletas en tirs de sluminio.
Frasco pars hacer 60 ml de suspensidn. La presentaclén contiens Ena cucharila

calibrada.

Panglobe - bacampiciling

imvestigacibn original do
ABTREA

G0 = WA T



Nevmor Cik TérAax, MEX
Vorusmen 44 (3-4), 1283

CONTENIDO

Programa nacional de control de la tuberculosis, resultados en ¢l sexenio

{1976-1982). Carlos R. Pacheco, Romualdo Olvera y Marisela Vargas

La cirugia del corazén en el Hospital Juirez. Vdsquer O. H. Guadalupe,
Conde M. [, Maldonado C. F. y Qropeza M. G. .............. .. ...

Transfusién sanguinea vs. hemodilucién, I. Un problema de actualidad.
Rubén Argiiero, Antonio Fraga M., Margarita Becerrii M. y Sergio M.
LT L Y

1

L]




Transfusién sanguinea vs. hemodilucién. II. Un problema de actualidad.
Analisis de 100 casos. Rubén Argiiero, Antonio Fraga M., Jesis Avendaiio

R. y Comité de Transfusiones

Traumatologia de térax, consideraciones epidemiolégicas y ctioldgicas. Andlisis
de 77 casos. F. Gerardo Rico M., fosé Luis Espinoza, Jorge Durdn Triay,
Enrique Téllez D. v Rodolfo Dinz B. ............c.cviiiiiinnnn...

La espirometria. Consideraciones generales, su utilidad y aplicabilidad. Ani-
lisis de 1,000 casos, F. Gerardo Rico M., Ariuro Sdnchez [, Rubén
Argiiero 8., Arumi Ando y Faustino Olivares M. _...................

Inmunologia de la tuberculesis, Sergic Estrada-Parra y Emifio Garcia Procel

21

27

33

39




en aerosol

Frasco .

con dispositive
dosificador |
Via de x.c.mumslra:-i’
Oral por |:1hal.1c-'3"’is
medianic dis
especial

Agitese antes 9¢ e

Bc

NG




sintoraticas, fue muy importantessy Vi)
elitratamiento. con cu-trirnm;azﬁl‘e ;5-- i 'p"l

defa.expettoracion-y la‘tos deimaog g‘,” able;

- 4

‘JL'F.."'

Practico y facil de doslficar A R o

Adult B [ R . e PR ——
- o‘s r (I et L ¥ Bl N :'ull““ m-:‘l:-nﬁ“u' o
jovenes mayores e M Mstcionse mecundarias: o
B Squienan BACTAIM® 3 bisn
de 12 afos Feann omn 16 compnter Cats congimie cosee % omeme S loab Uy sumats gumien B 4
! m. il phore Blllogr il
i o8 O | 5 | s s s s 0 oomno suen, o comamens repan s
¥ il (1] f ] et
6 a 11 anos U U e erure cin ‘Sostauvins 68 niwiasSioad s s susumdss 1971, Laa inleccionas ipspialorian axigen une borepia SR
o
@ PRODUCTOS ROCHE, S.A.DEC.V. *Marca Reg. Literatura exclusiva para médicos, Su venla requiere receld
Av. 08 1a Universidad 902 03310 México, D.F. médica. Reg. No. 0145M79 SSA  I1GE-9985L XA-223/82



Neusor Cm Térax, Mix
VoLuMmEN 44 {(3-4), 1983

PROGRAMA NACIONAL DE CO

N'E’R@Lﬁ's;

ERCULOSIS

RESULTADOS EN EL SEXENIO (1976-1982)

CarLos R. PaceEco,! RoMUALDO OLVERAZ ¥ MARISELA VARGAS®

INTRODUCCION

En ja historia de la lucha contra la tuberculesis son
tres los hechos mds importantes: la identificacién del
bacilo causante de la enfermedad por Roberto Koch
en 1882;1 el descubrimiento de las drogas antitubercu-
losas que ®e inicié con Ia estreptomicina por Waksman
en 1944 y en tercer lugar, y apoyado en los dos
hechos anteriores, el Programa de Control de la Tu-
bereulosis que aparecié esbozado por primera vez en
1964 en el Octavo Informe de! Comité de Expertos
ds la Organizacién Mundial de la Salud? con mayor
precizsién en el Noveno Informe en 19744 y culminé
con el Manual de Normas y Procedimientos para Pro-
gramas Integrados de Control de la Tuberculosis en
América Latina, editado en 1979 por la Organizacién
Panamericana de la Salud.®

“El Programa Nacional de Control de la Tubercu-
losis es un esfuerzo conjunto del gobierno y de la
comunidad tendiente a reducir y a la larga eliminar
el problema epidemiolégico, social y econdmico y el
sufrimiento humano causado por la tuberculosis, me-
diante el uso racional de los conocimientos técnicos J
los recursos disponibles” {OPS 1979).

El Programa Nacional de Control de la Tubercu-
losis en la Repiiblica Mexicana® consta de tres acciones
fundamentales universalmente aceptadas que son: va-
cunacién con BCG, pesquisa de casos y tratamiento
de los enfermos; ademés estudio de contactos y qui-
mioprofilaxis; en todas ellas con particular énfasis en
la supervisién, la evaluacidn, la investigacidn y la edu-
cacién para la salud.

Para alcanzar el correcto cumplimiento de las accio-
nes es indispensable la programacién basada en la
situacién epidemiolégica del drea en donde se va a
aplicar ¢l programa y de los recursos disponibles. Estos
conocimientos se adquieren por la informacién recaba-
da, asi como por las investigaciones operacionales y
epidemiol6gicas que permiten fijar metas reales capaces
de cumplirse. El disponer de metas especificas en
cada vna de las actividades del programa es requisito
indispensable para llevar a czbo una adecuada super-
visibn asi como peribdicamente una evaluacién co-
rrecta.

Las metas a mivel nacional, estatal y jurisdiccional
constituyen los objetivos de la evaluacién y permiten
calificar la eficacia de las acciones programadas.

Para cumplir de manera adecuada con el programa
se formaron grupos estatales en cada una de las enti-
dades federativas, constituidos por un médico, una
enfermera y un laboratorista, cuya funcién primordial
ha sido la integracién de las acciones antituberculosas
en todas las unidades de salud del pais, desde ¢l con-
sultorio rural hasta el instituto especializado de acuerdo
con su nivel de atencién médica. .

La Secretaria de Salubridad y Asistencia ha puesto
particular empefic en difundir las acciones antituber-
culosas a todas las instituciones de salud del pais, de
tal manera constituy$, como responsable del sector
salud, el Grupo Coordinador Interinstitucional de Tu-
berculosis y Enfermedades del Aparato Respiratoric
que inicid sus trabajos el 31 de enero de 1978 y del
cual forman parte las siguientes instituciones: Secre-
taria de Salubridad y Asistencia, Instituto Mexicano

* Direccién General de Cantrol de la Tuberculosis v de las Enfermedades del Aparato Respiratorio, Secretarfa de Salubridad

Y Asistencia, México,
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del Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de loz Trabajadores del Estado, Departamento
del Distrito Federal, Secretaria de la Defensa Nacional,
Secretaria de Marina, Petroleos Mexicanos, Ferroca-
rriles Nacionales de México, Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de la Familia, Secretaria de
Agricultura y Recursos Hidriulicos, Sociedad Mexicana
de Neumologia y Cirugia de Térax, Secretaria de
Educacién Pablica, Sociedad Mexicana de Salud Pi-
blica y Comité Nacional de Lucha Contra la Tubercu-
losis. El objetivo miés importante del Grupo como
lo indican sus estatutos es “coordinar técnicamente
los programas que se llevan @ cabo por [as institu-
ciones de los sectores piblico y privade para controlar
Ia tuberculosis y las enfermedades del aparato respi-
ratorio”. Hasta el momento actual este grupo ha rea-
lizado 55 sesiones y elaborade y difundide documentos
que permiten el logro en gran parte de los propésitos
aceptados desde su fundacién.

La doctrina de trabajo aprobada per el grupo ha
sido aceptada por todas las instituciones, sin embargo,
desafortunadamente la constitucidn misma de ellas, ha
dificultado las acciones y por lo tanto impedido dispo-
per de estadisticas uniformes. De tal manera las
cifras que s¢ anotan en este dotumento corresponden
a la poblacién adscrita a la Secretaria de Salubridad y
Asistencia (42 millones de habitantes aproximadamen-
te) y son producto de las evaluaciones periddicas
llevadas a cabo por los grupos estatales y el cuerpo
técnico de nivel central.

VacunacioN con B.C.G.

Se lleva a cabo en todo e] pais desde el nacimiento
hasta los 14 afios de edad. En este sexenio se han
vacunado 7 673 552 nifios. Observindese un incremento
sostenide hasta 1980; a partir de 1981 debido a la
cobertura satisfactoria en el grupo escolar, la vacuna-
«iém se dirigié principalmente a Ia poblacidn pre-escolar
e infantil que es de més dificil acceso, por lo cual
ademis de ciertas limitaciones en la disponibilidad del
biolégico disminuyé el niimero de vacunados (Gréfica 1).

El 19 de septiembre de 1977 en ¢l Hospital de la
Mujer se inicié la vacunacién al recién nacide, la apli-
cacién principié con media dosis y al observar que no
habfa reacciones indeseables se aprobd y llevé a la pric-
tica la administracién de la dosis completa. En ]a
actualidad se vacuna 2 los recién nacidos en la mayorfa
de las maternidades del pafs.

Con el objeto de uniformar la administracién de la
vacuna BCG, el Grupo Coordinador Interinstitucional
elaborb en octubre de 1981 un documento sobre “Nor-
mas y Procedimientos para Vacunacién con BCG”, el
cua] sirve de guia de trabajo en todas las instituciones.

2
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Para conocer la cobertura de la vacuna asi como la
técnica de aplicacibn, se inicié en 1979 una investigacién
operacional sobre “Evaluacién de la vacunacién com
BCG”. Programada en 31 estados de la Repiiblica, en
poblacién abierta en localidades menores de 50 000 ha-
bitantes y en poblacién escolar en localidades mayores de
50000 habitantes. Hasta el momento se¢ ha terminado
la encuesta en 18 estados que estudiaron poblacién esco-
lar y en siete que estudiaron poblacién abierta; en los
escolares, se encontré una cobertura global de 81%
que varid de 75% en el grupo 5 2 9 afics a 87.3% en
el de 10 a 14 afios (Grifica 2). En la poblacién
abierta se encontré una cobertura global de 69% que
vario de 33.1%; en los menores de un afio a 88%
en el grupo de 10 a 14 afios (Grafica 3).

Estas cifras, representativas de gran parte del pafs,
indican que es indispensable ampliar Ja vacunacién a
las localidades con menos de 50 000 habitantes y par-
ticularmente a los nifios menores de un afio. La cilra
de 81% en la poblacién escolar muestra una cobertura
adecuada por lo cual se tratari de mantenerla. La
téenica de aplicacién de la vacuna se encontré satis-
tactoria,

Ademis estin en elaboracién protocolos de investi-
gacibn sobre el efecto protector de la vacuna, estudiando
Ia “Incidencia de tuberculosis en nifics vacunados con
B.C.G” y la “Presencia de tuberculosis infantil desde
la implantacién del programa”.

PesqQuisa pE casos

La biisqueda de enfermos infectantes se lleva a cabo
entre Jas personas mayores de 15 afios que a..cuden: a
consulta a las unidades de salud, en quienes se investiga
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la presencia de tos con expectoracion con el {in de
realizar baciloscopia en 3 muestras de esputo. Esta accién
se lleva a cabo principalinente por el grupo de enfer-
meria quien instruye al consultante para recabar una
bucna muestra y la envia al Jaboratorio.

En cste sexenio se examinaron 781 609 sintomiticos
respiratorios, descubriéndose 57 399 casos nueves de tu-
beroulosis pulmonar que equivale 2 un promedio anual
de 9 600 casos {Grifica 4). En cste campo el trabajo del
laboraterio es fundamental, pues uinicamente se declara
caso de tuberculosis aquel que eclimina bacilos en la
expectoracion y se identifican por medio de la bacilos-

Gririca 3
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copia. En relacion con la pesquisa de casos se estin
llevando a cabo las siguientes investigaciones: ““Determi-
nacién de sintomditicos respiratorios y casos de tubercu-
losis entre los consultantes a las unidades de salud™.
“Tuberculosis humana causada por bacilo bovino y por
otras micobacterias” y “Demora en el diagndstico de
la tuberculosis”.

Griraa 4
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La dcterminacién de sintomdticos y de casos de
tuberculosis fue planeada para cumplirse en dos etapas;
una regional con poblacién sana y enferma y otra
estatal, finicamente en consultantcs enfermos; la prime-
ra sc realizé en 1978 cntrevistando a 9 491 consultantes
entre los cuales se encontraron 23 casos de tuberculosis
pulmonar que equivale a una tasa de 2.4 enfermos
per cada mil consultantes.

La segunda etapa, iniciada en 1980, se ha concluido
en 18 entidades federativas entrevistando a 36 511 con-
sultantes enfermos entre los que se han descubierto
195 casos nuevos de tuberculosis que representan una
tasa de 5.3 enfermos por cada mil consultantes (Cua-
dro 1). :

Esta investigacion operacional permite concluir que
la pesquisa debe llevarse a cabo en consultantes enfer-
mos que arrojan la tasa mis elevada, la cual sirve para
fijar las metas de programacién de’ tosedores, baciles-
copias v casos de tuberculosis para cada entidad fe-
derativa; ademas permite conocer el problema de salud
puiblica que representa la enfermedad en la comunidad.

Para conocer la importancia que el bacilo bovino
desempefia en la produccién de la tuberculosis humana
asi como la existencia de otras micobacterias en el
panorama ¢pidemiolégico del pais, se decidié realizar
una investigacién iniciada en 1979 en 11 entidades

3
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Cuapro 1
INCIDENCIA DE CASOS EN CONSULTANTES

Encuesta
afic Consultantes Cosos Tasa®
1978 9 491% 23 2.4
1980 365] 1w 195 5.3

%  Por 1000 consultantes,

Fuente: Direccibn General de Control de la Tuberculosis,
SSA.

federativas habiéndose procesado B43 cultivos de ex-
pectoracién en los cuales no se ha identificado el bacilo
bovino. En cambio se aislaron 94 cepas de micobacte-
rias atipicas (70 patégenas y 24 no patdgenas) lo cual
arroja una cifra total de 11.2% (Cuadro 2). Esta in-

Cvapro 2

TIPIFICACION DE MICOBACTERIAS

' Micobacteria

Cultivos %
Tuberculosis T49 8.8
Atipicas 94 11.2
Patégenas 70 B.4
No patigenas 24 2.8
Bovis 0 0
ToraL 843 100.0

Foenre: ?siruccién General de Control de la Tuberculosis,
A,

vestigacién permite conocer que la variedad bovis como
productora de tuberculosic en el hombre es de muy
escasa importancia, no asl las micobacterias atipicas
gque se presentaron con mayor frecuencia. La escasa
experiencia mundial en este campo limita el anAlisis
de los resultades permitiendo fnicamente suponer que la
presencia de estas micobacterias puede estar relacio-
nada con el fracaso del tratamiento antituberculoso
habitual.

Esta investigacién ademis estimula la bsqueda de
otros métodos para identificar el tipo de micobacterias
causantes de enfermedad.

Respecto at estudio sobre “Demora en el diagnéstico
de !a tubercidosis” se analizaron 134 enfermos, de los
cuales 83 z¢ diagnosticaron tardiamente; de ellos 63
acudieron cop retraso al servicio de salud (después
de cuatro semanas) y 20 a pesar de haber asistido a la
unidad, no fueron diagnosticados hasta después de cua-

4.

tro scmanas (Cuadro 3). Esta investigacién pone de
manifiesto ]a necesidad de aumentar los esfuerzos
en la educacién para la salud al enfermo y a la comu-
nidad, asi como adiestrar correctamente en la elabora-
cién del diagnéstico. M4s ain hace evidente la im-
portancia epidemiolégica de la demora, ya que el
enfermo, al no ser diagnosticado oportunamente, es una
fuente de contagio durante mayor tiempo.

Cuanra 3
DEMORA EN EL DIAGNOSTICO*

Digendsticos Casos T
Sin demora al 38.0
Con demora 83 62.0
Por el enfermo 63 47.0
Por el servicio 20 15.0
TaraL 134 100.0

® Mis de cuatro semanas,

Fuente: Direccidn General de Control de la Tuberculosis,
8SA.

TRATAMIENTO

Negativizar la expectoracién y posteriorments cu-
rar al enfermo son las acciones mis importantes del
programa, pues interrumpen la cadena de transmisién
y detienen Ia progresién de la enfermedad. Todo en-
fermo tuberculose debe ingresar a tratamiento. El
tratamiento es gratuito, se administra por el médico
general y la enfermera en todas las unidades de sa-
lud, es ambulatorio, supervisado o autcadministrado,
son un tiempo de duracién de seis meses o de un afio,

El Grupo Coordinador Interinstitucional ha elabo-
rado dos documentos en relacién con Iz drogoterapia
antitubereulosa, uno referente al tratamiento estindar
de 12 meses y otro al de corta duracién de seis meses.
Estos documentos se han difundido en las institucio-
nes de salud con el propésito de uniformar el trata-
miento del enfermo tuberculoso. La uniformidad apor-
ta las siguientes ventajas: proporcionar al enfermo los
mejores esquemas terapéuticos probados universalmen-
te, asegurar la continuidad de la administracién .dﬂl
esquema en caso de traslado dsl enfermo de una ins
titucién a otra y finalmente realizar 1a evaluacién inter-
institucional del  tratamiento con el mismo pard-
metro. .

La mejor manera de evaluar la eficiencia y la efica-

cia de] tratamiento es mediante el estudio de conjuntos
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de casos que permiten seguir la evolucién de los en-
fermos desde el diagndstico hasta el resultade final

En 1980 se evaluaron 6,320 enfermos que ingresa-
ron a tratamiento de los cuales e] 55.9% lo hizo en
forma supervisada y el 42.9% autoadministrada. Des-
pués de un afio del ingreso se encontré que 50.7%
curaron, 9.3% fracasaron, 18.7% abandonaron y mu-
rieronn el 5.5%. (Grafica 5).

GRrAFICA 5
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Estos resultados indican la necesidad de intensificar
las acciones educativas tanto en el personal de salud
como en ¢l enfermo, para disminuir las cifras de abando-
no y del fracaso que epidemiolégicaments significan la
persistencia de fuentes infectantes.

Con el objeto de conocer la factibilidad de levar
a cabo el tratamiemto antituberculose de seis meses de
duraci6én en la infraestructura de salud de que dispone
el programa en el pais, se elaboré un protocolo de in-
vestigacién operacional para una muestra de 900 en-
fermos. El estudio se inicié el lo. de junio de 1979 en
el Distrito Federal y en cinco Estados de la Repi-
blica. Después de haber valorado los resultados, se
concluyé que es posible la aplicacién a nivel nacional
de este tratamiento con un solo esquema terapéutico.’
Se llevaron a cabo los adiestramientos necesarios a los
grupos estatales quienes los trasmitieron al personal de

sus respectivas entidades federativas. Durante 1982 .

se ha implantado en todo el pais la administracién del
tratammiento antituberculoso de corta duracién que se-
guramente, como ya se demostré en el estudio piloto,
disminuird el sufrimiento del enfermo, el nimero de

abandonos, la toxicidad medicamentosa y no aumen-
tard los costos en recursos humanos y materiales.

El retratamiento siempre es indicado por el médico,
quien pone especial énfasis en ajustarse a los esquemas
aprobados por las Normas del Programa particular-
mente en la administracién supervisada.

En el estudio de una serie de 359 enfermos que
ingresaron a retratamiento en el Programa del Dis-
trito Federal, 70.5% curaron, 11.7% fracasaron, aban-
donaron 9% y murieron 3.3% (Gréfica 6). Amali-

Gairica 6
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zando estas cifras se observa que aument importante-
mente la proporcién de casos curados y disminuyd
también en forma significativa el abandono en rela-
cién con el tratamiento primario. Esto se explica por-
que tanto el personal de salud como el enfermo per-
ciben, que el retratamiento es la dltima opertunidad
de curacién y ponen especial empefio en cumplirlo.

En vista de que el tratamiento médico de la tuber-
culosis se implantd en el pais siguiendo Normas Téc-
nicas desde 1964® y que el nimero de casos que lo han
abandonado es considerable; cabe suponer que alguna
proporcién de enfermos han sido contagiades por ba-
cilos drogorresistentes, lo cual tiene especial importan-
cia en la seleccién del esquema terapéutico.

Asi s¢ planeé conjuntamente con l Divisibn de
Tuberculosis del Centro de Control de Enfermedades
de Atlanta la investigacién sobre “Resistencia prima-
ria a las drogas antituberculosas” en once entidades
de la Repilblica con los siguientes resultados: en 226
enlermos se encontraron 183 (81%) con bacilos sen-

5
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sibles, 43 (19%) con bacilos resistentes a una o va-
rias drogas; el primer lugar correspondibé a la estrep-
tomicina con 15.4% y el segundo a la iseniacida con
6.6%, las otras drogas mostraron porcentajes meno-
res (cuadro 4). El predominio en la resistencia a
estreptomicina se debe a que ha sido la droga miés
cominmente utilizada Esta investigacién se lleva a
cabo principalmente en los estados de la frontera nor-
to del pais y permite llamar la atencién sobre la resis-
tencia primaria en una drea donde los movimientos
migratorios son muy fre¢uentes, favoreciende la apa-
ricién de nuevos casos con gérmenes resistentes, lo cual
&3 importante para la salud de ambos paises; ademds
contribuye a la elaboracién mundial de un atlas sobre
resistencia primaria que servird para orientar los tra-
tamientos en el futuro.

Cuapro 4
RESISTENCIA PRIMARIA

ENFERMOS ESTUDIADOS: 226

Con bacilos sensibles 163 1%
Con bacilos resistentss s una
o varias drogas 43 19%
A estreptomicina 35 15.4%
A isoniacida 15 6.6%

Fuente: Direccidn General de Control de la Tuberculosis,
SSA

ESTUDIO DE CONTACTOS Y QUIMIOPROFILAXIS

El estudio de los convivientes de un caso de tubercu-
losis €8 una actividad programada con el fin de exa-
minar y controlar a las personas que epidemiclégica-
‘mente presentan una elevada exposicibn al riesgo de
jnfeccién y enfermedad. Se practica en las unidades
de salud por el médico y el personal de enfermerfa.

La quimioprofilaxis se administra a Jos contactos
menores de 15 afios wo vacunados; generalmente va
seguida de la administracién de B.C.G.

SupERVISION

La supervisién constituye uno de los capituics mas
importantes para el cumplimiento adecuado de las
acciones del programa. Se lleva a cabo por médicos,
enférmeras y personal de laboratorio de nivel central,
westatal y jurisdiccional.

.. El supervisor debe tener’ amplios conocimientos so-
bre el programa y habilidad suficiente para asesorar

y corregir cuando encuentre desviaciones de las nor-
mas o de las actividades programadas. Cada supervi-
sién genera un informe que se presenta a discusién con
el grupo técnico de los niveles estatal y central con
el objeto de ccnocer Ia situacién del programa y to-
mar las medidas técnicas y administrativas que se con-
sideren convenientes.

EvALUACION

En el programa de tuberculosis se llevan a cabo eva-
lvaciones operacionales y epidemiolégicas.

Las de cardcter operacional tienen el propésito de
conocer los logros alcanzados durante un periodo de
tiempo en relacién con las metas programadas,

Se llevan a cabo con periodicidad semestral, de
acuerdo con una metodologia que permite obtener y
aplicar indicadores para cada actividad, determinar
restricciones y consecuentemente proponer alternativas
de solucién.

Estas evaluaciones se realizan en distintas capitales
de Estado del pais con el objeto de estimular a los
grupos de trabajo locales. Concwrren los técnicos de
nivel central y estatal asi como los grupos de los Es-
tados. Eno ellas se presentan los informes de evalua-
cibn del programa por, cada entidad federativa, que
son objeto de discusién en forma de mesa redonda.

Conjuntarnente con las supervisiones, las evaluacio~
nes semestrales han sido factores determinantes en la
mejoria del programa en el pafs asi como en la fija-
cién de las metas para acciones futuras. La evalua-
cién epidemiolégica que informa sobre el impacto del
programa en la tendencia de la morbilidad y la mor-
talidad por tuberculosis en la poblacién, se lleva a
cabo por periodos no menores de cinco afios median-

te la informacién recabada en las evaluaciones opera-
cionales,

El estudio del riesgo anual de infeccién tuberculosa
contribuye a la evaluacién epidemiolégica; amerita pre-
paracién  técnica especializada por parte del grupo
de enfermeria y una poblacidén considerable de nifios
no vacunados. En la actualidad se estin adiestrando
en el Instituto Nacional de Epidemiologia de Santa
Fe, Argentina, dos enfermeras para llevar a cabo
este estudio. ‘

INVESTIGACION

Dentro del Programa de Control de la Tuberculosf’
se desarrollan investigaciones de tipo operacional y ep!
demiolégico ‘
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Las investigaciones operacionales se dirigen a resol-
ver cuesbones précticas; constituyen un elemento fun-
damental para precisar las metas del programa asi
como la factibilidad de llevarlas a cabo.

Son investigaciones sencillas que se cumplen en el
terreno mismo donde se realizan las acciones por los
elementos humanos que ahi desempefian su trabajo
y con los recursos que se emplean cotidianamente.

Las investigaciones epidemiolgicas tienen por ob-
jeto ampliar los conocimientos sobre las caracteristicas
del huésped, del agente causal y del ambiente que
influyen en la frecuencia y gravedad de padecimiento.

Realizar y publicar estas investigaciones constituye
un estimulo para el personal que participa en ellas
ya que acrecienta sus conocimientos y mejora su con-
dicién cientifica.

FEDUCACION PARA LA SALUD

La educacién para la saled constituye un elemento
importante de apoyo a.las acciones del programa, sin
-embargo su aplicacién se encuentra limitada a la co-
munidad que asiste a los establecimientos de salud.
Se imparte a través de platicas, peribdicos murales y
ocasionalmente peliculas.

En relacién con el enfermo y sus familiares, el per-
sonal de salud debe explicar en qué consiste la enfer-
medad tuberculosa, sus posibilidades de trasmisién y
particularmente la necesidad e importancia de cum-
plir correctamente con el tratamiento que lo llevard
a la curaciém y evitari la diseminacién de la enfer-
medad.

El médico y en general el personal de salud, deben
lograr 1a confianza del enfermo a base de explicacio-
nes adecuadas, comedimiento en el trato, puntualidad
en las citas; en una palabra, que el enfermo perciba
que el personal gue lo atiende, se interesa por su
enfermedad y particularmente por lograr su curacién.
Cumpliendo lo anterior se habri avanzado importan-
temente en el tratamiento correcto del paciente y ade-
mis el nimero de abandones disminuird considerable-
mente.

La educacién para la salud también incluye la pre-
paracién del personal médico, de enfermeria y de la-
boratorio que participa en el programa. Se han lle-
vado a cabo tres cursos internacionales con duracién
de un mes para médicos, laboratoristas y enfermeras
que tienen funciones directivas del programa en las
instituciones o en las entidades federativas. Estos cur-
sos se imparten anualments con el reconocimiento de
la Organizacién Panamericana de la Salud y reciben
becarios extranjeros ademés de los estudiantes nacio-
nales,

También se han organizado cursos sobre tratamien-
to de la tuberculosis, adiestramientos sobre vacunacién,
pesquisa de casos y supervisibn, asi como actividades
de difusibn y cursos para estudiantes de medicina,
particularmente con motive del centenario del descu-
brimiento del bacilo de la tuberculosis que se conme-
mord e] afio pasado.

CONSIDERACIONES FINALES

Mas se podria decir respecto al Programa Nacional
de Control de ja Tuberculosis, sin cmbargo lo men-
cionado sintetiza los puntos sobresalientes y mis que
nada marca el camino por el que hay que seguir el
esfuerzo para lograr el control de la enfermedad. La
experiencia obtenida desde que en México existe Cam-
pafia Contra Ia Tuberculosis y la acumulada en el
sexenio a través de la elaboracién y ejecucién de un
Programa Nacional ha permitido llegar a las conclu-
siones siguientes:

— La enfermedad tuberculosa continda siendo un gra-
ve problema de salud pablica en el pafs

~— La Gnica forma de alcanzar el control de la tu-
berculosis es cumpliendo con las normas y pro-
cedimientos del Programa integrado a los servicios
generales de salud del pais,

— El Programa en sus tres aspectos: vacunacién, pes-
quisa de casos y tratamiento; debe cumplirse en
todas las unidades de salud, principalments en el
primer nivel de atencién médica.

— La accibn fundamental del Programa consiste en
la localizacién de enfermos baciliferos y en el tra-
tamiento adecuado de todos los casos descubiertos;
pues sélo asi se interrumpe la cadena de trasmisién
de la enfermedad.

— El personal de salud debe poner particular empe-
fio para que el enfermo cumpla con el tratamiento,
asi como utilizar los procedimientos adecuados para
evitar la inasistencia y el abandono,

— La supervisién y la evaluacién constituyen elemen-
tos fundamentales para conocer el desarrollo del
Programa, asesorar en servicio y corregir las des-
viaciones que pudieran presentarse.

— Las investigaciones son indispensables para fijar las
metas reales y su factibilidad, conocer el estado epi-
demiolégico del drea de aplicacién y {a calidad de
las acciones.

— La educacién para la salud debe impartirse tanto
a la comunidad como al personal que participa en
el programa y es el factor de apoyo mis impor-
tante para alcanzar las metas fijadas.
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— Finalmente, la experiencia adquinda durante el

desarrollo del programa ha servido como base para
Ja extensibn de estos conocimientos en la estruc-
turacién y aplicacién de normas y procedimientos
sistenatizados para el contrel de las infecciones res-
piratorias agudas en una Area experimental espe-
cialmente a nivel de la atencién primaria de salud.
Pasteriormente se espera ampliar este proyecto ha-
cia aquellas regiones del pais en donde estas en-
fermedades constituyen un problema de salud pa-
blica.
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LA CIRUGIA DEL CORAZON EN EL HOSPITAL JUAREZ

Visqguez O. H. GuapaLurg,* ConpE M. J.** Marbonapo C. F ##®
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REsuMEN

Se presenta la experiencia del Hospital [udrez en
la cirugla de corazén, de los 57 enfermos interveni-
dos entre julio de 1977 y julio de 1982, con ingreso
a la Unidad de Guidados Intensivos, divididos en tres
grupos: (I) congénitos, (1) secuelas de cardiopatia reu-
mdtica, (III) isquémicos, Se estudiaron los aspectos cli-
nicos, tipo de cirugia, hallazgos y evolucidn postope-
ratoria inmediata incluyendo terapéutica con segui-
miento de duracidn variable para conocer su estado
actual, asi como los resultados anatomopalolégicos en
los fallecidos, En el primer grupo los padecimientos
mds frecuentes fueron la P.C.A y la CLA., efec-
tudndose diversos procedimientos con bajo indice de
complicaciones tramsoperatorias v una mortalidad
de 3.7%.

En ¢l segundo grupo la cardiopatia mitral con do-
ble lesién fue la mds frecuente, siendo manejeda en
un 53.8% por implante valvular de diferente tipo, con
complicaciones postoperatorias en un alte porcentaje
de pacientes cardiacos come extracardiecas, La mor-
talidad global fue de 15.3% originada principalmente
por falla de bomba y problemas infecciosos en la zona
perioperatoria 3 los enfermos con alta hospitalaria
mantienen un estado actual satisfactorio.

En el tercer grupo de sélo 3 pacientes con lesiones
de arteriag coronarias extensas, revascularizades con
pugntes aortocoronarios. La mortalidad e¢: eleveda
(66.6%) por problemas frecuentemente asociados a
complicaciones postopsratorias en esta cirugla,

Se analizan los factores de morbimortalidad peri-
operatoria en comparacion con experiencia de centros
médicos especializados nacionales y se demuestra la po-

* Médico adscrito al Servicio de Medicina Interna.
#* Tefe del Servicie de 1a U.C1.
#28 Tafp del Servicio de Cirugia Cardiovascular,

##4% Midico adscrito al Servicio de Cirugla Cardiovascular,

sibilidad de efectuar este tipo de intervencionss qui-
riirgicas en un hospital general,

InTRODUCCION

Los diversos tipos de cardiopatia, desde las congéni-
tas a las adquiridas requieren en miltiples ocationes
de la intervencién del cirujano para solucionar parcial
o definitivamente defectos anatdmicos o funcionales,
principalmente de las estructuras endocirdicas, el ori-
gen de los grandes vasos y la luz de las arterias coro-
narias, asi como la excisién de zonas dafiadas como
aneurismas ventriculares, vilvulas defectuosas, ete.

Aunque los antecedentes de la cirugia cardiaca, es-
pecialmente la traumatolégica, se pierden en el tiem-
po, pues se describe que Galeno realizaba perieardio-
tomias en gladiadores y Ludwig Rehn suturd con é&xito
en el siglo pasade una herida del ventriculo izquierdo,
no es sino hasta el presente siglo en el que se inicia la
cirugia de lesiones no trauméticas en forma electiva,
siendo Robert Grass en 1938 el primero en tratar con
éxito un conducto arterioso, posteriormente Blalock
y Crafoord 1945 inician el tratamiento de la coar-
tacién afrtica y de la tetralogia de Fallot, para que
Bailley tres afios después operara la valvula mitral por
el método cerrado, La cirugia a corazén exangite
abierto tiene como pioneros a Digliotti en Europa y
Gibbon, Lillihei, Kirklin y Lewis en Norteamérica, los
que la efectuaron exitosamente en 1951; una década
y media después en 1967, Favaloro inicia la revascu-
larizacién coronaria, y Barnard y Shumway realizaron
el primer trasplante cardiaco, lo que complement$ la
gama de cirugia de corazén que se realiza rutinaria-
mente en multiples centros médicos del mundo, en la
actualidad,
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En nuestro pais, la cirugia a corazdn cerrado se
inici& en el Hospital Juirez antes de 19530, por el doctor
Clemente Robles, quien con Gustave Baz fueron los
primeros en electuarla a cielo abierto, posteriormente
otros grupos en el Distrito Federal y la provincia la
ejecutan en un nimero clevado de pacientes, en el
IN.C. se efectuaron de 1971 a 1978, 3,555 interven-
ciones quirirgicas de corazén, aclualmente en el hos-
pital de Cardiologia y Neumologia del G.M.N. del
IMS5.S. se efectiian mas de 2,000 cirugias de corazdén
por afio con resultados satisfactorics y abarcando to-
dos los tipos de cardiopatias mencionadas. Esta ciru-
gia requiere de un equipo de trabajo multidisciplinario
complejo, que incluye cirujanos, anestesiblogos, cardié-
logos, hemodinamistas, especialistas en medicina del
paciente en estado eritico y otros interconsultantes, asi
como enfermeras, trabajadoras sociales, psiclogos, etc.,
que la hace poco accesible a centros médicos u hos-
pitales generales de mediano tamafio o no especia-
lizados.

El presente trabajo tiene como finalidad reportar
la experientia en un lapso de 5 afios de la cirugia de
corazbn, efectuada en un Hospital General, no especia-
lirado, comprendiendo el aspecto quirirgico propia-
mente dicho y el manejo general postoperatoric in-
mediato de estos pacientes, con su sobrevida a largo
plazo.

MATERIAL ¥ METODO

Se realizé6 un estudio retrospective de todos los pa-
cientes sometidos a cirugia de corazdén que ingresaron
a la unidad de cuidados intensivos {U.C.I.) del Hos-
pital Juirez de la S.5.A. en México, I F., desde el
mes de julio de 1977 a julio de 1982, sin importar
su edad ni su sexo y tampoco la patologia de base des-
de el punto de vista cardiovascular, se subdividieron
en forma arbitraria en tres grupos: I. Pacientes con
cardiopatias congénitas, II. Pacientes con cardiopatia
reumética crémica que presentaba secuelas valvulares
y 1IL. Pacientes con cardiopatia coronaria crénica o~
metidos a revascularizacién miocardica.

A todos los expedientes de estos enfermos se Jes es-
tudi6 lo siguiente: antecedentes, sexo, edad, diagnés-
tico clinico, fonomecancrardiogrifico, ultrasomogréfico
yfo por hemodinamia. Se analizaron los tiempos.de
estancia postoperatoria en ia U.CL y en el hospital
hasta ¢l alta del paciente. Se estudiaron dentro del
aspecto transoperatorio el hallazgo anatdmico y la mo-
dificaci6n en el diagnéstico inicial, asi_cr..vmo los acci-
dentes transoperatorios, tipo de procedimiento quirdr-
gico realizado y en el caso de los pacientes reumiticos
¢l tipo de vélvula colocada. En la evolucién postope-
ratoria inmediata se analizb el tiempe de permanen-
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¢ia en la U.Q.I, las complicaciones, el tiempo de du-
racion de la ventilacidn mecanica, el tratamiento mé-
dico con especial atencién a las medidas no conside-
radas como rutinarias para el manejo de estos enfer-
mos, En los pacientes fallecidos se estudiaron las cau-
sas clinicas de mortalidad y los hallazgos anatomochi-
nicos de los pacicntes a los que se les realizé autopsia.
Se intenté conocer mediante visita domiciliaria o te-
legrama el estado actual de los enfermos.

REsuLTapos

Se encontraron 57 pacientes ingresados a la U.C.I.
procedente  del servicio de Cirugia Cardiovascular
{C.C.V.) en postoperatorio inmediato de cirugia de
corazén durante el periodo de tiempo mencionado, de
los cuales se descartd un paciente que presentaba una
comunicacién interventricular (C.IV.) postraumética,
el cual se encuentra postoperado asintomético hasta la
fecha, los restantes 56 pacientes quedaron divididos
de la siguiente forma: en el grupo I, 27 pacientes
(482%), en el grupo II, 26 pacientes (464%) y en
el grupo ITI, 3 pacientes (5.4%).

Tarra 1
GRUPD 1. CARDIOPATTIAS CONGENITAS

Grupo Tipe de cardiopatia No. %
I Congénitas 27 48.2

II Secuclas valvulares
reumfticas 26 46.4
111 Tsquémicas 3 5.4
‘ToraL 56 100.0

Cormrespondieron de los 27 casos, 17 pacientes del
sexo fernenino (63%) y 10 al sexo masculine (37,%)
con una edad media de 14.6 &= 11.1 afios ‘(rango de
4 meses a 49 afios), los diagnosticos del tipo de cardio-
patia fueron los siguientes; 9 casos de Persistencia
del Conducto Arterioso (P.C.A.) lo que corresponde
a un 33.3%, 7 pacientes con Comunicacién Interau-
ricular (C.ILA.) o sea un 25.9%, 4 con Cortacién Aér-
tica 14.8%, dos casos de C.I.V. ¥ 2 de Estenosis Pul-
monar (E.P.) lo que corresponde a un 7.19 respecti-
vamente; se encontraron también un caso (3.79) de
aorta bivalva, de tronco comin y de C.IA, con E.F.
(labla 2).

Se efectuaron los siguientes procedimientos quirfir-
gicos: cierre de comunicacién interauricular en 7 casos
(25.9%), ligadura de P.CA. en 6 (22.2%) seccién
de P.C.A. en 3 (11.19) plastia abrtica en 3 (11.1%),
cierre de C.I.V. en 2 (7.5%) y respectivamente en un
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TAoLAa 2
GRUPOD 1. CARDIOFPATIAS CONGENITAS

Tipo No. %
P.C.A, 9 33.3
C.I.A 7 25.9
Coartacién de Ac 4 14.8
C.I.V. . 2 7.1
E.P. 2 7.1
Varios 3 12.8

ToraL 27 100.0

caso de cada uno derivacién subclavip adrtica, explo-
racién y dilatacion aértica, ventriculotomia transversal
derechia, comisurotomia pulmonar, correccién de E.P.
y CLA, simultineas, asi como también una explora-
cién a corazén abierto del paciente con hallazgo trans-
operatorio de tronco comian. En sélo un caso se mo-
dificé el diagnéstico preoperatorio durante la cirugia.
Las complicaciones transoperatorias se presentaron en
2 casos (7.4%) y correspondieron a una apertura pleu-
ral y disrritrnia ventricular del tipo de la extrasistolia
respectivamente (tabla 3).

Tapra 3

* GRUPO II. SECUELAS VALVULARES REUMATICAS
’ Procadimientos quinirgices

CARDIOPATIAS CONGENITAS
Procedimientos quirdrgicos
Tipeo No.

Cierre de C.1.A
Ligadura de P.C.A.
Seccibn de P.C.A.
Plastia de Aorta
Cierre de CLV.
Otros

QRUPD I

N3N
. e
O IR~

Ty I
Fd
[[CENT ALY ;Q

—
(=4
o

Total 27

Los enfermos permanecieron 4.9 == 2.7 dias de es-
tancia en la U.C.I. con un rango de 2 a 14 dias, el
tempo de ventilacién postoperatoria la que fue usada
en 17 pacientes (62.9%) fue de 12 == 6.4 horas con
un rango de 2 a 22 horas, y la estancia hospitalaria
tardia posterior a los cuidados intensives fue de 8.9
=+ 6.0 dias. Las complicaciones postoperatorias encon-
tradas fueron: la mdis frecuente el sangrado de tubo
digestivo alto en 3 pacientes (11.19%) de fécil reso-
lucién con tratamiento médico, con jgual porcentaje
(3.7%) se encontraron a la insuficiencia respiratoria,
a bradicardia sinusal no sintomética, el ritmo del te-
jido de la unién y la endarteritis ex la arteria radial,
no se detectaron complicaciones mayores en este grupo.

El tratamiento postoperatorio en estos pacientes ru-
tinariamente incluy6: analgesia por via parenteral,
antibioticoterapia mediante el uso de derivados de la
penicilina, soluciones parenterales, drenaje pleuro-

mediastino-pericardico con sello de agua, reposicién
de pérdidas sanguineas la cual se efectué mediante
transfusion de sangre total o paquete globular en
8 pacientes (29.6%%}; s6lo en 5 casos (18.5%) fue
necesaria la aplicacién de digitilicos y un paciente
(3.79%) recibié dopamina. En 4 enfermos se adminis-
traron diuréticos del tipo de furosemide temporalmente
por datos incipientes de falla cardiaca. En ningiin
caso existid necesidad de tratamiento eléctrico o co-
locacién de marcapaso iransitorio.

La mortalidad fue de solo 1 enfermo (3.7%) que
correspondié al caso del tronco comiin el cual fallecid
en el estado postoperatorio inmediato por insuficiencia
respiratoria y desequilibrio hidroelectrolitico y 4cide
base; en cuyo estudio necrdpsico fue corroborado el
diagnéstico de tronco comin en el borde libre de la val-
vula 2.4 c¢m por arriba de la base de la aorta, las
arterias bronquiales en la porcién inicial de la aorta
descendente correspondiendo al tipo IV de Colett y
Edwards.

El seguimiento de estos pacientes despufs de su
alta del hospital llevado a cabe con un lapso minimo
de 3 meses a un miximo de 4 afios demostrd que 20
pacientes se encontraban asintomditicos, en 6 no fue
posible conocer su estado actual pues abandonaron la
consulta externa y cambiaron de domicilio; no se han
registrado fallecimientos tardios en este grupo.

Gruro 11
Cardiopatia reumdtica cronica con secuelas valvulares

De los 26 casos intervenidos, 16 correspondieron al
sexo femenino (61.6%) y 10 al maseculine (38.4%)
con una edad media de 31.8 &= 4.7 afios y un rango
de 14 a 63 afios. El diagndstico integral preoperatorio
mostré 12 casos (46.39%) de Doble Lesién Mitral
(D.L.M.) en cuatro de ellos se demostré predominio
de la estenosis y en uno de la insuficiencia, 6 pacientes
(23.1%) tuvieron Estenosis Mitral Pura (E.M.P.) y
en tres casos se encontrd combinada a la D.L.M. una
insuficiencia tricuspidea {IT), en un caso fueron detec-
tados respectivamente una D.L.M. con Estenosis Tri-
cuspidea (E.T.}), una D.L.M. con doble lesi6n aértica
que corresponde a 3.8% de cada uno, un enfermo
intervenido previamente fuera del hospital y con diag-
ndstico clinico de reestenosis mitral tuvo como hallazgo
operatorio la existencia de un cuerpo extrafio (gasa
quirirgica) con exploracién normal de la vélvula,
siendo tratado con la remoci6n del cuerpo extraiio.
Los antecedentes mostraron amigdalitis ¢rdnica en 12
casos (46%) y cuadro de fiebre reumética clinica
en 6 (23%).

11
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TAsLA 4

ORUPO SRECUELAS VALVULARES REUMATICAS

P
§
§
R

D.L.M. 12 46.3
E.M.P, 6 23.1
D.LM. + LT. 3 11.5
DLM. + ET. 1 3.8
DLM. + DLAo 1 3.8
E.An 1 3.8
Otros 2 7.7

Total 26 100.0

El diagnéstico se modificé en 6 casos, uno de D.L.M.
‘donde sélo existia estenosis, en dos con D.L.M. se agre-
gé la I.T, en el enfermo eon D.L. Mitral y aértica se
encontrd 1.T., y como fue mencionado en un paciente
existia un cuerpo extraiio.

Los tipos de cirugia efectuados fueron los siguientes:
14 implantes (53.8%), 5 plastias valvulares y 3 comi-
surotomfas a corazén abierto lo que corresponde res-
pectivamente a un 19.3%, los restantes dos casos (7.8%)
fueron el paciente del cuerpo extrafio y una comisuro-
toroia cerrada.

En el subgrupo de pacientes con implante valvular
en 12 casos (85.79%) el implante fue mitral y en 2
(14.2%) adrtico, uno de ellos tuvo un implante doble
en mitra] y aorta. Las protesis mitrales correspondieron
6 (509%) al tipo de Bjérk Shilley, 3 (41.6%) 2 bio-
‘prétesis (3 de pericardio de ternera y 2 porcinas}, en
un caso (B.39%) se implanté una vilvula de Starr
Edwards.

TAnrLa 5
GRUPO I1. SECUELAS VALVULARFES REUMATICAS

Tipo No, )
Implante valvula 14 53.0
Comisurotomia abierta 5 19.3
Plastia valvular 5 19.3
Comisurotomia cerrada 1 3.8
QOtros 1 3.8
Total 26 100.0

Las complicaciones transoperatorias ocurrieron en 6
pacientes (23%) y consistieron en 2 sangrados abrticos
anormales persistentes (33.3%), y un caso de trastorno
del ritmo mayor por irritabilidad miocirdica y otro de
bajo gasto cardiaco, después del retiro de la bomba.

La estancia postoperatoria en Ja U.C.I. fue de 7.3 =
4.2 dias con un rango de 3 a 18 dias, se utilizé venti-
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lacién mechnica asistida en 25 pacientes (96.1%) con
un tiempo promedic de 23.7 & 20.2 horas y un raogo
de 8 a 113 horas, las complicaciones postoperatorias
fueron diversas y se clasificaron en extracardiacas en
11 pacientes (42.3%) siendo la méis frecuente el san-
grado de tubo digestivo alto por probables ilceras
de stress, seguido por el edema cerebral y la Insufi-
ciencia Renal Aguda (L.R.A.) que se presentaron
ambos en 2 casos respectivamente. Existieron 29 epi-
sodios de complicaciones cardiacas, es decir 1.1 por
Paciente en promedio y Jas principales fueron: a) He-
modindmicas, como shoek cardiogénico en 2 pacientes
(7.6%), insuficiencia cardiaca y edema agude pulmo-
nar en un casp arritmias de tipo supraventricular en
6 casos (239%) siendo la més frecuente la fibrilacién
auricular con frecuencia ventrcular répida, las ven-
triculares en 11 pacientes (42.3%) siendo la més comiin
la extrasistolia ventricular en 7 casos (26.9%) y los
trastornos de conduccin en 2 casos {7.6%) por BAV
avanzado. La mortalidad global fue del 15.39% corres-
pondiente a 4 pacientes, los cuales fallecieron 2 de
ellos por choque cardiogénico, el enfermo con afeccién
trivalvular y otro paciente con doble reemplazo val-
vular y un enfermo con D.L.M. e implante valvular,
los otros dos casos fallecidos fueron enfermos compli-
cados por procesos sépticos de punto de origen en el
mediastino y los cuales evolucionaron con una falla
orginiea miiltiple por infecciém.

TaAnra 6
GRUPO II. SECUELAS VALVULARES REUMATICAS

Complicaciones
Tipo No.
A Extracardiacas: S.T.D.A. i1
ILRA, 2
Edema cerebral 2

B. Cardiacas:
Arritmias ventriculares
Arritmias supraventriculares
Choque cardiogénico

—

o on—

X
<85 aad s
Jram
now anw

El tratamiento rutinario incluyd analgesia inicial-
ments con morfinicos asociados a tranquilizantes ma-
yores del tipo de las butirofenonas (dehidrobenzope-
ridol 4 citrato de fentanil), entibioticoterapia con
derivados de la penicilina, reemplazo de pérdidas
sanguineas con sangre total o paquete globular la cual
so utilizé en 22 pacientes (84.6%); antiarritmicos en
caso necesario, estos se utilizaron en 6 pacientes (23%)
principaimente del tipo lidocaina o derivades, en 8
pacientes (30.7%) fue necesario el uso de digitilicos
y en 12 de diuréticos (46.1%) con el fin de tatar
congestién pulmonar o falla cardfaca incipiente, en 6
sa administraron drogas vascactivas principalmente
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dopamina para el manejo de falla de bomba postope-
ratoria y proteccién renal. En 2 pacientes con BAVC
se usé temporalmente un mareapaso externo. La estancia
postoperatoria fue de 11.6 &= 6.8 dias.

Con excepciébn de 2 pacientes que cambiaron de
domicilio y abandonaron la consulta externa, no se ha
registrado ningiin fallecimiento, 18 pacientes (81.8%)
se reportan clinicamente en buenas condiciones y 2
(9%) tienen una insuficiencia cardiaca leve,

Tarra 7
GRUPO II. SECUELAS VALVULARES REUMATICAS

Vdleulas implantadas

Tipe No. %
Mitral (85.7%%)
Bjork Shilley [ 50.0
Bioprétesis 5 4]1.6

(3 de pericardio de
ternsta ¥ 2 porcinas)

Starr Edwards 1 8.1
Total 12 99.9

Adrtica (14.2%)
Bjdrk Shilley 2 100.0

El anélisis de los estudios necrépsicos demostrd en
3 de los 4 fallecimientos a quienes se realizé (75%)
los siguientes hallazgos: En dos casos mediastinitis
fibrinopurulenta complicada en uno con neumonfa y
meningoencefalitis y en otro con edema y hemorragia
cerebral asi como también necrosis tubular aguda; el
otro pacients tuvo como causa anatémica de muerte
una hemorragia meningoencefilica extensa y una dehi-
sencia parcial de [a sutura de la prétesis probablemente
la que originé la falla cardiogénica, considerada co-
mo la causa clinica de muerte.

Gruro III

Pacientes con coronariopatia cronica sometidos
a revascularizacidn

Este grupo estuvo constituido por 3 pacientes del
sexo rpasoulino con edad media de 57.0 =+ 7.5 afios
{rango de 49 a 64 afios).

Con antecedentes de H.A.S. en unc e infarto del
miocardia en 2 de localizacién posteroinferior con evi-
dencia angiogrifica de lesidén predominante de las
arterias descendente anterior y cireunfleja con 70 a
90% de oclusién de la Juz vascular.

Fueron efectuados puentes venosos aortocorcnarios
en loa 3 pacientes a descendente anterior y circunfleja
¥ &0 un caso se realizé una reseccién de aneurisma del

ventriculo izquierdo. No se presentaron accidentes
transoperatorios,

La estancia en la U.C.I. fue de 5.6 & 2 dias y se
utilizé ventilacién mecinica en todos los casos con
18 # 11.7 horas de duracitn, teniendo una mortali-
dad de 2 pacientes (66.6%6) uno de los cuales no fue
posible retirar del ventilador.

Las complicaciones postoperatorias extracardiacas
fueron, las méis comunes el sangrado de tubo digestivo
alto en 2 casos y la insuficiencia renal aguda en 2
casos, un paciente presenté datos elinicos de enfermedad
vascular cerebral con edema cerebral y dentro de las
complicaciones cardiacas las arritmias ocuparon un lu-
gar preponderante siendo las supraventriculares (taqui-
cardia paroxistica y Flutter auricular) en un caSo cada
uno y ventriculares en 2 pacientes. Todos los pacientes
requirieron de reemplazo sanguineo mediante sangre
total o paquete globular, 2 recibieron agentes vaso-
activos para el manejo de falla de bomba. En los
pacientes con falla renal se realizé manejo de la misma
con diuréticos (furosemid) y dilisis peritoneal.

Las causas clinicas de muerte fueron choque ecar-
diogénico en un caso y probable infarto del miocardio
en otro, no estudiado por necropsia. Los hallazgos
anzidmicos en el primero fueron compatibles con car-
diopatia isquémica severa sin evidencia de problema
local en la aorta o a la artcria coronaria revascula-
rizada; existia dafio isquémico en cerebro.

Discus1on

La cirugia de corazén, se encuentra limitada a loa
grandes hospitales de especialidades en México. Sin
embargo, fue en el Hospital JuArez donde se inicié
la cirugia a corazén cerrado en 1950; quedando la
inquietud por seguir realizando este tipo de cirugfa,
la cual se efectGa en menor escala en comparacién
con otros centros especializados.

Realizamos una revisién de los Gltimos 5 afios, en-
contrande que el tipe de cirugia de corazén que se
efectu6, es muy semejante a la de otros hospitales
especializados, y que ésta se puede llevar a cabo en
un Hospital General como ¢l nuestro, siempre y cuando
se cuente con los recursos elementales adecuados, el
equipo técnico y humano suficientemente eapacitado.

Desde luego que el niimero de cirugias comparade
con otros hospitales es menor y no se ha incrementa-
do por el momento, porque no se cuenta con el eqmpo
téenico para realizar los estudios més completos, ade-
mis de problemas econémicos bien conocidos por todos.

En cuanto a las cardiopatias mis frecuentes son las
mencionadas en los 2 primeros grupos siendo la distri-
bucién muy similar a la de otras instituciones, asf
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vemos que Quijano' en 1979 rcliere de 1971 a 1978,
1,500 casos {42.19) de pacientes operados por cardio-
patia valvular adquirida y 2,035 (57.8%) por car-
diopatia congénita, como sc puede observar es mayor
el nimero de pacientes congénitos que valvulares.

En cuanto al tipo de cirugia realizado en los pa-
cientes valvulares, llama la atencién que sélo se haya
efectuado una comisurotomia cerrada,\? probablemente
esto se deba a que ticne sus indicaciones precisas y
nuestros pacientes no cumplian con esos requisitos, En
lo referente a las complicaciones Jlama la atencién en
ambos grupos la alta incidencia de sangrado de tubo
digestivo alto (S.T.D.A.) come complicacién extracar-
diaca la que no se menciona en la literatura, y si bien
no es significativa, si se presenta ea un alto porcentaje
sin relacién al uso de los anticoagulantes y sélo al
stress.

De las complicaciones cardiacas en nuestro estudio
predominaron Ios trastornos del ritmo en primer lugar,
con bradicardia en los congénitos y arritmias ventr-
culares y supraventriculares en los valvulares; en cambio
en un estudio realizado por Diaz Vegal en el CM.N.
en 1977 y Lépez Soriano'® en el IN.C. en 1963 ja
complicacién mds [recuente fue la de la falla cardiaca,
datos que coinciden con la literatura mundial.

La meortalidad giobal en nuestro estudio en congé-
nitos fue 3.7%, es comparativa y muy semejante a la
de otros grupos e el pais, fue de 3.0% para las
cardiopatias congénitas en el estudio de Quijano.
La mortalidad correspondié a un caso de tronco comiin
el cual fallecié en el postoperatorio inmediato, lo que
era de esperarse por el tipo de cardiopatia tan compli-
cada; Quijano refiere que el porcentaje de mortalidad
en las cardiopatias congénitas depende del tipo de
cardiopatia subyacente, asf observd que en los post-
operados de Fallot la mortalidad fue de 27%; Argiiero!
en un estudio realizado en el hospital de Cardiologia y
Neumologia del C.M.N, encontré una meortalidad glo-
bal de 13% en cambio para postoperados de Fallot
fue de 35.5%.

‘La edad también es un factor importante, en un
estudip realizado por Ochoa en Monterrey sobre la Ii-
gadura de conducto arterioso en prematuros fue de 30%
y los pacientes operados por tronco comin en el primer
afio de vida la mortalidad es todavia mais elevada;
desde luego que depende también del tipo de variedad,
Garcia Téllez y Cornejo” reportan un caso de un
paciente de 12 afios con tronco arterioso tipo I post-
operado a Jos 12 afios con éxito. En los pacientes opera-
dos por PC.A. en el INC. 1a mortalidad fue de 0.3%
y en 1a C.LA. de 0.79. Ibarra y Palacios Macedo™
en ¢l tratamiento de C.LA. tipe Ostium Secundum
tuvieron una mortalidad de 1%, Argiiero y Ochoa 2%.2
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La mortalidad para pacientes postoperados por car-
diopatia reumética con secuelas valvulares fue de 15.3%,
el LN.C. de 14.8% en el C.M.N. de 17% para la
cimgia de mitral y de 16.6% para Ia cirugia aértica,
segiin el estudic de Diaz Vega, en el de Argiiero fue
de 13.7% para cirugia de mitral global, plastia fue de
8.3% y para la cirugia de aorta de 12.9%. Es evidente
que la mortalidad aumenta cuando la substitucién val-
vular es triple, Brisefio, Gutiérrez y Palacios Macedo®
encontraron una mortalidad de 319% y desde luego
que ésta aumenta 2 medida que se le agregan otros
factores tales como la edad, cirugia previa de corazén
H.AP. e 1.C#® En la literatura mundial la mortalidad
varfa segiin el tipo de cirugia realizada, ¢l modelo
de vélvula que se utilice ya que algunas favorecen los
problemas tromboembélicos y otras no, como es el caso
de las vélvulas biolégicas y la destreza quirGrgica que el
cirujano vaya adquiriendo con el tiempo.

Kirklin* reporta 5% en EM.P. v 20% en LM.P.
Boncheck y Starr seglin el modelo de prétesis mitral
varié de 3-10% y en aébrticos de 6-14%.

En la década de los 60 era de 13 a 20%, se abatié
en los siguientes afios hasta 0% scgin Starr, segin
Bjérk hasta un 3%; desde luego que esto se debe a
que han mejorado las técnicas pre, trans y postopera-
torias asi como al surgimiento de las salas de cuidados
intensivos; esperamos gque en un futuro no muy lejano
podamos alcanzar en nuestro medio cifras tan arghbi-
ciosas. Los pacientes que fallecieron en nuestro estudio
fue por el tipo de cardiopatia crénica preexistente.

Las causas de mortalidad en pacientes reumiticos
son también muy semejantes a los de la literatura,
principalmente relacionados con falla cardiaca y pro-
blemas infecciosos. '

Hasta donde fue posible el seguimiento de los pa-
cientes los resultados han sido satisfactorios a largo
plazo en ambos grupos.

En cuanto al ITI grupo, no es comparable con otros
estudios por el ntmero tan reducido de pacientes
operados, sin embargo, debe ser un incentivo para
realizar este tipo de cirugfa de revascularizacién mio-
chrdica en este hospital ya que la coronariopatia
crénica es una de las enfermedades que tiende a ocu-
par uno de los primeros lugares dentro de la morbi-
mortalidad de nuestra poblacién. En un estudio previo
que realizamos en 197%! en una revisién del tema,
encontramos que de 648 pacientes internados en el
servicio de Cardiologia y la U.C.1. durante afio y medio,
22 (3.3%) correspondi6 a este tipo de pacientes, los
cuales podrian ser favorecidos en un momente dado
con este tipo de cirugia en la que se reporta ¢n manos
experimentadas una mortalidad baja; Gardoqui en
Guadalajara reporta 119 y en cl hospital de Cardio-
logia y Neumologia del C.M.N. 4%.
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Estos hallazgos nos demuestran que es posible reali-
zar la cirugia de corazén en los Hospitales Generales,
con el equipo necesario, lo cual tendria la ventaja de
disminuir la demanda de los hospitales especializados
que se encuentran ya saturados por este tipo de pa-
decimientos y contindan siendo un preblema importante
de salud en México. Y esta medida permitirfa detectar
en forma més temprana y oportuna el padecimiento y
decidir un tratamiento quirfirgico o médico, disminu-
yendo asi el indice de mobimortalidad.
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TRANSFUSION SANGUINEA VS, HEMODILUCION

—I—
UN PROBLEMA DE ACTUALIDAD

RusEN Arciiero,* ANTONIO Fraga M, ** MARGARITA BecErRL M. **#
v Sero1o M. GonziLez S.*####

El uso de la transfusién sanguinea en realidad oo es
un concepto nuevo, aparece en el suefio médico a
través de los antiguos sirios, egipcios y hebreos.

La [uncién vital de la sangre fue altamente apre-
ciada por los egipcios, quienes se bafiaban con ella,
buscando sus buenos efectos.

En la Arepa Romana se veia [frecuentemente a los
gladiadores beber la sangre del combatiente derrotado,
pues creian que en ella iba el valor y la fuerza del
perdedor.,

Si bien es cierto que se intenté la transfusibn com
Bunley en 1818, como un intento para tratar una hemo-
rragia postpartum, no fue sino hasta 1900, al demostrar
Landsteiner los diferentes grupos sanguineos, cuando
s¢ inicié la era moderna de la transfusi6n.

El primer Banco de Sangre aparece en Chicago por
el afio de 1927, la utilizacién de la transfusiébn san-
guinea se inicia en 1935, y crece cada vez més, existe
un documento en el que se refiere el consumo de 4.6
millones de unidades en la regi6n noreste del pacifico,
Ja Cruz Roja de los Estados Unidos, refiere haber ad-
ministrado una unidad de sangre por cada 33 personas.

Cuando se indica sangre como agente terapéutico,
siempre debe establecerse una pregunta: ;Cudles van
a ser sus beneficios en relacién a los riesgos poten-
ciales? )

Se puede decir que si bien la samgre salva la vida,

€ un componente que aumenta la morbimortalidad en
forma sustancial, a manera de ejemplo dirfamos que

ocurre una muerte en cada 2,000 a 5,000 transfusiones.

——

En comparacién con otros procedimientos con fines
diagnéstico y terapéuticos, como la prueba de esfuerzo,
ésta no se acerca ni con mucho a las cifras de mor-
bimortalidad referidas.

El 5% de la morbimortalidad en transfusién san-
guinea, ocurre como una reacci6n antigeno anticuerpo.
Las reacciones alérgicas se estiman del 1 al 29%.

Lo anterior debe hacernos meditar sobre el riesgo
innecesario al que se expone al pacients, cunando se
permite que algunos médicos sigan realizando trans-
fusiones sin upa adecuada indicacién, como en los
casos siguientes:

“Porque el paciente esti muy palido"
“Para prevenir que el hematoerito baje”

o simplemente para hacer o aumentar Ia fuerza o
energia de algunos pacientes atléticos que estin solici-
tando este procedimiento terapéutico, lo que es el
colmo, con fines de oxigenacién.

El uso de la sangre total o sus fracciones puede
implicar, por excelente que sea su manejo, la presencia
de problemas de inmunizacién previa, diftesis hemo-
rrégica consecutiva a transfusidn masiva de sangre
homéloga, la posibilidad de coagulaciém intravascular
masiva por incompatibilidad y la transfusién de agen-
tes infecciosos o parasitarios,

Se ha estimado que del 4 a] 6% de loz pacientes
que reciben transfusiones, tienen algfin tipo de reaccién
adversa con consecuencias serias y afin puede afirmarse,

*  Subdirector del Hospital do Especialidades C.M,R., TMSS:-

« . ** Director del Hospital de Especialidades C. M. R, IMSS.

##8  Tufe del Laboratorio, Hospital de Especialidades C.M.R., IMSS.
- ™8 Tofe de Divisién de Auxilio de Diaguéstico ¥ Tratamients, Hospital de Especialidades G, M, R.., IMSS.
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al igual que hace 20 afios, que el sujeto que recibe
una transfusién, debe aceptar e! riesgo de que comn
ella so la inocule una hepatids,

Estamos desperdiciando las substancias derivadas de
uno de nuestros méas valiosos recursos naturales: La
Sangre Humana, hasta que el reemplazo de la sangre
total se haga obscleto y se acostumbre ordenar une
solo de los componentes de la sangre que el paciente
realmente nccesite, el gran potencial que tene la san-
gre humana no se convertird en realidad.

Cuando a un paciente que necesita lnicamente
eritrocitos, o un sustituto de volumen se le administra
erréneamente sangre total, st expome a riesgos innece-
sarios cuando puede dirsele especificamente el com-
ponente que en verdad requiere,

Si el paciente requiere sangre total, generalmente
necesitard  transfusiones miiltiples; con excepcién del
paciente pediitrico con hemorragia o el paciente que
responde mis rédpidamente de lo anticipado a una trans-
fusién fnica, no es de utilidad terapéutica dar una
sola transfusién de sangre total.

A los donadores que proveen el Banco de Sangre,
se les extrac medio litro de ella, sin consecuencia,
por lo que es muy probable que un paciente encamado
pueda tolerar la pérdida de una unidad de sangre sin
problemas. El paciente generalmente no se beneficiard
con la transfusién, si tiene una disfuncién en la capa-
cidad de transporte de oxigeno ya que no puede tener
un efecto {isiolégico recibiendo una unidad de sangre
Si necesita expansores de volumen, una sola unidad de
sangre total no puede lograr el efecto deseado.

La mayoriz de los pacientes pueden reemplazar el
volummen perdido equivalente a una unidad de sangre
en un periodo relativamente corto, sin necesidad de
recurrir a la transfusién sanguinea, aun cuando la he-
moglobina sea menor de 8 gramos.

Cuando un paciente pierde un poco de sangre en la
mesa de operaciones, se tiene la tendencia 2 recmplazar
la pérdida con una unidad de sangze, aunque el pa-
ciente se encuentra inadecuadamente hidratado, la com-
pensari satisfactoriamente sin necesidad de transfusién.

Con [a trapsfusién el nivel de hemoglobina puede
subir de 8.5 a 9.25 en un corto tiempo y con el
riesgo consiguiente de contraer hepatitis o presentar
una reaccién alérgica.

Los estudios recientes de la Escuela de Medicina
en 1a Universidad de Dallas, Texas y la Universidad de
Kentucky, muestran el valor de Jos substitutos san-
guineos, se observé que en los pacientes quinirgicos
que habjan perdido un litro de sangre y a quienes
se les habia suministrado 2 a 3 litros de una solucién
balancsada em lugar de sangre total, no aumentaba la

mortalidad transoperatoria.
18

En 100 pacientes observades, {inicamente 4 requi-
ricron transfusiones sanguineas posteriormente a la
operacién.

Alpunos médicos se sienten mis ssguros ai tienmen
sangre total a la mano, pero no existe una base cien-
tifica para confiar més en la sangre total que en los
componentes.

En la mayoria de los casos el valor depende més de
uno de Jos varios componentes sanguineos, por ejemplo,
el paciente com una deficiencia del factor VIII, no
recibird suficiente factor en una unidad de sangre
como para cambiar significativamente su estado de
coagulacién; también si el pacients necesita plaquetas,
una unidad de sangre no se las proporcionari, Por
otro lado, una unidad de sangre fresca contiene factor
V que poces pacientes necesitan.

Otro motivo de meditacién es el que se refiere a
que el 759 de los pacientes no quirlugicos y que
requieren transfusibn deberfan recibir eritrocitos, par-
ticularmente aquellos con anemia crbnica o pérdida
sanguinea subaguda o erénica, en la cual no hay una
alteracién significativa del volumen sanguineo.

Ademés de las ventajas que se han sefialade al
utilizar algunos de los componentes de la sangre, insis-
tiremos que el emplear el paquete globular ofrece una
gran cantidad de ventajas, sin que esto desde luego
disminuya el grado o la posibilidad de infeccién, in-
compatibilidad o contaminacién, que viene siendo el
mismo que con la transfusién de sangre total.

La Marina de los Estados Unidos de Nortearnérica,
ha usado eritrocitos congelados y descongelados, para
transfusiones masivas; algunos pacientes han utilizado
hasta 35 unidades sin haberse presentado complica-
ciones. )

Una unidad de paquete globular elevard a 3% el
hematocrito del paciente. En contraste con el hemato-
crito de 409 en una unidad promedio de sangre total,
el hematocrito de una unidad de paquete globular
varia de 60 a 85%.

Entre otras indicaciones de fracciones de sangre se
encuentra el uso de fibrinégeno, sus indicaciones
Do son muy precisas y se cuestiona si puede existir una
verdadera deficiencia, o si hay un agente fibrinolitico.
FEn ¢l pasado, las pacientes con hemorragia por pato-
logia obstétrica, frecuentemente recibieron fibrindgeno,
pero Ia tendencia actual es combatir la causa del con-
sumo de fibrinégeno o usar heparina para evitar los
fenémenos de coagulacién intravascular o si la coagu-
Iacién esti alterada por un estado de choque, restituir
¢l volumen sanguineo.

Generalmente un adulto normal puede perder hasta
el 30% de su volumen sanguinto, sin evidencia cl.in‘tca
del shock, siempre y cuando permanezca en dectbito,
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pera cuando la pérdida excede al 309 caerd en estado
de shock independientemente de la posicién.

Por otro lado un traumatismo puede inducir al shock,
aun cuando Ja pérdida sanguinea sza pequena. Los
pacientes que sufren de desputricidn crénica, toleran
mal una pérdida de sangre de 500 ml, especialmente
si es brusca o traumética,

Cuando un paciente es transfundido con sangre total
o cualquiera de sus fracciones, corre el riesgo de
ser infectado y de tener una reaccién antigeno-anb-
cuerpo.

Anualmente son reportados en los Estados Unidos
por lo menos 30,000 casos severos de hepatitis,
relacionada a transfusiones, siendo é&stos letales en
un 10%.

La nueva prucba de antigeno Australia, reduce el
riesgo descubriendo aproximadamente el 25% de los
donantes que tienen la forma de larga incubacién
de la infeccidn, esto es hepatitis sérica; los métodos
modernos de radioinmuncensayo aumentan la detec-
cidn de posibles portadores de alguna variedad de
hepatitis infecciosa, desafortunadamente no se puede
identificar la hepatitis infecciosa que genera la mitad
de los casos.

Un estudio reciente revelé que en los pacientes que
han sido sometidos a cirugia de corazén abierto, dismi-
nufa la posibilidad de hepatitis si se obtenia sangre de
donadores voluntarios, y que en cambio elevaba hasta
un 50% la posibilidad, cuando habian recibide san-
gra de donadores profesionales, por otro lado el requerir
cirugia paliativa y posterior cirugia correctiva aumenta
la mortalidad al 25% por el simple hecho de haber
sido transfundide.

Un paciente puede desarrollar anticuerpos miltiples,
particularmente si requiere transfusiones en varias oca-
siones, como es el caso del paciente leucémico. Mientras
la frecuencia de produccién de anticuerpo debido a la
presencia de un antigeno es del 1% en la poblacién
general, en loa pacientes sometidos 2 transfusiones mdl-
tiples que reciben de 15 a 20 unidades, por ejemplo,
en los pacientes sometidos a cirugia de corazén abierto
esta posibilidad sube al 15%.

Los anestesiblogos que son los que tienen una gran
responsabilidad en el manejo de los pacientes, saben
que la anestesia puede enmascarar una reaccién pos-
transfusional, siendo los tinicos indicios la elevacifn
inexplicable de la frecuencia del pulso, hipotensién,
enrojecimiento de la piel o tendencia al sangrado.

La reaccién que ocurre al final de la transfusién,
generalmente es debida a anticuerpos contra leucocitos
del donador, esta reaccién generalmente no es seria, sin
embargo, debe suspenderse la transfusién y establecer
el diagnéstico diferemcial entre reaccién incompatible a
eritrocitos.

Otros datos de interés son los siguientes: el consumo
de sangre de acuerdo a un estudio cooperativo de los
Estados Unidos de Norteamérica, es exagerado.

El Comité de Transfusiones del Hospital de Especia-
lidades del Centro Médico La Raza, hizo un estudio
en pacientes en quienes se indicd transfusién sangui-
nea. El anilisis de 9 meses indicé que el consumo de
sangre en este lapso ascendi6 a la cifra de 10,537 trans-
fusiones; 3.885,850 ml transfundidos; fue necesario
recurric al estudio de 129 donadores voluntarios por
mes, lo que significa la necesidad de obtener grandes
volfimenes de sangre que requieren de un manejo y
estudios especiales, todo lo cual significa la inversién
de Hempo y esfuerzo de personal altamente calificado
por cada paciente médico o quirirgico en el que se
indica la transfusién sanguinea, lo anterior tras como
resultado un elevado costo.

Todo lo anterior justifica plenamente que se medite
sobre el uso y abuso de la sangre y se hagan reflexiones
para la transfusién o el posible uso de substitutos de
sangre; como datos de interés podriamos sefalar que
los primeros en reportar sobre ef empleo de substitutos
de sangre fueron Hogan y Robertson 1915 y 1918 y
posteriormente se origind el concepto de Hemodilucion,
aunque ya en 1886, Kroniker que puede ser ¢l primero
considerado en practicar la hemodilucién extrema,

El concepto de hemodilucién fue intreducide por
Pinico y Neptune 1959 y popularizado ya en particular
en el irea de cirugia cardiaca por Cooley, Zudhi, Roe
y Dewall y en nuestro medio por Argiiero y colabora-
dores y desde entonces ha sido un intento para reducir
los requerimientos de sangre. En los fltimos afics
Messmer y colaboradores ocupan un lugar indiscutible
en las publicaciones relacionadas al tema.

Estamos conscientes de que es dificil tratar de cam-
biar lo que se ha constituido como una rutina, en
realidad podria decirse que los efectos bondadosos
de la transfusién sanguinea son indiscutibles, sin em-
bargo, se debe pensar que la transfusién sanguinea
ofrece riesgos y esto a manera de ejemplo histérico
cuando el Papa Inocencio VIII que en su lecho de
muerte alld por 1450 estuvo dispuesto a rejuvenecerse,
sugirié que se le administrara sangre de 3 jévenes, el
resultado 100% indudable; los nifics murieron y ¢l Papa
también decidié morir, el médico tuve que abandonar
el pais.

En contraste con el primer édate de la transfusidn
sanguinea llevado a cabo en 1802, rescientemente el
uso de la transfusién sanguinea se ha usado para reem-
plazar grandes volimenes de sangre, en particular el
estado de choque, cabe mencionar que Croeninger
en 1885 estableci6 la frase de que choque y transfusién
no son compatibles, quizi esta frase deberia de volver a

19
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meditarse; de hecho en la actualidad es irrevocable
de primera intencién.

Para finalizar dcbemos decir que: la transfusién
puede agravar o favorecer el sindrome de insuficiencia
respiratoria progresiva del adulto per varios mecanis-

mos.

1.

10.

REFERENCIAS

Argliero R, Escalante G. Ochea E, Soria G. Guillar L.,
Solis G: Exsanguinacién, Hemodilucién Extrema y Re-
transfusién AutSloga en Derivacién Cardiopulmonar. Es-
tudio Clinico, Arch Tnvest Med. 6: (1), 41, 1975,

R, Escalante G. Ochoa R v Esponda M: Hemo-
dilucién Extrema Simultinea e Exsanguinacién en De-
rfhaciom Cardiopulmonar, Gacel Med de Méx, 1131 139,

1977,

Beall AC, Yow EM, Bloodwell RD. Hallman GL, Cooley
DA: Open Heart Surgery Without Blood Transfusion.
Arch Surg, 94: 567, 19G7.

Becerril MM, Gonzilez L1 M, Medina AR, Sinchez H
JA, Josephson A, Kliman A, Shively T: Transfusiones.
Su Administraci6én ¥ c6mo evitar complicaciones. Aten-
cién Médica Miller and Frink Publishing Co. Nov.,
1972,

Blood Component Therapy American Association of Blood
Bapks, Twentieth Century Press, Chicago, 1869.
Britinghamm TE and Chaplin H Jr: Febrile transfusion
reactions caused by censitivity o donor leukocytes and
platelets. J Amer Med Assoc, 156: 819, 1957,

Buckley TM. Austern G, Goldblatt A y Laver MB: Seve-
re Hemodilution and Autotransfusion for Surgery of
Congenital Heart Disease, Surg For po. 160. 162,
Cooley DA. Bloodwell RD, Beal AC, et al: Cardiac Valve
replacement without blood transfusion. Am [ Sure, 112:
743, 1966,

De Wall RA, Lillehei RC, Sellers RD: Hemodilution
perfusion for open Heart Surgery. N Engl | Med, 266:
1078. 1962,

Dewall KA. Taylor R, O'Brien Ch. Webster T v Crlando
M: Hemedilution perfusion for all types of open heart
surgery. Intemal. Medicine Digese, 3: 23, 1968,

11.
12

13.

14,

15.

16.

17.

18,

19.

20.

21,

22,
23.

24.
25,

26,

Esponda Argiioro M: Tesis profesional. Instituto Poli-
téenico Nacional, México, D, F.. 1978,

Housman LB, Turina M y Braunwald NS: Use of
Heraodilution during total ' Cardiopulmonary Bypass in
Neonates. Surgery 72: 460, 1972, .

Kawashima Y, Yamamota 2 y Manabe H: Safe limits
of Hemodilution During Total Cardiopulmonary Bypas
in Neonates. Surgery, 72: 460, 1972,

Laks H, Pulon DN. Klovekorn NP. Anderson W, Mae-
Callum JR vy Q'Connor NE: Acute Hemodilution. Ann
Surg, 180: 103, 1974.

Mazzur S: The detection of Australian Antigen by Im-
munodifussion and Counter Electrophoresis. Amer J Med
Tech, 38: 343, 1972,

Panico FG, Neptune WB: A Mechanism to Eliminate
Donor Blopd Prime from the Pump Oxygenator. Surg
Forum, 10: 605, 1959,

Payne R: Leukocyte agglutinins in human sera, Correla-
tion between blood translusions and their development.
Arch In. Med, 99: 587, 1957,

Pirofsky B: The use and abuse of blood transfusion and
blood derivatives, IV P, 22: 126, 1960,

Rawson AT and Abelson NM: Studics of Blood Group
Antibodies. TV, physicochemical Differences between iso-
anti-A. B and iso-anti-A and anti-B. f Immunol, 85:
640, 1960,

Roe BB, Hepp: SA, Swenson EE: Hemodilution with and
withont Iow molecular weight dextran: Laboratory studies
and clinical experience. Circulation, 28: 792, 1963,
Sandiford FM, Chiarelle L, Hallman GIL: ¥ Cooley DA:
Aorto-Coronary bypass in Tehovah's witnesses, [ thorac-
cardicvase Surg, 68: 1, 1974.

Sherlock S: Acute viral hepatitis: Clinical and patholog-
ical aspects, Amer | Med Tech, 38: 333, 1972, )
Shulman NR: Complement fixation techniques- for
measuring hepatitis associated antigen and  antibory.
Amer | Med Teck, 38: 350, 1972, ’
Sturgeon P: Recent developments in bloed components
therapy. Ann Tutern Med, 74: 113, 1971.

Vyas GN: Hepatitis B antigen and antibodies: Detection
b)nghe.maggluLinal.ion assay, Amer J Med Tech, 38: 366,
1972 )

Zudhi N, Carey ]. Sheldon W, et al: Comparative meritz
and results of primes of blood and 5% Dextrose in
water for heart Jung machines: Analysiz of 250 patients.
I Thorac Cardiovase Surg, 47: 66, 1964.




Neumor Cm Térax, MEx
VoLuMen 44 (3-4), 1983

TRANSFUSION SANGUINEA VS. HEMODILUCION#*
—II—
UN PROBLEMA DE ACTUALIDAD

Andlisis de 100 casos

RupiN ARrciiEro,** ANTONIO Fraca M., ** Jess AveEnDafio R. F#*+
v ComiTE DE TRANSFUSIONES*##¥#

D ESDE que se inici6 la era moderna de la transfusién,

la utilizacién de la misma ha ido aumentando en
forma impresionante; si bien es cierto salva la vida, es
un componente que aumenta la morbimortalidad en
forma sustancial, puede ocurrir un deceso en cada 2,000
a 9,000 transfusiones, que en comparacién con otros
-procedimientos con fines diagnésticos y terapéuticos, no
tiene medida de comparacién, .

El uso de la sangre total o sus fracciones debe ser
motivo constante de preocupacién, ya que por excelente
que sea su manejo puede dar lugar a problemas inmuno-
légicos, de coagulacién o ser agente transmisor de pro-
cesos infecciosos o parasitarios,

Se ha estimado que del 4 al §% de los pacicates que
reciben transfusiones, tienen algiin tipo de reaccién ad-
versa, con comsecuencias serias, Por otra parte, estamos
desperdiciando muchas de las sustancias derivadas de
uno de nuestros mas valiosos recursos naturales, la sangre
humana, cuando la utilizamos en farma de sangre total.

Se debe mencionar que en el momento actual, con-
viene utilizar sustitutos de volumen y usar en forma
racional las fracciones de la sangre, ya que de esta
manera se aplica el gran potencial que tiene &ta.

Excepto el paciente pediitrico que en ocasiones re-
quiere sangre total, su empleo es mis frecuente en
adultos, més del 65% sin embargo, lo que requieren es

* Hospital de Especialidades, CMPE, IMSS.
*% Subdirector Médico,
*48 Director,
=a#s  Sybdirector Administrative,

#4e4¥  Onordinador: Dr, Rubén Argiiere, Integrantes: Dra.
Margarita Becerril Morales, Dr, Fernando Gamboa Alcald,
Dr. Francisco Gavifie Chapa, Dr, Sergio M, Gonzdlez Sdnchez,
Dra, Alicia Graef Sinchez, Dr. Rafael Hurtado Monroy -y
Dy, Jesis Ramos Amaro,

sustituto de volumen. En la época actual, el desarrollo
de las técnicas quinirgicas ha side impresionante, con
lo que ha aumentado la dificultad para obtener sangre,
en cantidad suficiente,

Este desarrollo técnico ha permitido que aumente el
nitmero dec pacientes sometidos a cirugia, con la conse-
cuente demanda de sangre, por otro lado, las operacio-
nes son mds complejas y de duracién mayor, con esto
se eleva la posibilidad de riesgo por el uso inadecuado
de la sangre,

El costo para llevar a cabo pruebas de compatibi-
lidad correctas para hacer una transfusidn ideal es zlto
¥ a pesar de] avance tecnolégico, no se ha logrado cli-
minar el riesgo de la transfusién.

Considerando esto y otros factores, se procedié a
Hevar a cabo un diagnéstico situacional, relacionado al
consumo de sangre a través del Comité de Transfusiones
en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
La Raza.

MATERIAL ¥ METODOS

El Cuerpo de Gobierno del Hospital, decidié la
integracién del Comité de Transfusiones, para analizar
el problema relacionade al uso de la transfusién san-
guinea, entre los objetivos del Clomité se anotan:

@) Que la indicacién de la transfusisn sanguinea y
sus fracciones estuviera correctamente indicada,
en base al anilisis de los casos motivo del pre-
sente estudio,

) Funcionar como Asesor del Cuerpo de Gobierno
en relacién al tema.

¢) El anilisis y discusién de los casos o métodos a
mejorar la atencién del paciente,
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d) Informar oportunamente a las autoridades co-
rrespondientes, sobre las actividades del Comité,
sus hallazgos y medidas adoptadas.

En base a los objetivos generales, el Comité de Trans-
fusiones selecciond al azar una poblacién de cien casos
y analizb las indicaciones que con més frecuencia se
hicieron para la transfusién de sangre y sus fracciones.

Se procedié a revisar los expedientes, anotando las
observaciones en un formato especial, ademis de acuer-
do al Departamento de Contraloria, se hizo un andlisis
de los gastos de sangre y sus fracciones, en el primer
semestre de 1980, comparindole con el primer semestre
de 1981.

RESULTADOS

Los resultados de los 100 casos estudiados en quie-
nes se indicé el uso de sangre y sus derivados, se puede
obervar en dos cuadros 1 al 8.

El costo aproximado relacionado al consumo de san-
gre y sus fracciones en el primer semestre del afio 1980,
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se puede ver en el cuadro 9 y lo relacionado por el

mismo concepto y en forma comparativa con el primer

semestre de 1981, se observa en los cuadros 9 al 16.
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Inscusién

El anAlisis de los casos nos permite hacer las siguien-
tes anotaciones: no hubo diferencia en relacién al sexo

Cuanro 17
TRANSFUSION SANGUINEA vs. HEMODILUCION I

MECANISMOS POR LOS QUE LA TRANSFUSION
ALTERA EL TRANSPORTE DE OXIGENO

Sobrecarga de liquide
Anafilaxia y lencoaglutininas
Microagregados

2; 3, D.P.G.

Edema pulmonar

Edema pulmonar intersticial
Insuficiencia respiratoria
Empeoramicnto de la funcién
de hemoglobina
Microcirculacidn alterada
Microcirculacién alterada
Depresién cardiaca

Anemia o coagulacifn intra.
vascular dizminuida

Eritrocitos con rigidez
Viscosidad aumentada
Toxicidad por citratos
Hemolisis

¥ el mayor nimmero de casos motivo de transfusién se
enconiré entre la Ja. y 5a. década de la vida, lo que
coincide con la poblacién de pacientes que acude al
hospital (cuadros 1 y 2), en el grupo de diagnéstico o
indicaciones, la mayoria se refiere a padecimientos que
son capaces de producir hipovolemia (cuadros 3 y 4),
los Departamentos Clinicos que indicaron transfusién
sanguinea, destacan y en forma natural: Cirugia Ge-
neral, Gastroenterologia, Terapia Intensiva y Urgencias
{cuadro 5).

Si tomamos como base las cifras de hemoglobina y
hematocrito al momento en que se hizo la transfusién
sanguinea, vemos que en la mayoria de los casos estuvo
mal indicada, en el 52% si la relacionamos al hemato-
crito y en el 62% si se relaciona a las cifras de hemo-
globina (cuadros 6 y 7).

En el 299 de los casos, la indicacién estuvo in-
correcta en cuanto al nimerc de bolsas de sangre y
paquetes utilizados (cuadro 8}.

Tzl como se observa en los cuadros 11 y 12, el
consump de derivados como paquete globular y con-
centrado plaquetario no muestran cambios significativos,
en cambio en relacibn al consumo de plasma es claro,
lo cual muestra &l aumento en el consumo de derivados

Cuapro 15

COMPARACION DE CONSUMOS DE SANGRE Y FRACCIONES
POR EL PRIMER SEMESTRE DE 1980-1981

1980 19871
Coaonceplo Mililitros Importe Mililitros Importe

Sangre 980,250 630,309.00 524,400 426,100.84
Plagma 742,700 228,397.00 975.000 356,205.25
FPaquete globular 766.800 556,538.00 764,700 619.902.69
Concentrado plaguetario 3.800 7.122,00 3050 6.627.98
Costo Promedio por Mililitro: 1980 1981

Sangrs $ 0.7 $ o0.81
Plagma 0.30 0,37
Paguete globular 0.70 0.81
Concentrado plaguetario 2.93 2.20
Dextranos 0.17

Hospital de Especislidades. Centro Médico La Raza, Contraloria,
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de sangre, en particular plasma asi como el uso de
sustitutos sanguineos con las consecuentes ventajas de
utilizar los componentes de sangre ¥ no necesariamente
usar sangre total {cuadros 9, 10 y 13).

En relacién a los consumos de sangre en los meses
comparativos de 1980/1981 puede verse en forma im-
presionante el descenso relacionado a este consumo, en
la tabla 14, y en la 15 se observa la disminucién rela-
cionada a los costos de consumo de sangre, datos obte-
nidos a través del estudio de la Contraloria del Hos-
pital.

Esto se magnifica si aunado a la disminucién de
costos de sangre, lo comparamos en forma analitica a
través de los costos unitarios de sangre, plasma y lo
méis importante, sustitutos de sangre existentes en el
mercado, podemos observar en la actualidad, que el
costo por unidad de sangre con las indispensables prue-
bas de compatibilidad se cncuentra alrededor de
$2,000.00 en comparacién del equivalente del tipo
de los dextranos, como sustituto de volumen en aproxi-
madamente § 180.00 (cuadro 16).

El consume de sangre de acuerdo al estudio efec-
tuado por ¢l Comité de Transfusiones en nucstro Hos-
pital y en 9 meses informa, que la cifra ascendié a
10,537 transfusiones; 3,865,830 ml, transfundides; fue
necesario recurrir al estudio de aproximadamente 129
donadores voluntarios por mes, lo que significa la nece-
sidad de manejar un volumen considerable de sangre,
que hace necesario el manejo de estudios especiales con
la inversién de tiempo y esfuerzo de personal altamente
calificado, para cada paciente motivo de estudio, o para
cada caso que va a ser sometido a intervencién quirir-
gica y en el cual se ha indicade transfusién sanguinea.

El costo de la sangre y sus derivados en Ios
9 meses de estudio, ascendié a la .cifra aproximada
‘de $1,676,599.99. A esto hay que agregar lo que se
gasté en el estudio de 1,160 donadores altruistas,

Lo anterior tiende 2 dar como resultado un elevado
costo para un procedimiento que es motive de reflexién
en la época actual,

La labor del Comité de Transfusiones obtuvo una
respuesta positiva, que se puede observar en forma
comparativa en los cuadros 10 y 11, en los que se ana-
liza el consumo de los primeros semestrey de los afios
1980 y 1981.

Otras acclones derivadas del andlisis de casos, fue
haber podido establecer cursos para adiestramiento en
clinicas, relacionadas a los comceptos actua.[_es., en el uso
de la transfusién sanguinea. Estos cursos se Imi¢iaron con
grupos de residentes y en aquellos sewic:ios en los que
con mis frecuencia se observaron desviaciones; por otro
Jado, el grupo de trabajo elaboré un programa del Curso
Monogrifico sobre Hemedilucién Inducida, lo que be-

neficiard a los enfermos en un futuro y destacard las
aliernativas que existen para el uso de sangre y sus
derivados.

Estamos conscientes de que es dificil tratar de cam-
biar lo que se ha constituido como una rutina; en rea-
lidad podria decirse que los efectos bondadosos de la
transfusién sanguinea son indudables, sin embargo se
debe pensar que lJa transfusién sanguinea ofrece riesgos,
que inclusive han side relacionados con el Sindrome de
Coagulacién Intravascular Diseminada o el Sindrome
de Insuficicncia Respiratoria Progresiva del Adulto por
varios mecanisinos conocidos ampliamente (euadro 17).

Todo lo anterior demuestra en forma objetiva, la
necesidad de reflexionar continuamente sobre el uso y
abuso de la sangre y desde luego el indiscutible uso de
sustitutos de sangre, que ya existen desdc hace varins
decenas de afios, método que se conoce con ¢l nombre
de HemodHucion.

En la {ltima década, la Hemodilucién Inducida ha
progresado y del concepto experimental ha pasado a una
extensa investigacién cientifica, actualmente con aplica-
ciones médicas y quirirgicas bien claras.

Muchos billones de afios han hecho al final que
el hombre sobreviva en forma selectiva, gracias a una
mutante que favorecid la posibilidad de adaptarse a
una moderada pérdida sanguinea. Esta capacidad de
reserva hace que el hombre, en estado de reposo, pueda
perder las 2 terceras partes de su masa de glébulos rojos
y una cuarta parte de volumen circulante,

Esta significante reserva es ahora reconocida y ut-
lizada en ]a prictica clinica modema con la técnica
empleada de Hemodilucién Intencional, que permite al
paciente ser su propio donador, evitando los riesgos del
Banco de Sangre y mejorando su estado hemodindmico
en diferentes condiciones clinicas en el pre, trans y
postoperatorio.

Generalmente se sabe que un adulto normal puede
perder hasta el 30% de su volumen sanguineo, sin evi-
dendia clinica de shock, sierapre y cuando permanezca
en declibito; pero si esta pérdida volumétrica la repo-
nemos con un sustituto de volumen o con plasms, la
posibilidad de que se presente el estado de choque préc-
ticamente es nula.

La Hemodilucién Inducida a base de dextranos como
hemodiluyente se usa satisfactoriamente tanto en medi.
cina como en cirugia, las aplicaciones médicas estin ba-
sadas principalmente 3 reducir el hematocrito, con 1a
idea de mejorar el flujo sanguineo y el transporte de
oxigeno y desde luego mejorar la microcirculacién ; en
cirugia su aplicacién permite convertiv a las Pacientes
en sus propios donadores y evitar adem4s el uso excesivo
de sangre, los nﬁgos fle la transfusién de] Banco de
Sangre como la hepatitis, mejora la hem.od.iné.mica, dig-
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minuye la pérdida sanguinea, los trastornos de coagu-
laciém, el tromboembolismo en el postoperatorio y asi
poder hacer con mayor frecuencia operaciones comple-
jas y de larga duracién, Cuando se hacen estudios muy
detallados se observa que en menos de uno, en cien mi
sujetos, es posible encontrar unz persona emctamente
igual, esto hace que se presenten posibles reacciones exa-
geradas, a lo anterior se agrega la posibilidad de que
en la actualidad, utlizando las téenicas radioinmuno-
ensayo para deteccién de hepatitis asociada de antigeno
de superficie demuestra, que en las mejores condiciones
del 30 al 50% de donadores son capaces de transmitir
hepratitis y aproximadaments del 4 al 6% de los pacien-
tes que reciben transfusiones pueden tener reacciones
alérgicas serias, ademis persisten los problemas para
obtener sangre, a pesar del gran esfuerzo llevado a cabo
y no €3 posible tener una buena cantidad de sangre como
reserva a nivel de dos Bancos especializados; en base a
lo anterior se debe de pensar seriamente en utilizar
Hemodilucién Inducida, que en la prictica clinica existe
mayor tendencia para usarla con las ventajas principales
anotadag previamente.

Un hecho indiscutible es que si se va a utilizar el
método de Hemodilucién es de vital importancia man-
tener al sujeto en normobolemia y ajustar el hemmato-
crito alrededor del 35%; con este procedimiento en ¢l
Hospital de Especialidades, se han operado mis de 50
pacientes, o se ha empleado su procedimiento en casos
con preblemas clinicos de eritrocitosis secundaria; en
éstos no ha sido necesario el uso de la sangre y por
consecuencia su consumo ha disminuido considerable-
raente.

El anilisis de los casos en que s¢ ha utilizado la
Hemeodilucién Inducida, sustituyendo el volumen a brase
de soluciones de macromoléculas tipo dextranos, serin
motivo de anélisis en una publicacién posterior.

Finalmente, es evidente que debe de integrarse en
todas Jas Unidades Médicas, el Comité de Transfu-
siones, para que con objetivos, funciones y politicas
generales, permita hacer en cada una de &tas Unida-
des, un diagnéstico situacional y en base a resultados
normar la conducta a seguir; con ello sin duda se uti-
lizard racionalmente la sangre y se pensard en el uso
de la Hemodilucién Inducida con los consecuentes be-
neficios al paciente y a la Instituciém.
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TRAUMATOLOGIA DE TORAX
CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS Y ETIOLOGICAS
Andlisis de 77 casos

F. Gerarnno Rico M.,* Jost Luis Esrinoza,®* JorcE DurdN Triay,**#
Enmgus Térrez D.** vy Roporro Diaz B *+

Rasumen

Se presentan los resultados preliminares del Servicio
en 70 \pacientes iraumatizados de tdrax en seis meses de
estudio. Los datos empleados proceden de la informa-
cién obtenida de los pacientes atendidos en el Servicio
de Neumologia y Cirugla de Térax del Centro Hos-
pitalario “20 de Noviembre”, con patelogia de origen
traumdtico. Los pardmetros  estudiados fueron: sexe
y edad, agente groductor, tipe de lesiones, complica-
ciones, grado de insuficiencia respiratoria y tratamien-
to instituido.

En cuanto a edad vy sexo das lesiones predominaron
en el sexo masculing en el 81% de los casos, con un
promedio de edad de 35.5 afics, las lesiones fueron se-
cundarias a choque en el 43%, los atropellos en el
17%, las armas de fuege en el 149 7% por arma blan-
ca; las fracturas costales se presentaron en el 46% del
lado izquierdo o en ol 37 del derecho, los arcos costa-
les que con mayor frecuencia presentaron solucién de
continuidad fueron el o, Go. v 7o. del lade derecho
y 4o., So. y Go. 'del lado izquierdo, las lesiones pleuro-
pulmonares, que se observaron fueron: hemotdrax
349, neumotdrax 219, contusidn ‘pulmonar 19%;
desde el punto de vitta del intercambio gaseoso el
1009 de los pacientes presenian algin grado de in-
suficiencia respiratoria, la elapa Ia moderada estuve
presente en el 519 de da Ib en el 15% de los casos.
La complicacidn mds frecusnts fue la atelectasia pre-

sente en el 20% de los cases. El tratamiento insitluts
do en todos los pacientes fue la pleurotomiz cerrada
4 medidas de inhaloleragia.

Se concluye que el manajo médico y téenicas de oi-
rugla menor son suficientes en la mayorla de los casos
para el tratamiento del traumatizado de tdrax.

SumMMArY

We studied 70 patienis with chest trauma, all were
svaluated by sex, age, agent of trauma, typa of lesions,
complications, degree, of respiratory impairment and
therapy.

Lesions were more [requent in male (8195), and
in young adults (avg: 355 yfo). Car accident was
the main cause of chest traume in 43%. Hit by auto-
moitve vehicles in 17%, fire arm wounds 14% and
stabs in 7%.

Left side costal fracture were more common 46%/]
37%. Fractures were prevalent in the Sth, 6th & 7th
right ribs or in 4th, 5th and 6th left nibs. Hemothorax
was present in one third of the patients, neumothorax
in 21%, pulmonary comcussion in 19%. Al patisnt
had respiratory insufficiency (Stage la. in 51% and
1b. in 15%). 'The most common complications was
pulmenary atelectasy,

Closed pleurotomy 51 and inhalotherapy 70 were
use with good result.

# Jefe del Departamento de Neumologia o Inhaloterapia, H.E. Centro Médico La Raza,
a8 Midico Adscrito, Servicic de Neumologla ¥ Cirugfa de Térax, C.H. 20 de Noviembre, ISSSTE,
ext  Jelo da Servicio, Neumologin y Cirugia de Térax, C.H. 20 do Noviembre, ISSSTE (Tralajo conjunto).
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1. INTRODUCCION

1.}. En la época presente, el éxito cientifico, el desa-
rrollo tecnolégico e industrial, ha sido preponderante,
donde diariamente se introducen méiodes para au-
mentar la productividad, mejorar las condiciones de
vida y prolongar la duracién de la existencia.

1.2. Contradictoriamente, en forma paralela, el horn-
bre se esti tornando en un enie por demis peligroso
para la sociedad y para si mismo, comete agresiones
como mecanismos de ataque a la sociedad en que vive,
o en forma mis velada, pero no menos funesta, el hecho
de trinsito, en cuya produccidn el factor hwmano ocu-
pa un lugar importante.

1.3. La OMS considera al hecho de trnsito como
un problema de salud pilblica, a lo cual diversos au-
tores se han avocado en la presentacién y solucion de

-

este.
En la actualidad existen 2.5 millones de vehiculos
de motor en la ciudad de México, dejando a su paso
una estela de muoerte debida principalmente al factor
bumano tales como: circular con exceso de veloci-
dad, carencia de precaucién, no observar el dereche
de pato, no respetar las sefiales, amén del estado de
embriaguez.l 2

14. Owo tipo de armas que no han dejade de
tengr preferencia, como elemento de agresién, en vis-
ta de que su uso en el caso de las armas de fuego, anula
las diferencias fisicas (corpulencia, estatura, edad, des-
treza), ademfs, estas armas, permiten la agresién a
distancia, sin que se requiera el contacte fisico, cop
Io que confiere al atacante una considerable ventaja

15. Las lesiones que se producen e involucran ne-
cesariamente el contacto fisico, no por ser menos uti-
lizadas, dejan de ser menos peligrosas, son las pro-
ducidas por armas blancas y aquellas contusiones en
general; en las primeras relacionadas con hechos ati-
vicos, donde la fuerza y la destreza son necesarias e
importantes y la segunda, generalmente relacionada
a un grupo de personas asociadas a un acto delic-
tuosod

1.6. Las lesiones producidas por los agentes mencio-
nados con anterioridad son de diversas magnitudes,
que varian de la contusién simple externa, que no
amerita hospitalizacién hasta aquellas que ponen en

1.7. La importancia de los trawmatismos de térax,
ha sido ampliamente discutida, y motivo de diversas
publicaciones tanto desde &l punto de vista epidemio-
égico, como los encaminados a su produccién y tra-
tamiento,

1.8. La importancia de la presente comunicacién
preliminar es analizar 1a experiencia de nuestro servi-

28

cio en el diagndstico y tratamiento del traumatismo
de térax, enfatizando los mecanismos de produccién,
tipo de lesién, grado de insuficiencia respiratoria, y
tratamiento instituido; el aspecto funcional y epide-
miolégico serd motivo de otra comunicacién.

2. MATERIAL

2.1. Los datos empleados en la elaboracién de la
presente comunicacién proceden de la informacién ob-
tenida por los pacientes atendidos en e] Servicio de
Neumologia y Cirugia de Térax del Centro Hospita-
lazio “20 de Noviembre” del ISSSTE.

2.2, Durante la revisién se seleccionaron sdlo aque-
llos casos correspondientes a lesiones de indole trau-
mética, que fueron atendidos y tratados directamente
por el servicio.

23. Los parimetros estudiados con respecto a los
lesionados fueron:

A. Sexoyedad, .

B. Agente productor. Lesiones por arma blanca,
arma de [uego, contusiones en general, incluyende las
producidas en hechos de transito (choque, atropello).

C. Tipo de lesiones (éseas, pleuropulmonares y me-
diastinales), complicaciones, grade de insuficiencia res-
piratoria,® y tratamiento instituido.

3. M:iropo

3.1. Los datos se tabularon de manera que al ob-
tener el total absoluto, se determinaron el valor rela-
tivo que a cada variedad le correspondié dentro de su
grupo. En el caso de la distribucién por edades se
construyd una curva de frecuencia.

4. REsuvrTADOS

4.1. Se analizaron un total de 70 pacientes atendi-
dos en el Servitio de Neumologia y Cirugia de Térax,
del ISSSTE. : :

4.9. Sexo y edad. Pste tipo de lesiones se produjo
predominantemente en los varones (81%), en una
proporcién de 4:1 en relacién a cada mujer. El pro-
medio de edad con mayor frecuencia present6 lesiones
toricicas fue a los 35.5 dfios con un rango de edad,
que vari de 1.4 a los 61 afios.

ol ka adoptado la Clasificacién de Ia Insuficiencia Respi-
ratoﬁaseenav:.ﬁz tipos, que varfa del tipo I-a, que es aguda.
hasta la tipo IV, cobnica i permitiéndonos determinar
su evolutividad; dicha clasificacién scrd motivo de otra co
municacibn,
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TRAUMATOLOGIA  DE  TORAX -

STXO

TOTAL 70

GRAFICA 1

.43. Tipo de hecho. Los choques produjeron. el
43% (30), de Ias lesiones, los atropellos dieron lugar
al 19% (13), las contusiones en el 17.% (12), segui-
das por las armas de fuego que estuvieron presentes en
el 14% (10) y sblo en el 7% *(5), las armas blancas
fueron las productoras.

4.3. Lesiones.

431, Fracturas costales, En los pacientes estudia-
dos, el 46% (32), presentaron fracturas costales iz-
quierdas, en el 379 (26), del lado derecho y en el
17% (12) no hubo fracturas. De la totalidad presentd
més de una fractura.
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GRAFICA 2
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LANL

" PAOGLCE [N,

ATROPELLDISE

contusion 1™ RHA DO FULGO) 142
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43.2, Estas totalizaron 268 fracturas, en el 56%
(151), se presentaron del lade izquierdo y en el
449 (117), en el lado derecho. Los arcos costales que
con mayor frecuencia presentaron solucién de conti-
nuidad, fueron el 50., 6o. y 70. (15, 19 y 15%, respec-
tivamente), del lado derecho y en el 40, S0., 0. ¥y 70.
(14, 15, 14, 14%, respectivamente) del lade izquier-
do, los arcos costales que sufrieron menor nimero de
fracturas, correspondié a la primera y doceava de am-
bos lados.

TRAUMATOLOGIA DE TORAX.

FRACTURAS

HEMITORAX
IZQUIERDO 468

HEMITORAX DERECHO 374

TOTAL 70
GRAFICA 4
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e Ll o
5. Radiografia tordxica,
4.4, Lesiones pleuropulmonares y mediastinales,

En los pacientes en estudio el 98% (69), presentd
alpin tipo de lesibn plenropulmonar, la mis frecuen-
te fue el hemotbrax, observada en el 34% (24), se-
guida del neumotdrax 21% (15), y la contusién pul-
monar en el 19% (13), la asociaciébn de hidroneumo-
torax se encontrd en el 17% (12), y menos frecuente
fue el neumomediastino y la fractura de esternén en
el £y 3% (3, 2), respectivamente.

4.5, Complicaciones. Dado el tipo de patologia y
la disminucién en la dindmica toracopulmonar, la ate-
Jectasia, como complicacién fue cbservada en el 20%
(14), de los casos y el enfisema subcutineo en el

TRAUMATOLOGIA DE
LESIONES

TORAX.
PLLURD-PULMONARES Y MEDIASTINALES

HEMOTORAX 34%

HEMO-NEUMOTORAX
172

X DE ESTERNON 3%

NEUMOMEDIAS
TINO4%

NEUMOTORAX  21%

CONTUSION PULMONAR
19%

TOTAL 70

GRAFICA 4
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TRAUMATOLOGIA  DE
COMPLICACIONES

TORAX .

ATELECTASIA 20%
(14)

ENFISE{ia'SUBCUTANEO 11%

TOTAL 70z

GRAFICA 7

119% (8), todas ellas resueltas en forma satisfactoria,
cabe subrayar que no se presentaron procesos infeccio-
sos como complicacién.

46. Tipo de insuficiencia respiratoria. Siendo la
insuficiencia respiratoria, la manifestacién mas impor-
tante de la agresién a las estructuras pulmonares, esta

TG W Tomar.
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se presents en el 1009 de los casos, la etapa I-a mo-
derada fue manifestada en el 51% (36), de los cascs,
seguida de la etapa I-b, moderada en ¢ 15% (10)
menos frecuentes la etapa 1I; las etapas IIT y 1V, no
fueron observadas.



TRAUMATOLOGIA DE TORAX

5, TRATAMIENTO

Se asocid el tratamiento médico quirirgico en todos
los casos, utilizando inhaloterapia como factor preven-
tivo y aporte suplementario de oxigenc; la pleuroto-
mia ecerrada, en todos los casos de hidroneumotérax,
neumotérax y hemotérax, se efectué utilizando sonda
de sylastic del 28-36; cuando el dolor, no cedia e im-
pedia una adecuada movilidad toracopulmonar el blo-
queo intercostal selectivo fue utilizado, Cabe mencio-
nar que en nuestra casuistica nunca fue necesario in-
tervenir a ningiin paciente.

6. Discusion

6.1. El trauma toricico, es causa frecuente de muer-
te y de invalidez, la causa mis comin es secundaria
a vehiculos en movimiento, asi tenemos que en Cana-
d4, en 1972 hubo 520,000 accidentes de trdnsito, en
Estades Unidos ocurren més de 50 mil muertes anua-
les y en un 50% el traumatismo toricico es la causa
de la muerte. IR

6.2. El accidente de trinsito, es el gjermnplo tipico
y més frecuente de politraumatizado grave, el conduc-
tor de un vehiculo que choca viclentamente sufre trau-
matismo toricico por contusién directa sobre el vo-
lante (que inclusive deja su marca en forma de con-
tusién ciréular), lesiones medulares y fracturas o luxa-
cifn del esternén; traumatismo craneoencefilico por
contacto sobre el parabrisas, cualquiera que sea el trau-
matismo obedece a los mismos mecanismos.

6.2.1. Lesitn directa con hundimiento de la pared,
siendo més grave en sujetos jévenes por tener mayor
flexibilidad y elasticidad parietal.

6.2.2. Aumento de la presién a nivel toracico pro-
vocando ruptura y/o estallidos.

6.2.3. Por mecanismo de desceleracién, en donde
se observa un incremento virtual del peso real de las
brganos de la economia que en ocasiones llega a ser
inusitado, provocando: contusiones, lasceraciones y des-
garros, este fen6meno se incrementa a medida que es
mayor la velocidad de un vehfculo.

6.3. FExisten otros mecanismos productores de le-
siones-y siempre deberd de tenerse en mente el sitio del
primer contacto para determinar la dinimica de las
lesiones con mayor precisién que son de importancia
médico legal y que siendo nuestra unidad hospital de
concentracién la problemética a este respecto es im-
portante.

6.4, Las lesiones dobles penetrantes, toracoabdomi-
nales yfo cervicotoricicas, son generalmente produci-

das por armas de fuego o armas blancas, que ameritan
terapéuticas invasivas, a este respecto se deberd de con-
siderar, la posicibn de la victima en relacién al victi-
mario, la velocidad, tipo de lesién y proyectl, en caso
de armas de fuepo, en las segundas es importante el
tipo y longitud del arma, caracteristicas del orificio de
entrada, sexo y de ser posible el eje de penetracién ya
que en ocasiones la leién exterior es muy pequedia
¢ interiormente mortal.le 2 7. 14

6.5. Es de llamarse la atencién que son [as perso-
nas del sexo masculino y en edad reproductiva de la
vida, las que con mayor frecuencia padecen este tipo
de hecho y si a lo anterior se agrega la capacidad eco-
némica de la victima, las pérdidas son de un valor
incalculable.

6.6. Las lesiones &seas, en general fueron las mdés
frecuentemente observadas, lo que se correlaciona con
comunicaciones diversas, y son debidas al primer con-
tacto con el agente contusive, asociadas a alteraciones
parenquimatosas que se observaron en el 83% de los
casog, cifra un poco mayor a la mencionada por Allan
y cols. reportindolas en un 56%, lo anterior es debido
a un incremento en el nimero de vehiculos de motor,
circulantes en fa ciudad de México? 4 ™*

6.7. La gravedad inicial del politraumatizado esti
en relacién con los desequilibrios funcionales y no con
las lesiones anatémicas, el riesgo de perder la vida estd
estrechamente relacionado con la alteracién en la fun-
cién respiratoria, que se presenta en la gran totzlidad
de los casos, como se ohserva en el presente estudio,
siende de importancia: la limitacién de la movilidad
toracopulmonar (contusiones y fracturas), inestabili-
dad en la caja tordcica (fracturas miltiples y de ester-
nan), ocupacién del espacio pleural por aire o por
liquido, habitualmente sangre,

6.8. En cualquier caso, la ventilacién alveolar efec-
tiva estd reducida por una disminucién del volumen
circulante, aunque la ventilacién pulmonar minuto, se
mantenga gracias a un awmento de la frecuencia res-
piratoria, hecho demostrado en nuestros pacientes, los
cuales presentaron insuficiencia respiratoria etapa 1-a
moderada (alcalosis respiratoria & hipoxemia), por lo
que es indispensable una adecuada valoracién gaso-

métrica para normar pautas y conductas terapéuti-
cas.5 11

6.9. Nuestra casuistica esti en contra de otras opi-
niones ¢n especial a la relacionada con trax inestable,
en caso de fracturas miltiples, como ha sido mencio-
nado por Nacleiro, esto se debe muy probablemente a
que muchos pacientes politraumatizados, pasan direc-
tamente a la unidad de cuidados intensivos ¥ no son
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valorados ni tratados por nuestro servicio; en reportes
posteriores encaminados especificamente a este hecho,
se podrd efectuar una consideracién adecuada, sin em-
bargo, ¥ a pesar del nimero tan importante de fracturas
no s¢ hallé como dato de interés.

6.10. El tratamiento ha sido hasta el momento a base
de medidas médicas y poco invasivas con resultados al-
tamente satisfactorios. La pleurotomia cerrada como
técnica inicial ha side suficients para el tratamiento
de las lesiones pleurales, sin necesidad de otros méto-
dos tal como Jla toracotomia temprana, mencionada
por Douglas y cols. y James y cols., quienes la utili-
zaron cnando existia persistencia de fiebre, o mo se
tenfa un control adecuado de la sonda pleural.

6.11. La mortalidad de los traumatismos toricicos
oscila del 2 al 179 como ha sido reportado por Mat-
teueci, James T. y Roy Cohn entre otros, en la pre-

sente comunicacién no se tuve que lamentar ninguna
defuncién.® 1¢-13
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LA ESPIROMETRIA. CONSIDERACIONES GENERALES,
SU UTILIDAD Y APLICABILIDAD

Andlisis de 1,000 casos

F. Gerarno Rico M. * Arturo Sincuez J.,** Rupién Arciero S, ***
Harumi Anpo** v FausTino OLivares M. ®*

REsuMEN

Se presentan los resultados del estudip espirométrico
en 1,000 pacientes en un periodo de dos afios, anali-
zando sexo, edad, tabaquismo, divisidn médice quirdr-
gica, servicio de procedencia, clasificacidn funcional ¥y
determinacidn de la ventilacién mdxima voluntaria.

En el 75.7% de los casos fue del sexo masculino v
en el 73.9% presentaban tebagquismo positive, la Divi-
sidn de Cirugia fue quien con mayor frecuencia solicits
el estudio en el 79.7% y dentro de ésta el Servicio de
Urologia en e 51%, Cirugia General en el 9.5%; la
Divisién de Medicina solicits el estudio espirométrico
en el 26.1% y dentro de ésta el Servicio de Cardiologia
en el 94%; el andlisis espirométrico demuestra norma-
lidad en el 32.8%, obstructive en el 23.7%, mixtos en
el 23.4 y restrictivos en el 21.1%.

Se concluye en que es una prueka simple, rdpida,
no invasiva, exacta, de bajo costo, fécil interpretacicn
que ayuda a medir el estado pulmoner prequirdrgico
y para el seguimiento del estado pulmonar.

SUMMARY

We analized 1,000 spirometric-studies during the post
two years 75.7% were done in males, 73.9% were
smokers surgical patient required more studies (79.7%)
being more frequently requested by the urology 51%

¥ Jefe del Departamento Clinico de Neumologla e Inhalo-
terapia. Homital de Especialidades del Centro Médico La

**  Neumélogo, Departaments de Neumologia e Tnhalo-
tcrapia, Hoespital de Especialidades del Centro Médico La

"%* Subdirector Médico y Cirujano Cardio-toricico, H
pital de Epecialidades del Centro Médico La R:Z-'-I. ) DS-

department then thg general urgery department (9.5%).
Request from the cardiclogy department were 9.4%.
Normal results were obtained in 32.8%, with obsiructive
patter 23.79%, restrictive 21.1% and mixed patlern
234%.

It is concluded that is @ simple test, non invasive
quic, exact and of low cost with easy interpretatier than
helps to asses presurgical pulmonary status aid to follow
results of pulmonary heatments,

1. INTRODUCCION

1.1, Es indudable la importancia que representa el
estudio funcional respiratorio para una evaluacién ade-
cuada del estade dindmico funcional, y no menos im-
portante el rol que juega en una valoracién preopera-
toria

1.2. Los cambios patolégicos pulmonares no se res-

tringen a pacientes con enfermedad pulmonar preexis-
tente, esto ocurre a menudo en paclentes normales
mambién, estas anormalidades son debidas 2 miltiples
eventos a los cuales los pacientes estin expuestos en &l
periodo  perioperatorio, que incluye el procedimiento
quirirgico en s, cambios en el sensorio, medicacién
postoperatorio, inmovilizacién prolongada en posicién
supina, entre otros.
. Razén por la cual existen 4 ireas de importancia
en esta valoracién que son: los voliimenes pulmonares,
patrones de ventilaci6n, intercambio gaseoso y meca-
nismos de defensa.

1.3. El estudio funcional no sblo aywda para una
valoracién adecuada del riesgo quirdrgico, sino ademds
para: determinar la evolucién de los procesos pulmo-
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nares (fibrosis intersticial), en cuanto a las medidas te-
rapéuticas instituidas; a la valoracidn postoperatoria de
correccién funcional en procesos pleurales residuales; a
determinar la mejorfa por la utilizacién de un agente
terapéutico y/o el grado de respuesta ante un agente
extrafio (prueba de reto), por otro lado es de gran
valor para normar una conducta legal al dictaminar
sobre una enfermedad profesional.

1.4. El costo de este estudio es alto, es necesario
la utilizaciém de personal médico altamente calificado
y de un equipo las més de las veces sofisticado, el resul-
tado se obtiene varios dias después y se necesita gran
conocimiento para su entendimiento,

1.5. En base a lo anterior, nos parecié interesante
valorar la factibilidad de un estudio que con las limita-
ciones conocidas es répido, seguro, con alto porcentaje
de exactitud, bajo costo, de ficil manejo e interpreta-
¢ién y con posible aplicacion en un segundo y tercer
nivel de atencibn médica.

2, MATERIAL Y METODOS

2.1. Se adiestrd a una enfermera en el manejo de
un espirémetro de fuelle tipo “Vitalograph”, y en el
cilculo matemitico de sus resultados.

- 2,2, Se tomaron los resultados de 1,000 pacientes
que acudieron a Consulta Externa de nuestro Servicio,
5in tomar en cuenta el lugar de envio.

23. A todos los pacientes, y para el analisis por-
centual de los resultados, se les tomé ¢l peso, la esta-
‘tura, ¢] sexp y Ja edad en afios en el momento de la
prueba y se les dio explicacién detallada del procedi-
miento.

2.4. Se analizaron Ios siguientes pardmetros: Sexo.
Grupo de edad. Tabaquismo (+ 10 cigarros al dia).
Divisién médica o quirirgica y servicio de procedencia.
-Clasificacién funcioral de acuerdo al cuadrante de
Miller, Ventilacién méxima voluntaria.

2.5. Los resultados se analizaron aritméticamente y
se obtuvo Ia desviacién estindar por la “" de Student.

3. Resurtabos

3.1. Sexc y edad. El sexo masculino fue valorado
en el 75.79% (745) y sblo el 24.3% en el femenino, las
diferencias con la media en el sexo masculino alcanzé
significacién estadistica (p > 0.001).

El 266% (266) de los sujetos estudiados qued6
comprendido en el grupo de edad entre 61-70 aiios,
seguidos por las grupos de 51-60 en el 23.20p (232)
de 71-80 en el 21.99% (219) y de 41 a 50 en el .9.8%

54
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(98), diferencias en los tres primeros grupos que con la
media alcanzaron significacién estadistica (p > 0.001).

3.2. Tabaguismo. EI hibito tabiquico con mis de
10 cigarrillos en 24 horas se present6 en el 73.9% {739)
siendo negativo en el 26.19 (261), diferencia que con
la media para el primer caso alcanzé significacién es-
tadistica.

3.3. Divisidn v servicio de procedencia. Fue el De-
partamento Clinico de Urologia quien solicité con mayor
frecuencia el estudio espirométrico como parte de la
valoracién preoperatoria en el 51% (510} seguido en
orden descendente por Cirugia General en 9.5% (95),
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Cardiologia en el 9.495 (94), Otorrinolaringologia en
el 6.49% (6%), Oftalmologia en el 4.6% (46) y Angio-
jogia en el 4.3% (43), los servicios restantes del hospital
en conjunto fuercn valorados en ei 14.6% (148). Para
los Servicios de Urologia, Cirugia General y Cardiclogia
las diferencias con la media alcanzaron significacién es-
tadistica (p > 0.001).

El 79.7 (797) de los estudios espirométricos solici-
tades procedieron de la Divisién de Girugia y sélo en
el 26.19, (261) de la Divisién de Medicina, diferenca
que ¢on la media en el primer caso aleanz significacién
estadistica (p > 0.001).
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8.4, Clasificacidn funcional. Tomando en conside-
racién el cuadrante de Miller, el resultado espirométrico
demostrd que el 23.7% (237) eran obstructives, en el
23.4% (234) mixtos, y en el 21.1% (211) restrictivos,
y considerades como normales en el 32.8% (328), dife-
rencias en cste limo que con la media alcanzé signi-
ficacién estadistica (p > 0.001).

3.5. Ventilacidn mdxima voluntaria. En el 51%
(510) de los pacientes se encontrd un porcentaje menor
al 80% y en el 49% (490) por arriba de esta cifra,
diferencias que con la mediza no alcanzaron significa-
cién estadistica.

4., Discusidn

4.1. Toda valoracién médica integral de rutina, de-
beria de incluir el estudio funcional respiratorio, y
dentro de éste, el estudio espirométrico brinda las va-
riantes necesarias para emitir wn juicio diagnéstico y
prondstico.

4.2. La espirometria viene siendo un estudio ficil,
sencillo, completo, asequible y versétil; el cual sélo nece-
sita dos requisitos: un entrenamiento breve al personal
de enfermeria para su aplicacién, y una explicacién
detallada del procedimiento al paciente, mientras s¢
termina el motivo de 1a consulta, €] médico puede ob-
tener los resultados en un lapso no mayor de 15 minutos,

3%
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al término del cual estard capacitado para emitir su

interpretacién y culminar en forma més precisz el mo-
tivo de ]a valoraci6n.

4.3. Otra de las caracteristicas, es la posibilidad de
obtener estudios secuenciales de] funcicnamiento pulmo-
nar y detectar o seguir la progresién de un padecimiento

36

o0 para seguir la respuesta de un paciente a la terapéutica
empleada; la validez de este procedimiento se basa en
la premisa de que la declinacién en el funcionamiento
pulmonar, significa deterioro y un aumento, mejoria.

Para hacer este tipo de determinacién, el conoci-
miento de la variabilidad dia a dia de Ia espirometria
para grupos diferentes de pacientes es esencial,

4.4, Hay pocos datos de la variabilidad espiromé-
trica dia a dia en sujetos normales y en pacientes con
EPOQG, al respecto Dawson y cols., reportaron cambios
del orden del 109 en la CVF, o en la VFE, o ambos,
que deben ser tomados en cuenta.

Rozas y cols, aceptan variaciones del orden del
17% en la VFEI y del 15% en la CVF, y en caso de
sujetos normales, el 59% o més son significativos.l, 2

4.5. No es de llamarse 1a atencién y dadas las ca-
racteristicas de nuestro hospital, que el mayor nimero
de estudios espirométricos fue solicitado por Ja Divisién
de Cirugia y de é&sta el Departamento Clinico de Uro-
logia, seguido por el de Cirugia General, ya que son
cirugias de un elevado rango de dificultad de alta tecno-
logia y pacientes con riesgos quirfirgicos elevadoes, de
ahi la importancia de una valoracién mais detallada.

4.6. Es indiscutible que el riesgo quirirgico aumen-
ta notablemente a medida que transcurre la edad, tal
como ba side mencionado por Cole, quien estimb que
la mortalidad operatoria para cirugia mayor aumenta
de 4 a B veces en el paciente mayor de 70 afios, com-
parado con los individuos jévenes.

Tal incremento o5 debido a: disminucién de la Te-
serva cardiaca y pulmonar; mayor susceptibilidad para
las complicaciones postoperatorias y a la presencia de
infeceidn o enfermedad metabélica oculta.

4.7. En todos los pacientes sometidos a anestesia y
cirugia, existen ciertos riesgos de complicaciones pulmo-
nares, como atelectasia, neumonia, embolia pulmonar e
insuficiencia respiratoria, los factores que sabhemos in-
crementan la probabilidad de tales complicaciones inclu-
yen enfermedades pulmonares, agudas o crénicas, fun-
¢ién pulmonar anormal, tabaguismo, obesidad, tipo de
cirugia, tiempo de anestesia en todas ellas, la valoracién
estindar del riesgo quirtrgico pulmonar deberd llevarse
a cabo en forma prioritaria en donde la espirometria
debe ser estudio de rutina junto con la determinacién
de gases en sangre, para una valoracién més detallada
y poder predecir posibles complicaciones.

4.8. Las enfermedades pulmonares agudas o créni-
cas y ¢l tabaquismo aumenta de 3 a 4 vecs el riesgo
pulmonar, en nuestros pacientes es de importancia ya
que en ¢l 74% de los casos se encc:ntl‘aba positivo, d"’
ahi Ja imperiosa necesidad de suprimir el consumo de ci-
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garrillos y recurrir a terapéuticas con broncodilatadores
y antibibticos para reducir al minimo las complica-
ciones, {

4.9. En cuanto z la clasificacién funcional, fue la
propuesta por Miller en el afio de 1956 la utilizada,
lo cual tiene la cualidad de ser graficada en forma in-
mediata y dividir por medio de cuadrantes en 4 tipos,
normal, obstructivo, restrictivo y mixto. En nuestro es-
tudio sélo fueron normales el 34% de los resultados
espirométricos, lo que debe ser llamada de atencién
Para normar una conducta preventiva prioritaria,

4.10. Por otra parte, los procesos restrictivos se
comportan de diferents manera cn el postoperatorio
que los procesos obstructivos, ya que los primeros con-
servan la velocidad del flujo espiratorio, lo que permite
una tos miés eficaz y con menos retencidn de esputo,
ocurriendo lo contrario en el segundo grupo,

4.11. La comservacién de la ventilacién mixima
voluntaria es en definitiva un parémetro fundamental,-
ya que demuestrza la dindmica toracopulmonar y el
comportamiento probable de la eaja tordcica, como “fue-
lle” en el postoperatorio y la posibilidad de complica-
ciones, asi se tiene que enire menos porcentaje exista
mdés posibilidad de complicacién existe, En nuestro es-
tudio no hubo una diferencia significativa en cuanto a

este paridmetro,

4.12, En conclusién, el examen fisico y la deter-
minacién del estado funcional respiratorio por medio
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de la espirometria, es importante para detectar tempra-
namente: patologia respiratoria, rehabilitar y reeducar
a los pacientes econ problema respiratorio obstructivo
y/o mixto y llevar en su easo al paciente quirlirgico
¢lectivo en las mejores condiciones funcionales posibles,
a la vez, debe ser estudio rutinario para el cardidlogo
y el neumélogo.
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INMUNOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS

SERGI0 EsTRADA-PARRAT ¥ Emmio Gancia ProceL®*

ResuMEN

La tuberculosis &5 una enfermedad de gran impor-
tancia, especialmente en los paises subdesarrollados,
donde la desnutricién e ignorancia son dos de los fac-
tores que influyen grandemente en su prevalencia,

La enfermedad es un ejemplo muy claro donde no
sélo es importante la virulencia del germen, sine tam-
bifn el estado inmunoldgico del paciente para el desa-
rrollo de las distintas formas del padecimiento. Los
nuevos conocimientos inmuncldgicos de evaluacién de
los pacientes han permitido establecer un espectro de la
enfermedad con dos formas polares: Reactivos (RR) y
No Reactivos (UU), y dos formas intermedias: RI
¥ Ul, que se acercan a cada una de las formas poleres.
La resistencia va de mds g menos y por lo tanto en su
forma reactiva con un tratamientc adecuado el paciente
fana con facilidad mientras que en el polo opussto los
enfermos dificilmente se curan aun con los mejores es-
quemnas anitfimicos. Este tipo de pacientes por estudios
recientes sélo pueden ser mejorades con inmunoterafia
con factor dg Iransferencia especifico obtenido de sujetos
sanos P.P.D. positivos. En los dltimos afios se han desa-
rrollado métodos como la contrainmunoelectroforesis que
podria ser de ayuda valiosa en el diagnéstico de la
enfermedad. Los estudios inmunoldgicos én conjunto
(perfil) de los pacientes son de gran utilidad para esta-
blacer en qué parte del especiro se encuentran y asi
decidir cudl serd el iratamiento mds adecuado.

La tuberculosis desde el punto de vista inmuno-
lgico es un buen ejemplo de la disociacidn entre pro-
teccién y daito mediado por la respuesta inmunoldgica,
sn embargo g5 también un ejemplo de la coexistencia
de ambas,
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Bplémcu, 1PN (Becario de 1a COFAA y CONACYT),
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lidades, Centro Médico La Raza IMSS,

En lo que respecta a profilaxis, gunque ¢l BCG
uliizado en la inmunizacidn no e la vacuna ideal, se
récomienda especialmente en palses con alta incidencia
de la enfermedad, ya que ademds de disminuir el ni-
mero de enfermos baciliferos abate muy notablements
los casos de tuberculosic miliar y meningea.

InTRODUCCION

I BIEN ES CIERTO que en el afio de 1882 Roberto

Con el tiempo los articulos de distinguidos investiga-
cribe el descubrimiento del bacilo tuberculoso en su ya
clasico articulo ‘Die Aetiologie der Tuberkulose” 37
mismo en donde se menciona también el primer punto
de sus célebres postulados y en 1884 otro comunicado en
el cual ahonda en estos hechos y anota su nuevo &xito
al lograr producir tuberculosis experimental en animales
tras de haber cultivado el bacilo; no es sino hasta
despué&s de 1890 con una serie de articulos relacionados
con la introduccién de la tuberculina erudal® y luego
con un nuevo producto descrite en 1897, cuando en rea-
lidad se inicia el estudic inmunolégice de la Tubercu-
losis.*®

E] afio de 1981 marca este punto de partida de la
descripcién de los fenémenos propios de Ia hipersensi-
bilidad tardia al publicar “Weitere Mittheilungen gegen
Tuberkulose™® que describe el fendmeno que leva su
nombre, hecho ambiguo de la respuesta inmune, vista
y analizada a la Juz del conocimiento de su época,

Con el tiempo los articulos de distinguidos investiga-
dores se van multiplicando: Arloing, Calmette, Pirquet,
Moro, Wolf-Eisner, Mantoux, Vollmer, Frappier, Heaf
¥ Rubitzek?, 4, 19, M, 10, 22, 38, 10, M0 Yy la hiperscnsibili-
dad y sus més ampliag manifestaciones de inmunidad
celular se transforman, multiplican y estimulan a la in-
vestigacién hasta llegar al descubrimiento, para nosotros
ya remoto, de la transferencia celular logrado por Land-
steiner y Chase.!t Casi toda la investigacién inmuno-
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l5gica posterior en este sector ha sido guiada por este
tipo de hipersensibilidad hasta llegar recientemente a
ser considerada una respuesta adaptativa de enorme
importancia para el individuo, que sobrepasa en sus
consecuencias su primer descripcién infectolégica. La
inmunidad celular tiene una enorme importancia en los
transplantes, la tolerancia, las funciones del timo, la
biologia de los linfocitos y los tumores; sin embargo
sigue! siendo su origen, la tuberculosis y sus antigenos,
el derrotero fundamental, respuesta tipo y modelo de
extrapolacién de la investigacién inmunolégica.

LA RESPUESTA INMUNOLAGICA

La interaccién entre gérmenes y organismos multi-
celulares, se remonta a muchos millones de afios y asi,
durante la evolucién de los organismos pluricelulares,
como ventajas selectivas de sobrevivencia han ido sur-
giendo diversos mrecanismos que permiten detectar y
eliminar microorganismos.? ¥, %, Por otra parte, los
microorganismos que conviven con el hombre y otros
organismos multicelulares se han ido seleccionando ha-
cia formas que han generado “estrategias™ que les per-
miten evaedir los mecanismes de proteccién del hués-
ped.1t, 32,38, 2 Tods lo anterior nos lleva a establecer
que las interacciones entre huésped y pardsito, son muy
complejas y dependen de un finp balance que en un
determinado momento, dependiendo de las circunstan-
cias, se puede inclimar hacia cualquicra de los des
lados.

Los mecanismos de proteccién o “defensa™, se pue-
den dividir en especificos y no especificos.? 11,22 T.os
iltimos fueron los primeros en aparecer y los especi-
ficos, casi siempre, refuerzan o amplifican la accién de
los no especificos, Estos filtimos actfan fundamental-
mente por medio de “barreras” mecinicas y quimicas,
por accién de sustancias microbicidas y por la fagocitosis.
La mayoria de los microorganismos que logran penetrar
al cuerpo, son eliminados por estos mecanismos.?, ¥, 11, %

La respuesta inmume especifica, involucra tanio me-
canismos humorales como celulares, y puede ser activa y
pasiva, Los meranismos humorales estin fundamental-
mente representados por los anticuerpos y el comple-
mento que conjuntamente pueden destruir microorga-
nismos por lisis o por facilitacién (opzonizacién) de ia
fagocitosis, En la respussta inmune celular participan
fundamentalmente los linfocitos T (adiestrados en el
timo) y los macréfagos. Estos Gltimos, al ser Mﬁ""“_l“
por sustancias derivadas de los linfocitos, llamadas lin-
focinas, destruyen microorganismos que antes Mo h“"
bian podido ser eliminados por ningin otro mecanls-
mo, 9,11, & o

Por otra parte, los mismos mecanismos arriba cita-
dos, que conducen a proteccién del huésped en deter-
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minadas circunstancias, pueden ocasionar dafio (alergia,
hipersensibilidad) y ser de los responsables més impor-
tantes de las lesiones tisulares. Este dafio ha sido clasi-
ficado por los investigadores Coombs y Gell, en 4 tipos:
Tipo 1, mediade por reaginas; Tipo II, mediade por
anticuerpo citotéxico o estimulatorio; Tipo III, mediado
por complejos inmunes, y Tipo IV, mediado por célu-
las.% 7, %,31,32 Por otra parte, los fenémenos de hiper-
sensibilidad, dependiendo del tiempo en que aparecen
y de los efectores que participan (anticuerpos y com-
Plemento o células), se clasifican en 2 tipos: Hiper-
sensibilidad inmediata e Hipersensibilidad tardia.% %,

Fendmeno pE Koca

El fenémeno de Koch, observado y descrito por &
en 1891, es de gran importancia para entender muchos
de los aspectos inmunolégicos de la tuberculosis, Este
fenémeno nos ejemplifica el comportamiente tan dife-
rente de un mismo animal al ser reinfectado con M.
tuberculosis y adernds nos da una evidencia de la coexdis-
tencia de hipersensibilidad retardada e inmunidad pro-
tectora.

El experimento consiste en inocular a un cobayo sano
cn el rouslo una cantidad moderada de M. tuberculosis.
Esta lesién aparentemente sana ripidamente, pero entre
los 10 a los 14 dias aparece un nédulo que se rompe
ulcerandose y asi permanece hasta la muerte del animal,
Los ganglios regionales se hinchan y posteriormente se
caseifican y & animal sufre una infecciédn sistémica fatal.
Sin embargo, si después de 4 o 6 semanas de que el
animal fue inoculado por primera vez se le da una
segunda inyeccidm, subcutdnea, en el muslo contrario,
[a lesién cicatriza réipidamente pero no se forma el
nédulo, y en lugar de éste aproximadamente a los dos
dias, aparece una tipica lesién indurada que se ulcera
¥y termina por cicatrizar rdpidamente, Los ganglios linfi-
ticos regionales no se ven afectados a diferencia de la
primera inoculacién y no hay evidencia de que ¢l bacilo
inyectado por segunda vez, se disemine, lo cual indica
la presencia de intmunidad en el cobaye. Desafortuna-
damente, y esto es muy importante, esta inmunidad
oo es suficiente para que el cuyo sobreviva y la enfer-
medad continiia su curso natural,

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

La tuberculosis es una enfermedad que se caracteriza
por la formacién de necrosis y granuloma gue comun-
mente afesta a los pulmones, pero que puede localizarse
en brganos aislados o tener caricter de diseminacién,

La tuberculosis primaria siempre proviene de un
individuo infectado que arroja bacterias al medio, se
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requiere que el contacto sea estrecho y con impertante
exposicién,

" En un porcentaje menor la tuberculosis puede tam-
bién ser de origen bovino. Una vez ingresada la pobla-
cién bacteriana se aprecia una reaccién en los ganglios
linféticos regionales y que recibe el nombre de com-
plejo primario. Su manifestacién mas frecuente consta
de adenopatia hiliar, que se desarrolla en las siguientes
4 semanas con un crecimiento autolimitade las mis de
las veces, y mostrando muy escasos datos clinicos. Con-
tinfia una fase de cicatrizacién al tiempo que se revierte
la respuesta a Ja tuberculina; por este elemento se
determina que la inmunidad hacia el bacilo tubercu-
loso se ha establecido. Las lesiones pulmonares periféricas
se van reduciends de tamafio hasta quedar en pequefios
nédulos que pueden calcificarse y manifestarse median-
te placas radiogrificas (complejo de Gohn). Sin em-
bargo, en nifios, los ganglios pueden crecer a grado tal
de producir colapso pulmonar por compresién de los
bronquios, atrapamiento aérec o dreas de opacificacién
asociadas al mismo crecimiento ganglionar, Este tipo de
Feacciones se asocian a hipersensibilidad parenquimatosa
exacerbada y generalmente tiende a ceder, En adultes
jovenes puede tener caracteristicas de cavitacién asocia-
da a diseminacién progresiva.

Se acepta que la progresién del complejo primario
puede establecerse por tres vias: 1) Bronquial, Afec-
tando a otras zonas pulmonares o a través del esputo
para llegar a Jaringe (filceras) o hacia las vias digestivas;
2) Sistema linfitico, Produciendo linfadenopatia regio-
mal y a través del ducto linfatico producir diseminacién
miliar, y 3) Hem4tica, Mediante la via de las venas
pulmonares Hevar el material infectante a zonas mis
remotas (huesos, rifiones, glindulas suprarrenales, cere-
bro y meninges).

El término de infeccién post-primaria se emplea
para referirse al desarrolle de lesiones tubtrculosas més
distantes al sitio de la infeccidn primaria y sobre todo
para todas aquellas formas clinicas que se presentan una
vez instalada la hipersensibilidad tardia especifica. Se
incluyen los casos de reinfeccién y de reactivacién de la
infeccién primaria aun cuando este hecho pueda suceder
afios después, La reactivacién tiende a presentarse en
los ancianos, en el curso de otra enfermedad o como
consecuencia de tratamientos medicamentosos que en
alguna forma interfieren con la competencia inmuno-
légica. Som los pulmones el sitio usual de la enfermedad
post-prirmaria y los dpices, el sitio mis afectado?

Los cuabros cLiNICOS

La primera manifestacién clinica en la evolucién
de la enfermedad es una reaccién de carfcter granulo-
matoso que recibe el nombre de Foco de Ghon, y que

presenta, hacia el centro del granuloma tejide de casea-
cién rodeado de las células que participan en la in-
munidad celular de manera particnlarmente activa:
linfocitos y macréfagos. Estos iltimos se pueden apre-
ciar como céflulas epiteloides o células gigantes, Las
cpiteloides se imbrican por medio de sus proyecciones
de membrana celular y las células gigantes (células de
Langhns) establecen un inicio multinucleado, probable-
mente correspondan a una fase mas evolucionada de
células epitelioides. A esta estructura se le denomina
granuloma primario y si participan los ganglios linfa-
ticos de su drenaje con lesiones granulomatosas sim-
lares: Complejo de Ranke. Al aparecer la reactividad
de hipersensibilidad especifica hacia la tuberculina pue-
den cicatrizr y reabsorberse, o mostrar fibrosis con
depésito de calcio en la periferia que se reabsorbe en
un plazo mayor ¢ simplemente persistir con caleificacién
manifiesta, Una respuesta de hipersensibilidad marcada
se asocia con un crecimiento ganglionar exagerado que
en ocasiones obstruye las vias aéreas. :

En lag formas clinicas post-primarias las lesiones se
localizan generalmente en el dpex de los 16bulos supe-
riores que al evolucionar tienden a la Ycuefaccién de
material caseoso que mediante la via bronquial permite
su diseminacién pulmonar, La tuberculosis disemrinada
es capaz de producir distintas lesiones en diversos énza-
nos y en su formg extrema, producir focos cerebrales
o lesiones renales. Las lesiones diseminadas de caricter
miliar pueden ser clasificadas de acuerdo a la respuesta
inmune establecida. En un extremo del espectro inmuno-
légico lag lesiones conticnen un gran nimero de micro<
organismes y Imuestran muy escasa o ninguna reaccién
granulomatosa mientras que en el otrp extremo se ob-
gervan tubéreulos bien desarrollados que albergan uncs
cuantos microorganismos, Corresponde al primer tipo
la llamada tuberculosis criptica diseminada, con una
evolucién répida hacia el deterioro. Resulta dificil de
diagnosticar al cursar con pruebas cutineas negativas
y con lesiones no siempre visibles en las placas radio-
gréficas.

Desde el punto de vista inmunolégico la respuesta
inicial queda determinada por una lesién exudativa a
base de polimorfonucleares y monocitos, que varfan hacia
una lesién de linfocitos y macréfagos al desarrollar la
conversién tuberculinica o su equivalente in vitro, con
linfocitos T o sus linfocinas. La prueba cutinea positiva
con tuberculina indica Ia presencia de linfociteg T
especificamente sensibilizades, Una respuesta positiva
g.enera.lmmte tiene 10 mm o méis de eritema o indura-
¢ién leida 48 a 72 horas de aplicada 1a tuberculina,
I-Ina prue.ba fu_ertemfmte positiva representa mayor labi-
lidad hacia la m.feomén activa por requerir mayor masa
para mantener la hipersensibilidad. Una prueba negativa
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significa que no ciiste infecién tuberculosa o que el
paciente no ha estado en contacto con el bacilo tubercu-
o030, o también que ha entrado en un estado de anergia
por alguna enfermedad inmunosupresora asociada, La
presencia de algunas complicaciones con eritema nodoso
se asocian a la existencia de complejos inmunes circu-
lantes y 1a amiloidosis secundaria se presenta en pacien-
tes con evolucién crénjca 8, 12,34, 37, 1

La BACTERIA ¥ SUS CARACTERISTICAS

Los agentes causales de 1z tuberculosis en e humano
son Mycobacterium tuberculosis y Mycobacterium bovis,
€l primero es de origen humano y el segundo de origen
bovino. Ambos microorganismos son aerobios, Acido-
alcoho] resistentes v se pueden cultivar en el laboratorio.
M. tuberculosis se aisla mucho més frecuentemente que
M. bouis, especialmpente en tuberculosis pulmenar.

En general, los microorganismos de este gémero (My-
eobacterium) no tienen toxinas conocidas ni sustancias
con actividad destructora de tejidos.?s 21,36, 41

El hecho de que estos gérmenes sean dcido-alcohol
resistentes ya nos esti hablando de su estructura qui-
mica y asl se ha encontrade que M. tuberculoss tiene
ceras y otros lipides de alto peso molecular y que éstos
formag parte de 1a pared celular en una proporcién de
hasta un 60%. Esto nos explica la no salida del colo-
rante en la tincién de Ziehl-Neelsen y también 1a dificil
eliminacién de este tipo de constituyentes microbiancs.
Parte de la reaccién en los tejidos se atribuye a estos
materiales asi como Ia resistencia a que M. tuberculosis
sea atacado por complemento y su dificil destruccién
por macréfagos normales, que inclusive permiten su re-
produccién intracalular.”, 1, 20

El bacilo de 1a tuberculosis sintetiza también el
llamado “factor cuerda” que es el trealosa—6'-6/—dimi-
colato. Fste material es &l responsable del crecimiento
en forma de cordén del M., tuberculosis cuando se au-
tiva in vitro, Esta misma sustandia inhibe la migracién
de leucocitos y estimula la formacién de granuloma,

" Por otra parte las proteinas del bacilo y la cera D
son posiblemente los compuestos més importantes en el
desarrolio de la hipersensibilidad retardada,

Uno de los hallazgos recientes mds importantes y que
forman parte de los mecanisimos de evasién de M. tu-
berculosis es su habilidad de prevenir la formacién del
fagolisosom, es decir impide que los lisosomas vi?rtan
su contenido (enziméntico y de sustancias microbicidas)
en la vacuola donde se encuentra el mismo, )

La sustancia responsable de esto todavia no ha gido
plenamente identificada, pero se conoce que M. tu-
berculosis muerto no es capaz de inducir este fenb-

meno 1t
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EL HUESPED (INMUNOLOGIA)

En general los gérmenes Acido-alcohol resistentes pae
tbgenos como el M. tuber¢ulosis encuentran poca resis-
tencia a su llegada al erganismo, ya que los mecanismos
de defensa no especificos poco pueden hacer contra ellos
¥ la inmunidad humoral tampoco es efectiva, aqui es
pertinente recordar que los anticuerpos presentes en los
pacientes con tuberculosis no protegen y que la transfe-
rencia de suero de un animal inmunizado {tobayo) no
modifica el curso de una infeceién iniciada en otre
animal con M. tuberculosis. Bajo estas condiciones Ja
primoinfeccién por via aérea se inicia con una multi-
plicacién casi sin restriceién del bacilo en los 15bulos
bajos del pulmén %" Esta multiplicacién bacilar se
acompafia de un proceso inflamatorio formuado por
neutrdfilos y monoeitos y es muy interesante que easi
no hay sintomas, ni dafioc importante, Después de esta
etapa los bacilos por via linfitica pueden llegar hasta
los ganglios regionales y pasar al torrente sanguineo.
Durante este tiempo hay oportunidad de que los anti-
genos del bacilo entren en contacto con el sisterma in-
mune y se desarrollen inmunidad e hipersensibilidad con-
tra el germen,

La inmunidad importante es la de tipo celular y bajo
estas nuevas condiciones los macréfagos que han sido
activados por las linfocinas {MIF}, de los linfocitos T,
empiezan a tener la capacidad de destruir a los bacilos.
Esto resulta en que el bacilo ya no se siga multiplicando
Y que en un tempo relativamente corto se resuelva el
proceso pulmonar asi como otros focos extrapulmonares.
El foco inicial pulmonar puede calcificarse y dar la
imagen caracteristica de Ja primeinfeccién tuberculosa.

En este foco calcificado puede sobrevivir M, tu-
berculosis por afios o por toda la vida del sujeto, Los
pacientes después de esta infeccién primaria desarrollan
simultineamente la capacidad de montar una prueba
de Mantoux positiva.

E! patrén sefialado anteriormente puede tener varnia-
ciones dependiendo de muchos factores, entre €llos muy
importante en nuestro medio el nutricional, y asi puede
haber una distribucién generalizada de bacilos dando
origen a la tuberculosis miliar o con pase a sisterna
nervigsp central de la temida meningitis tuberculosa o
cualquiera de las otras formas de tuberculosis extra-
pulmonar,

Cuande un sujeto, tuberculine positive, vuelve a
entrar en contacte con el bacilo ya sea por reinfecciém
exdgena o endégena el curso del padecimiento es total-
mente distinto ya que debido a la hipersensibilidad va
a existr un dafio tisular muy importante, El proceso
inflamatorio se caracteriza cn este caso por la formacién
de granuloma seguida de necrosis con calcificacién, Esta
destruccién de tejide es debida a los fenémenos de hiper-
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Tasra 1

CLASIFICACION ESPECTRAL: DE LA TUBERCULOSIS DE LENZINI,
ROTTOLI Y TURK
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sensibilidad fundamentalmente por la muerte de macré-
fagos y liberacién de enzimas que destruyen los tejides.
El proceso puede terminar en [ibrosis pulmonar con
calcificacién. La reinfeccién puede facilitarse por cual-
quier enfermedad debilitante, desnutricién o por la dis-
minucién en Ja respuesta inmune que va aparejada con
la edad avanzada,

Tmros DE RESPUESTA

En la lepra ha sido establecids un espectro de la
enfermedad?™, 3¢ con 2 grupos polares, el lepromatoso
(forma “maligna”, LL) y el tuberculoide (forma “be-
nigna”, TT) con un grupo intermedio entre las dos
formas anteriores (“borderline”, BB), y otras més que
completan el espectro (BT y BL). El espectro quedaria
por lo tanto en la siguiente forma: LL, BL, BB, BT, TT.
La facilidad para eliminar al bacilo va de mencs a mas
desde la forma maligna o lepromatosa hasta la benigna
o tuberculoide.?®, 3%, 32 Tos pacientes lepromatosos son
negativos a la lepromina (Mitzuda) mientras que los
tuberculoides son positivos. El nimero de bacilos en
los lepromatosos es muy grande y son muy escasos en los
pacientes tuberculoides. Los anticuerpos antirmicobacte-
riales se encuentran presentes en casi todos los leproma-
tosos y disminuyen o estin ausentes en los tuberculoides.
Es mucho mis frecuente encontrar complejos inmunes
en los lepromatosos.® Las formas intermedias del espectro
pueden compartir caracteristicas de los grupos polares.
La respuesta al tratamiento con lay fArmacos de eleccién

es también mejor en los tuberculoides que inclusive pue-
den remitir espontineamente,

En afios recientes Turk® ha reestructurado un es-
quema especttal de la tuberculosis humana propuesto
por Lenzini y los Rottolifl similar al de la lepra. Este
espectro lo han definido en base 'a los datos bacterio-
légicos clinicos, histolégicos e inmunolégicos (tabla 1).
Los autores relacionan el estado clinico de los pacientes
con Jos datos de la tabla y han propuesio la siguiente
clasificacién de la tuberculosis,

1. RR/Reactiva: Tuberculosis micronodular Ilaca-
lizada.
2. RI/Reactiva Intermedia: Tuberculosis nodular o

micronodular localizada con eavitacién, hnfadenopalia
unilateral o bilateral; serositis tuberculosa,

3. UI/No Reactiva Intermedia: tuberculesis mo-
dular o micronodular crénica difusa con cavitaeién y
fibrosis, linfadenopatia complicada con formacién de
fistulas.

4. UU/No Reactiva: tuberculosis mifiar aguda.

La definicién de la tuberculosis micronodular locali-
zada esti basada en el tamafio y lo discreto de lag lesio-
nes vistas por rayos X y por su localizacién en unc o los
dos segmentos del pulmén. Las lesiones nodulares son
grandes pero atin localizadas. Las lesiones de la tuber-
culosis nodular o micronodular difusa crénica estin
caracterizadas por una o mis cavidades y una evolu-
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cién prolongada de la enfermedad con mayor resisten-
cia a la terapia.

Haciendo una comparacién entre los cspectros de
1a lepra y de la tuberculosis se tendria la siguiente equi-
valencia.

TT=RR; BT =RI; BL=UIyUU =LL

Por lo tanto, la tuberculesis no reactive (UU) po-
dria ser comparada con la lepra lepromatosa, forma
maligna, y la tuberculosis reactiva (RR) seria el equi-
valente de la lepra tuberculoide. Esta clasificacién es de
gran utilidad para entender muchos de los fendmenos
que se observan en la tuberculosis, que ademéis de estar
influenciados por lz virulencia del bacilo, van a estarlo
también por la diferente situacién inmunoldgica del
huesped.

En Mexico, desde hace varios afios, en el Depto.
de Inmunologia de la Escuela Nacional de Ciencias
Biolégicas, I P. N2, ® s¢ han hecho estudios inmuno-
légicos de pacientes con tuberculosis especialmente de
aquellos casos del espectro que corresponde a los de
baja inmunidad celular (UI, UU) y se ha encontrado
que efectivamente los pacientes, por los parimetros es-
tudiados (Perfi] Inmunolégico) indican tener una de-
presién de su respuesta inmune celular incluyendo valo-
res bajos de linfocitos T y resistencia al tratainiento

Estos pacientes pueden cursar con intradermoreac-
dones -negativas no slo a PPD sino también a otros
antigenos camo varidasa (SK - SD), candidina y trico-
fitina, Parte de estos pacientes tienen elevadas sus célu-
lIas “B” (rosetas EAC) y un porcentaje importante de
ellos tienen elevadas las células T gamma, que es una
poblacién enriquecida de lifonditos T supresores! Algu-
nos pacientes cursan con linfopenia. Las inmunoglobu-
linas especialmente las IgG e IgA se encuentran aumen-
tadas y en varios se encontré disminuido el componente
Cs del complemento, Varios de los pacientes tienen
complejos inmmunes circulantes®

Por otra parte algunos de los pacientes con tuber-
culosis pulmonar avanzada son postivos al PPD y sin
embargo a pesar del tratamiento antifimico siguen sien-
do baciliferos lo que nos habla es este caso, de la diso-
ciacién entre hipersensibilidad y proteccién.

DIAGNASTICO INMUNOLOCGICO

Dexde hace mucho tiempo se ha intentado disefiar
pruebas serolégicas para el diagnéstico de 1a tuberculosis.
Sin embargo existen varios problemas que no son féci-
les de resolver; uno de los més importantes es la caron-
cia de un antigeno especifico derivado de M. tubercu-
losis y de M. bovis, Como es bién conocido existen
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reacciones cruzadas entre todos los miembros del género
Mpycobacteria, también con el género Nocardia y aiin
con Histoplasma, Pero por otra parte los datos de un
buen estudio clinico junto con los resultados del labo-
ratorio pueden ser de gran utilidad, En los afios recien-
tes en el Departamento de Inmunologia, de la Escuela
Nacional de Ciencias Biolégicas del IPN ha sido
desarrollado un método, contra-inmunoelectroforesis
CIE esta actualmente siendo valorada para detectar
culosis y M. lepraemurium como antigenos y el suero
de los pacientes? 7,29, %, Este método que es ripido
dé reaccién positiva en aproximadamente el 80% de
los pacientes con tuberculosis pulmonar activa. El mé-
todo no da falsas positivas ya que sujetos sanos con una
previa primoinfeccién tuberculosa y la prueba de Man-
toux positiva dan negativa la reaccibn de la CIE.
Lo que es miés, sujetos vacunados con BCG, PPFD
positivos son también negativos por esta prueba. La
CIE estd actualmente siendo valorada para detectar
meningitis tuberculosa con los mrsmos buenos resultados.
En el mismp Departamente de Inmunologia de la
EN.C.B., IPN se estin montando otros métodos més
sensibles como el ensayo enzimético y al mismo tiempo
se estan estudiando algunas otras de las formas extra-
pulmonares de la tuberculosis. Por otra parte la prueba
de Mantoux en nuestro pais debido a la vacuna con
BCG y a los otros factores tales como la infeccidn
temprana, es de muy poca utilidad diagnéstica excepto
en condiciones muy especiales,

Prormaxrs

La tuberculosis en Occidente ha ido en disminucién
aiin antes de que Koch estableciera su etiologia y se han
establecido una serie de modificaciones de cardcter so-
cial a los cuales mas recientemente se ha agregado la
quimioterapia y la vacunacién, Desde 1882 mis de 60
diferentes tipos de vacunas se han producido y emplea-
do con la finalidad de prevenir la infeccidn con bacilo
tuberculoso.

La vacuna BCG producto vive y avirulento proce-
dente de cepa atenuada de Mycobacterium bouvis, con-
fiere inmunidad y debe ser introducida cutineamente
antes de la conversién natural de la hipersensibilidad
tardia con PPD. Tal forma de inmunizacién puede pro-
porcionar una proteccién hacia la infeccién tuberculosa
y 8¢ emplea en poblaciones sometidas a riesgo acentuado
de exposicién, siendo su principal desventaja la capaci-
dad de convertir ]a prueba tuberculinica, La efectividad
de la vacunacién se establece comparando la incidencia
de tuberculosis en personas vacunadas contra un grupo
comparable de personas que 1o han recibido el produc-
to, Se acepta que la proteccién puede variar de regién
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en regién pero que da establecido que representa un cla-
ro beneficic para los individuos que reciben esta forma
de estimulacién tempranamente. Adem4s una poblacién
infantil bien vacunada con BCG tiene mucha menor in-
cidencia de las formas més graves de tubercolosis entre
ellas la tuberculesis meningea y la tuberculosis miliar
lo cual representa una gran ventaja.2f

INMUNOTERAPIA

La inmunoterapia puede ser activa o pasiva, depen-
diendo de que al sujeto se le “induzcan” los mecanismos
de defensa o se le proporcionen ya elaborados. Puede
ser también mo especifica y especifica. Esta (ltima es
cuando la inmunidad va encaminada contra un antigeno
o germen determinado mientras que en la no especifica
se trata de aumentar en forma general los mecanismos
de defensa.

En los afios recientes el factor de transferencia diali-
zable de Lawrence, FT, ha sido utilizado por numeroscs
grupos en ¢l tratamiento de muy diversas enfermedades
infecciosas y ofras refractarias a los tratamientos ordi-
narios.11, 19, 18, 18 Fste producto fue descubierto por Law-
rence!l, 2 y es un material obtenido de leucocitos de
sangre periférica que es dializable, lo que le da grandes
ventajas ya que no transmite virus, N0 5 anticuerpo,
no produce reaccién de injerto contra huésped, no sen-
sibiliza a los receptores comtra antigenos de grupo san-
guineo ni de histocompatibilidad y tiene muy pocos
efectos indeseables colaterales.

Para fines pricticos el FT aumenta en forma no
especifica y “especifica” la respuesta inmune celular sin
transferir la inmunidad humoral y ademis cada vez
hay més evidencias de que puede tener un papel regula-
dor de la respuesta inmune., Por todo lo anterior es
obvio que el FT pudiera tener aplicacién especialmente
en el tratamisnto de las formas dificiles de tuberculo-
sis (UI y UU).

Aqui en México, independientemnente y simultinea-
mente con ofros grupos en el extranjero, se han tratado
pacientes con tuberculosis pulmonar crénica avanzada
refractaria a los antifimicos. Estos pacientes (UI y UU)
representan un problema, ya que a pesar de sujetarlos
a diversos esquemas terapéuticos no sélo no mejoran,
sino que se van deteriorando y siguen siendo bacilifercs.
Loz estudios se realizaron en el Departamento de In-
munologia de la ENCB del IPN con el Instituto
Nacional de Neumologia y comprenden un estudio abier
to y uno “doble ciego” 18 En ambos se cbtuvieron resul-
tados similares, encontrdndose en general una mejoria
tanto clinica como innmunelégica y los pacientes pronto
dejan de ser baciliferos, Io que podria permitir un trata-
miento ambulatorio.

En este casp el FT fue obtenido de individuos sanos
PPD positivos y los enfermos recibieron como méximo
8 unidades de FT (una unidad de FT se obtiene de los
leucocitos de 450 ml. de sangre periférica). Algunos de
los pacientes inchuisive empezaron a mejorar aun con
una o dos unidades de FT.

REFERENCIAS

1. Aguilar Santelises M, Gémez Baltazar A, Estrada-Parra §,
Diaz-Gémez M L y Rébora-Gutiérrez F: T-Lymphocyte
subpopulations in advanced pulmonary tuberculosis, Abs-
tracts IV National Congress of Immunology. p 8. 1981.

2. Arloing Satumnin: Sur I'obtention des cultures et d:emul-
sions homogénes du bacille de la tuberculoge humaine en
milieu liquide et “sur una variété mobile de co bacille".
C R Acad Sci (Paris), 126, 1319-1321, 1898,

Brewis R A L: Lecture notes on respiratory dizease.
Blackwell Scientific Publications, London, England, 1975,

4. Calmette Leon Charles Albert: Sur un nouveau procédé
de diagnostic de la tuberculose chez 'homme par I"opthal-
mo-rfaction 4 la tuberculine. € R Acad Sci (FParls), 144,
1324-1326, 1907,

5. Casali P, Perrin L M y Lambert P H: Immune complex
and tissue injury, En: Immunological Aspects of In-
fectious Disease. Edited by G Dick MTP Press Limited.
Lancaster, England, pp 295-342, 1979,

6. Cerén-Cérdova G. Quesada-Pascual F, Garcia-Garcia M
y Estrada-Parra 5: Diagnéstico inmunolégico de la tu-
berculosis extrapulmonar, Rev Latincamer Microbiol Pa-
rasitil, 22, 14, 1980,

7. Dick G: Immunological aspects of infectious disease, MTP
Press Limited. Lancaster, England, 1979,

8. Drutz D] y Graybill T R: Infectious diseases, 37, 587-
627, Basic and Clinical Immunology, 2nd Edition (Fu-
denberg H H). Lange Medical Publications, Los Altos,
California, U 8 A, 1978.

9. Estrada-Parra, S y Kumate J: La inmuneclogia. En: Pens-
pectivas en Ia Biologia v en Ja Fisica, Editores L Estrada
y J Flores. Publicado por la revista Naturaleza pars la
Academia de la Investigacién Cientifica, pp B85-95, 1978,

10. Frappier A v Guy R: A new and practical BCG, Skin
test for the detection of the total tuberculous allergy.
Canad | Pebl Heth, 41, 72-83. 1950,

11. Fudenberg H H, Stites D P, Caldwell T L y Wells T V:
Basic and clinical immunology. 3rd. Editdon, Lange
Medical Publications, California, U § A, 1980.

12. Grange T M: Mycobacterial Diseases, Current Topics in
Infection Series. Edward Amold (Publishers), London.
England, 1980,

13. Grob P J, Ot F, Fog T, Platz E, Kalden T R y Blaker
F: Clinical Trials with Transfer Factor Prepamtions.
En_ Immune Regulators in Tramfer Facior, Edited by
A Khan, C H Kirkpatrick y N O Hill, Academic Press,
N Y. USA, 1979

14. Heaf F: The mulBple-puncture Tuberculin Test.
Lancet, 2, 151-153, 1951.

15. Juérez J, Diaz M L, Rébora F, Velasco . Padierna T
y Estrada-Parra S, Immunotherapy of advanced pul-
monar t!.tberculosu with specific transfer factor (double
blind trial). Abstracts IV National Congress of Im-
murology, p 40, 1981,

16. ;'K:Il:ntor:"mTp“dd (%H ¥ Ii;chdN O: gmmunc R@-

in Transfer Factor, i R

- Efé}; 11;__;,79. emic Press, N Y,

. , Robert: Die Aetiologie der Tuberkulose,

Berl Klin Wschr, 19, 221-230 e Ibid, Miti K Gesundh
Amte, 2, 1-88, 1884,

1B. Koch Robert: Weitere Mittheilungen iber etin Heil-
mittel gegen Tuberkulose, Disch Med Wschr, 16, 1029
y 17, 101-102, 11891192, 1850.189].

19. Koch Robert: Ueber neue Tuberkulin praparate, Disch

o Med Wickr, 28, 209-213, 1897

20. Lawrence H 5: The transfer in humans of delayedskin
fensitivity to the streptococeal M. substance and to tu-

45



SERGIO ESTRADA-PARRA ¥ COLS,

21.

22.

24,

27.

berculing with disrupted leucocytes. Jeurnal of Clinical
Investigations, 34, 219-23D, 1954,
Lenzini L, Rottolli P ¥ Rottolli L.: The spectrum of
human tuberculosis. Clinical and Experimental Immuno-
Togy, 27. 230-237, 1977, i
Mantoux Charles: L'intradermo-réaction & la tuberculine
et son interpritalion clinique. Prege Méd, 18, 10-13.
1910,
Mena J, Solis M, Rébora-Gutérrez F, Diaz M L, Ve-
lazco-Castreién O, Garcla-Ortigora E y Estrada-Parra
S: Estudios inmunolégicos en pacicntes con tuberculosis
pulnonar actdva, Resumenes II Congrese Nacional de
Inmunclogia, p 84, 1978.
Moro Ernst: Ueber einer diagnostisch verwertbare Reak-
tion der Haut auf Einreibune mit Tuberkulinsalbe, Minch
Med Wschr, 55, 216-218 y 2025-2028, 190B.
Myery T A: Captain of all these men of death. Tubercu-
losia Historical Highlights. Warren H Green Ine, St Louis,
Mis, U S A
Pirquet Von Cesenatico, Clemens Peter: Der diagnostische
wert der kutanen Tuberkulinreaktion bei der Tuberku-
lose des kindesapiers auf Grund von 100 sektionen, Wien
Kiin Wschr, 20, 1123-1128. 1907,
Quesada-Pascual F, Rojas-Espinosa O y Estrada.Parra S:
Deteceibn de anticuerpos antimicobacteriales por contra-
inmunoslectroforesis (CIE) en suerns de pacientes con
i, Libro Primer Congreso Nacional de Inmunc-
logia, p 104, 1976, i
Quesada-Pascual F, Rojas-Espinosa O, Medina-Olivos M
¥ Estrada-Parra 5: Aplicacion de la contrainmunoelectro-
foresis para la deteccifn de anticuerpoy antimicobacteria-
nos en ol suero de pacientes con lepra lepromatosa v
tuberculogis pulmonar, X International Congress of Cli-
nical Chemistry. p 142, 1978.
Ridley D S v Jopling W H: Clasification of leprosy
according to immunity: A five group systemn. Inter
-national Journal of Leprosy, 34, 255, 1966.

30. Ridley D S: Histological classification and the immune-

.

32,
33,

3.

35.

36.

37.
3a.

39,

logical spectrum of leprosy, Bull WHO, 51, 451, 1974.
Robizek E H: Chemotherapy of human Tuberculosis
with hydrazine derivatives of isonicotinic acid, Quart
Bull Sea View Hosp, 13, 27-51, 1952.

Roitt I: Essentinl Immunoclogy. Fourth Edition. Black-
well Scientilic Publications, London, England. 1980.
Rojas-Espinosa O, Quesada-Pascual T, Anaya N y Estra-
da-Parra §: Antimycobacterial antibodies in tuberculosis,
I. The conterimmuncelectrophoresis, Reav Ingpest Clin
(A{Jx). 30, 121.126, 1978.

Rojas-Espinosa O, Aguilar-Santelises M y Garcia J E:
Presence of circulating immune complexes in far ad-
vanced tuberculosis as detected by a complement con-
sumption test. Abstracts IV Nationa! Congress of Im-
munology, p 39, 1981.

Sandoval B y Estrada-Parra §: ILsolation of the group-
specific polyssccharide of Mycobacterium tuberculosis.
Rev Latinoamer Microbiol Parasitoil, 10, 171, 1968,
Turk J L: Immunology of Chronic Infection, En: Im-
munological aspects of Infectious Disease. Edited by G
Egl;k];?g? Press Limited. Lancaster, England, p 421-

Turner-Warwick M: Immunology of the lung, Edward
Amold (Publishers} LTD, London, England, 1878.

Vollmer Hermann y Goldberger, Esther White: A new
Tuberculin patch test. Amer J Di; Child, 54, 1019-1024,

1937,

Wilion G § y Miles A A: Topley and Wilson's Principles
of Bacteriology and Immunity. Fourth Edition. Edward
Amold Pu LTD. London, England. 1857,

WolFEisner Alfred: Die Eutane und Konjunktivale
Tuberkulin reaktion, ihre Bedeutung fiir Diagnostik und
Prognose- der Tuberkulose, Z Turbek, 12, 21-25, 1908,
Youmans G P, Tuberculosis. W B Saunders Co, Phila-
delphia, P A, USA, 1979,




Nrvmor Cm Témax, Mix
Vorumen 44 (3-4), 1983

A LOS AUTORES

Neumorocia v Cmucia peEL Tomax 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 origi-
nales, 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 su-
gerencias:

a) Preferentemente Ja extensién mixima serd de
20 cuartllas (hojas tamafio carta}, escritas a
miquina, a doble espacio y por un lado, en
tinta negra y mArgenes en ambos lados de las
hojas.

b) Se suplica enviar precisamente el 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 desarrollé el tra-
bajo, el principal cargo o posicién del autor o
autores (docente, hospitalario, etcétera). Ad-
juntar la direccién y nimeros telefénicos del
autor principal.

d) Es conveniente que el trabajo incliya los siguien-
tes capitulos: Introduccibn o Antecedentes,
Material y Métodos, Resultados, Comentarios,
Resumen y Referencias Bibliograficas.

¢} Conviene que las ilustraciones sean de buena
calidad y muy claras, de tamafio postal (9 X
12 em). Los esquemas serdn 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
lineas aproximadamente, que describa todos los
puntos importantes del articulo. Proporcionard
una dieta completa de los resultades y conclu-
siones, Si es posible, se adjuntari una traduccitn
del resumen al inglés.

g) Las referencias bibliogrificas se numerarin se-
gin el orden en que se mencionan en el texto
y se apegarén a las normas internacionales:

En cada cita primero se registrara el apellido del autor
{coma), seguido de la inicial del nombre. No escribir
nombres completos. . En el caso de wvarios autores se
incluiréin los nombres de todos ellos, evitando las f6rmu-
las de “y cols” o “et al”. En primer término aparecerd
el apellido e inicial del nombre del autor principal y a
continuacion (separados por punto y coma) las de los
otros autores en orden segiin el grado de participacién
en ¢l trabajo. En caso de mds de un apellido, se anotars
primero el apellido paterno, después sélo la inicial del
otro u otros apellidos, después viene coma, y finalmente,
kas iniciales del nombre o nombres. Ej.: En ¢l 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:

Fernindez R., J.; Garcia C,, E. y Pérez H., A.: No
se escribird todo el apellido con mayiisculas.

A continuacién se anotard el nombre o titulo del
articulo citado. 8¢ puede usar maytiscula inicial en cada
una de las palabras que forman el titulo, excepto en los
articulos y preposiciones. Ej.: El Use de Anabélices
en el Tratamiento de la Tuberculosis Pulmormr, No
usar comillas.

Después se anotara el nombre de la revista o publi-
cacibn, usando la abreviatura adoptada por la publica-
cién mencionada. Ej.: Neumol. Cir. Tdrax. Este nom-
bre ird subrayado, para indicar que la impresién serd
en tipo cursivo. A continuacién se anotard el pais de
procedencia de la revista (entre paréntesis), cuando
no aparecen en el nombre mismo. Ej.: Neumol. Cir.
Térax (México).

Luego viene el nimerg correspondiente al Folumen,
o en su defecto, al Niémero, subrayado y seguido de
dos puntos. Omitir las palabras: Volumen, Vol., Ni-
mere, No,, Tomo, stc. Después se anota el nfimero
de la pégina en que comienza el articulo, después



guién y en seguida ¢! nimero de la pigina en que
termina el articulo. No es necesario anotar €] mes. Algu-
nos autores acostumbran citar la fecha completa en
caso de publicaciones semanmles o quincenales. Sigue
¢l afio de publicacién. No usar niimeros romanes.
Todos los elementos que integran la referencia irén
anotados a continuacién uno del otro, sin punto y
aparte.

Ejemplo completo:

Fernindez, R., J.; Garcia C,, E. y Pérez H,, A.: El
Uso de Anabdlicos en ¢l Tratamiento de la Tubercu-
losis Pulmonar. Neumol. Cir, Torax (México) 25: 190-
199, 1964.

Cuando se trate de referemcias a libros, se anotard
de los autores en la misma forma que para revistas.
Después viene ¢l fitulo del libro con maylsculas ini-
ciales y subrayado. A continuacién se anota la edicién

del libro (la, 2a, etc.). Después se consigna el Jugar
de J]a edicién; nombre de la empresa editorial; afio;
volumen y pigina. Ejemplo completo:

Pérez 8., C. y Sénchez P., J.: Tratedo de Enferme-
dades Cardiovasculares. 2a. Ed., México, D. F., Editora
Latina, 1962, vol, 1, pig. 486.

Cuando se haga referencia a un libro en que cada
capitulo vaya firmado por su autor, deberd figurar en
primer término el nombre de éste y no €] de los autores
generales del libro; el nombre de los ftimos aparecerd
como identificacién. Ej.:

Lioir, J. F.: Hypertension, En: D. E. Greeny W. E.
Knos: Research in Medical Science 1a. Ed. New York,
The Macmillan Co., 1950, pig. 407.

k) No se espere la devolucién de originales aun-
que no se publiquen.




El fantasma
de la tos
se ensana
enla

Antitusigeno

Férmula Jarabe Tabletas Supositoric Supositorio
Adulto Infantil

Dropropizina 300 mg 30 mg 45 mg 20 mg
Excipiente c.b.p. — 1 tab. 1 sup. 1 sup.
. Vehiculo c.b.p. 100 mil - —
| Prasantacidn Frasco 120 ml  Caja 15's Cajas's Caja’5's

Contraindicaciones: Ninguna conocida hasta la
fecha

Reacciones secundarias:
Las presantaciones orales a dosis elevadas
puedan producir nausea.

Su venta requiere recata médica Literatura
exclusiva para médicos “Marcas Regisiradas.

Regs. Nos. 90850, 50840 y 90889 S.5.A
I. Méd. GKE-11188-J

Ll
*

Hecho en Méasco por

PRODUCTOS FARMACEUTICOS, S.A.

-

TR

[}

no
Lago Tangahica 18 Méxco 17, D, F




Potencia y rapidez
caracteristicas primordiales...

... para el alivio rdpido de sus pacientes

=
7]
O

&

:
:

Maryer informocidn o wlichud del midico,

LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS Reg. Mo, 53057, 5.5.A,

con afecciones inflamatorias o alérgicas
en la fase aguda.

DECADRON “invecTasie oot ssioo ia ocometoona sqsveenos g o
{tosfato sddico de dexametasona, MSD) fosfoto de dexometosona. Exeipiente c.b.p. 1 ml.

REACCRONE SECLINDARLAS: Como todot lot corticoseroides, pueds produc eliemclones
hidroelectreliticos, hipertensitn orferidl, m-p-m-rﬂ-'nh‘-u
CONTRAINCHCACIOMES: Al igol qeee todes les corticoshencides estl contraingdcedo

o0 poblen con 41adn comdBval, pRICHHE Ogudd growe, doen plpticn ockiv,
dinbetes melFivs & hipartenidn moligna, micosis slstimioos 8 hiperassshiladod

0 cuslguiem da lot componaniug del prodects,

(8-B4) I, Mid. JGE-2T29/) DCD-1-83-M-347-)



I

' NEUMOLOGIA Y
CIRUGIA DE TORAX

Z
(=
- 3
o ®
m-t
W oo
L% ]
L_




(( ‘Bactnm F ))-ﬁ

smtﬁrnatlcas, fue muy impurtah
el tratamlemu cnn cu—tnmnxaznl

Practico y facil de dosificar t Pamciplon afomn o e
.Iﬂ:vultﬂﬁ Y il [ i :.:r:‘m deriorua: B [R—— ?&:‘mWﬂm o0 ion pramanos
n mayores . Mesocieres asoueslarion:
de 12 anos. 8 9 T L T et
Ninos de :':-'___- - = et mnmn__mwwam
6 a 11 afios [ U I U ey e Erﬂe_-:ﬁ;mmww_".ﬂm



.03 slibldos no slempre
ion trinos...

e
NOVEGANX

ELIMINA EL BRONCOESPASMO.
BRONQUITIS AGUDA
BRONQUITIS CRONICA
ASMA
ENFISEMA

...?uadén ser esterfores slblluntas
que denotan broncoespasmo.

NOVEGAM (Clenbuterol)
= A DOSIS TERAPEUTICA, NO PROVOCA TREMOR, TARQUICARDIA, HIPERTENSION O CEFALEA,
= [NDICADO EN PACIENTES CON ENFERMEDADES BROMCO-OBSTRUCTIVAS, AGUDAS Y CRONICAS,

« NUEVO ESTIMULANTE DE LOS RECEPTORES BETA-2 ADRENERGICOS.
* UN AVANCE EN EL CAMPO DE LOS BRONCODILATADORES DE ACCION SELECTIVA.

ICACIONES: En ol lnalarmbanilo y conlred del brancoespaamo de aliclogha csmdithon, on bronguithoos crbnkood v on hodas kas enfermedades
103 y crénicos con COMPOonBntas o broncocontitcoidn. CONTRAINDICACIONES: Debe monejona m pochenies

hipereraos,
sefiroldecs y con exbiasisiolas weniiculores. REACCIONES SECUNDARIAS: Lo sobrocsficncion pusds toquictrdio, polpllocionas v nemaor,
vento requisre recelo mbdca. HECHO EN MEXNICO POR:

farcas Registrodas PRODUCTOS FARMACEUTICOS, 5.4 DECV,

SENTACION: TABLETAS: Bisher con 20y SOLUBCION: Frasco de 120 mi.
75 Mo, O1478481 ¥ D45MB2 55.A LAGO TANGARICA No. 18 ﬁ

Sl NE-¥OTS1AS MENCO 14520, 0F. CTHIMIOWM
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Berotec*
aerosol

[ triple proteccion
contra el
broncoespasmo

[ intenso efecto
broncodilatador

[ facilita el transporte
mucociliar

Fnmula:

Barolec” asrozel dosilicador: Cada 100 g
cantienen; Brombldrato da 1.03 5.
dihidroxitanill-2-[ [ 1-(4-hidroxl-bencili-stil- ]-
.mm{:]-ﬂlnnl. {bromhidrato de fenotaroll, 0.4 g
Iindicaciones: Branquitis agueda y crdnica,
Bronguitis asmaliforme. Bronquitls enfisemalosa,
Asma bronguial, ¥ an ganaral an fodoa los
piocesos broncopulmanarss con compansnts
sspdstico. Conlraindicacionas: Tirolaxicosis,
Estenosis subadriica, Arritmias cardiacas con
Taquicardia parsistanie, Infario del miocardio
racienta. El emplao de oste medicamanio
durania al embarars queda bajo
rasponaabilided del médico, Asaccionas
secundarias: En caso de sobredosilicacion o
da hiparsansibilidad a los simpaticomiméticos,
sa pusden prasaniar lugarmania ¥ &n Iarma
rwarsinle: palpitagionas, norviosismo, colalaa,
tramar ¥ wirligo. Por lo general a3103 alectos
&8 gvilan reduciends la dosis o aumeniando
los Intervalos entre la administracion del
preparado. Posclogia: Berolec” asross!
dosilicadar. Comd Terapia de sosién 1 & 2
nabulizacionss ¢/8 hre. En lns crisis da
broancosspasmo; 1-2 nebulizacionss en al
mamanio. Presentacion: Bearolec® seroas!
dosificador: Envass dosificedor con adaptador
bucal ¢on 15 9. de suspensidn = 300 dosis
alsladas. Precauciones: Mo sa quems o pariore
sl anvate, nl a8 expanga al calor. No sa
apligus cerca de loa ojos. No sa dejs

al alcance de los nifios.

*Marcas regisiradas

Aeg. No. 82088, S.5.A. 1. Méd. JHE-J281/)
Su vanta requiers recata mddica,
Litaralura exciusiva para médicos
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