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EDITORIAL

(LA ENFERMEDAD O EL ENFERMO?

En una vieta aparecida en la pdgina del contenido de esia misma Revista, sefialado con el niimero dos de este afio de 1988, se
dice gue ""El Médico que cura cuando aparece la enfermedad es mediocre, el gue lo hace al principio de los sintomas es
aceptable, pero el que lo hace ontes de que aparezca es, excelente’. Son palabras de Nei-King en un antiguo fibro de medicina
china. Estas frases hacen pensar que desde antiguo existian concepios que Hevaban al conacimiento clasificado de la medicing
curariva y preventiva, menospreciande importantemente la curativa, a pesar de que esta actividad es en Qccidenre prdctica-
mente la tradicional para el médico y la que casi en exclusiva se sigue ensefiando en lgs escuelas de medicing.

La medicing preventiva es en realidad un estudio de post-grado, que se realiza al término de la licenciatura. Ambas son
JSundamentales para el efercicio de la medicina. y en toda actividad que se considere como médica es indispensable la relacion
de seres humanos con seres honanos que, haciendo un disiingo Idgico. serdn médicos y pacientes. La Medicing es una actividad
tendicnte a resoiver problemas de salud, fundamentalmente probiemas de salud humanos, aungue con frecuencia son necesa-
rios conocimientos de pateologia animal, manejada por el médico veterinario, ya que muiliiples enfermedades de los animales
las comparten los seres umanos, o funcionan diversas especies como reservorios ¢ como vectores de otras. Las enfermedades
se presentait como particulares en detcrminadas regiones o zongy de un pafs, regidn o inclusive en diferentes localizaciones
geogrdficas del mundo. Las enfermedades se presentan distintas en diferente condicion social o de actividad profesional.

De lo anterior resulla que el médico, si quiere merecer este apelative en forma real e integral, debe estudiar medicina
humang, sociofogia. psicologia, antropologia, medicing veterinaria, geografla y muy importantemente biologia. Asimisme, son
pricticamente indispensables las matemdricas, aiin cuando hace algunos fustros fo que menos importaba para la decisidn de
estudiar medicing eran precisamenie estos conocimientos. Ni qué decir de la fTsica y la quimica. indispensables en el saber
médico acrugl, Es un mundo del saber cientifice el que es necesaric parg la medicing moderna.

Sin embarge la presencia del médico en la consulta es el acto mds constanie a lo large de la historia de la Medicina, dice
Fernando Martinezr Cortds, y estamos ciertos de eflo. La solucion que pretenden dar mdquinas computadoras para la
entrevista médica en sustitucion dei médico son pobres y no resuelven lo fundamental dei didlogo. La entrevisia como parte de
la consulta es fundamental, Ef manejo de la relacion médico paciente principia desde el momento en gue ef médico esirecha la
nane de S paciente, insiante en que principia fa accidn curativa. Tanto para fa medicing curative como para las acciones
imporiantes que realiza la medicing preventiva, las relaciones humanas son fundameniafes.

Una de las cireunstancias mds deterioradas en la medicinag institucianal mexicana es precisamente g de las relaciones
humanas. En buena medida son las instituciones de seguridad social, con su inadecuado manejo administrarivo, fas culpables
de este deterioro. Seguramente es diffcil asegurar esta premisa, pero su contribucion es innegable. No se ha panado nada
importante con la qutomatizacion de la medicing. Al médico se le educa para soficitar estudios de gpabinete y laboraiorio. Las
relaciones personales son minimas y por supiiesio el liempo dedicade al pactente también es minimo, circunstancia doda por los
grandes voliimenes de consulta que cada médico debe atender dentro de su horario de labores.

Es imprescindible retomar las relaciones humanas, base histérica del efercicio de la Medicina en su aspecro de la relacion
nédice paciente; ¢f médico debe regresar al campo de la clinica, situacion que en la aciuglidad manejan mucho mds
satisfactoriamente los sicologos y los trabajadores sociales. Tan es asi que las mismas instituciones de salud, reingresan a esta
actividad g rravés de la medicing familiar, intentando nuevamente cf manejo integral del niicleo familiar, si no como ef médico
de amiaffo, si con enfoques de mejoras plausibles de las relaciones interpersonales. dirigidas tanre a resolver problemas de
salud en moedicing curative, como a evitar la aparicidn de un grupo cada vez mayor de enfermedades que se pueden prevenir en
su aparicién o deteciar en sus inicios o cuando ain no aparccen sintomas. De la mane con estos concepios, se encuentra la
educacion para la solud mancjada por ¢l médico en estos medios familiares.

La deshumanizacién de la medicing instinucional actuad, y la de muchos médicos en su ejercicio profesional privade. es un
hecho incontrovertible en donde fa relacion médico-pacienie es elemental sélo para justificar la presencia del paciente frente al
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médico. el que casi no se cntera de Iz presencia del primero y resuelve lo mds rdpidamente posible la entrevisra, soficitando
exdmenes Hamados *'de rutina’" que en Ie mavorla de los casos no van a resolver precisamente la razdn de la consulta y sf
sobrecargan inutilmenie la actividad de los laboratorios clinicos. Resolver en forma rdpida los aspecros administratives de lo
consulta. exdmenes de laboratorio y gabincte en lugar de pensamienio ciinico, justificanics o incapacidades al minima sin wn
Juicie rcal del padecimienro y una nucva cita lo mds distante posible parecen ser los ejes fundamentales de este tipo de
consulta. Y en las consultas subsiguientes, pretender seguir “resolviendo” el caso con mievos y cada vez miés soffsticados
estudios de laborastorio ) gabincte. que en un alto porcemtaje de los casos no resuelven la situacién de enfermedad y si
encareven absurdamente el manejo a la institucion. o ol peculio del paciente o sus familiares,

La selucion no es fdcil: no es solamente una resolucion adminisirgriva; es reiomar desde sus bases lo ensefianzao de la
Medicing, ensefianza que realizan precisamente estos médicos institucionales, sin supervision universitaria ni pedogdgica.
Jrecuentemente con posi-grados en el extranjero v con poca capacidad y visicn para extrapoiar los conocimientos adquiridos. a
la situacidn de ejercicio médico en paises en vias de desarrollo con escases recursos recnolégicos. de mantenimiento y sobre
todo financieres. Los éxiles aislados o de pequeRlos grupos en cualquier rama de la medicing ne resuelven " las enfermedades™,
sino cases aislados de enfermas. La ensefionza en las escielas de medicing debe dirigirse ademds del conocintiento médico
clinico habitual, al estudio del medio en ¢l que estos conocimientos van a aplicarse, situacién del pafs, conocimienios
ambieniales y epidentioldgicos. no unicamente como un relleno curricular sino cono educacion fundamenial y de necesidad
bdsica.

Dos aspectos son fundameniales en la formacion del médico actual: volver necesariamente a la ensefianza de la clinica, a la
relacidn médico-paciente. ajustar los apoyoes diagnosricos inicamente a los recursos disponibles fisica o financieramente, con
el pensamiento de que se trabaja en ur pals en vias de desarrollo, de un desarrollo lemo, que contrasia con Ja velocidad de los
avances tecnologices de los paises desarrollados, y a estudios y prdctica de actividades preventivas y de deteccién oportuna de
enfermedades. evitando el avance de elfas hasia situaciones finales, con soluciones adecuadas mediante el manejo de progra-
mas institucionales y sectoriales. que incluyar una participacién del médico privado.

Dr. Javier Castillo Nava
Ediror
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Lamberto Blancarte M. *
Georgina Anzaldo de Jaime*
Sara Serna V.*

Susana Balandrano®
Francisco Soriano*

Dolores C. de Soriano*

Resumen
La Secretaria de Salud ¢s¢d realizando una investigacidn a
nivel nacional tendiente a localizar la presencia de micobac-
terias no tuberculosas, que en determinadas circunstancias
pudieran ser causa de conlusién en el diagndstico de la tuber-
culosis. Este estudio comprende 12 entidades federativas con
la participacitn de 12 centros de salud urbanos y 24 centros
de salud rurales, ademis de hospitales y servicios de
pediatria.

En 1498 cullivos positivos (correspondientes al mismo ni-
mero de personas), 1306 (87.2%) se clasificaron como M.

suberculosis y 192 (12.8%) como micobacterias atipicas. Se
han tipificado diez especies diferentes: M. fertuitum, M. che-
loner, M. kansasit, M. scrofulaceum, M. phlei, M. gastri, M.
Havescens, M. gordonae, M, complejo rerrae y M. triviale,
Las cuatro primeras, consideradas como potencialmente pa-
tégenas, pudieran representar un mayor riesgo ya que se les
aislé en 110 de las 192 personas con sintomatologia sugerente
de tuberculosis (57.3%). Si a esto se auna la resistencia en-
contrada en general a los medicamentos cominmente utilizados
para combatir la tuberculosis, se empezaria con clara desven-
taja en el (ratamiento, en caso de ratarse de micobacteriosts.

Introduccion
En el Programa Nacional de Control de la Tuberculo-
sis en México, se tiene establecido que el diagnéstico
de la tuberculosis se realice preferentemente por me-
dio de la bacteriologia. Por tal motivo, a los consul-
lantes tosedores gque asisten a las unidades de
atencién a la salud, se les solicita una serie de tres
muestras de expectoracion cuando se sospecha de tu-
berculosis pulmonar, u otro tipo de muestras para
investigacion de tuberculosis extrapulmonar.
Anteriormente hemos reportado’' el aislamiento de
algunas especies de micobacterias atipicas ¥ aunque
estos hallazgos no signifiquen una relacion causal de
enfermedad, el hecho de encontrar la mayoria de ellas
en expectoraciones provenienles de personas sospe-
chosas de tuberculosis, sugiere la conveniencia de in-
vestigar minuciosamente todos los casos en que esto
suceda, es decir cuando los aislamientos de micobac-
terias atipicas, coincidan con la presencia de sintoma-
tologia de alguna afeccién principalmente pulmonar,
ya que se podria tralar de micobacteriosis. Con el
objeto de aclarar si el germen aislado es M. tuberculo-

= Ncpartamentn de Micnbaciornas, Insiiculo Je Satubridad 3 Enformedades Tropicales, Dueccidn

General de Emdeminlogla. Scernania de Salud,
T VOL. XLV, Nimero 4, 1988

sis, M. bovis, o bien se trata de micobacterias atipicas
a las que se les pueda considerar como causales de
enfermedad, se debe dejar bien claro cuindo la pre-
sencia de estas micobacterias no tuberculosas es o no
consecuencia de una contaminacion ambiental. No se
debe olvidar que generalmente se acepta como mico-
bacteriosis cuando se cumplen las siguientes con-
diciones:

e Aislamientos repetidos de la misma especie de
micobacterias.

e El desarrollo de micobacterias en el cultivo debe ser
por lo menos de 10 colonias.

e Las colonias gque se aislan, no deben estar asociadas
con colonias de M. ruberculosis,

e L3 sintomatologia clinica y/o radiolégica es com-
parable a la de tuberculosis.

Se sabe que las micobacterias atipicas, son gérme-
nes de morfologia similar al bacilo da la tuberculosis,
cuya principal caracteristica es su dcido alcohol resis-
tencia, aunque difieren en su actividad catalsica.

Consideranda que el diagnéstico de la tuberculosis
se hace fundamentalmente por medio de la bacterio-
logia, existe la interrogante sobre qué nimero de “'ca-
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sos™ de tuberculosis pueden ser causados por micobac-
terias nco tuberculosas, y de ser asi, cudles son las
probabilidades reales de que un paciente responda
favorablemente al tratamiento antituberculoso. Es
conocido que las micobacterias atipicas son resisten-
tes naturales en su gran mayoria a los medicamentos
cominmente vtilizados en el programa de control de
la tuberculosis, y conviene conocer las especies de
micobacterias diferentes a M. ruberculesis que se pue-
dan encontrar en el pais, asi como su distribucién
geografica y la importancia real que puedan tener
como causales de alecciones que ameriten tratamiento.

Material y métodos

Esta investigacion se estd llevando a cabo en 12 enti-
dades federativas de la Repuiblica Mexicana: Baja
California, Cosahuila, Chihvahua, Distrito Federal,
Guerrero, Hidalgo, Nuevo Ledn, Puebla, Sinaloa, So-
nora, Tamaulipas y Veracruz (Mapa No. 1). En este
conjunto de entidades estdn comprendidos tres estra-
tos de prevalencia de tuberculosis, segin la tasa de
mortalidad por tuberculosis de 1976 (Mapa No. 2).

Se pretende conocer, aunque sea parcialmente, la
importancia que pudieran tener las micobacterias ati-
picas en una muestra compuesta por 1000 casos de
tuberculosis pulmonar en mayores de 14 afios y en
200 casos de tuberculosis extrapulmonar en menores
de 15 afios; esto representa aproximadamente ¢l 10
por ciento del total de enfermos nuevos que se diag-
nostican anvalmente en los servicios aplicados de la
Secretaria de Salud y el 22:9% de las entidades federa-
tivas participantes.

Se seleccionaron 12 centros de salud urbanos, 24
centros de salud rurales y, para la toma de muestras
de origen extrapulmonar en menores de 15 afos, se
incluyeron hospitales o servicios de pediatria.

Se adiestré al personal aplicativo tanto a nivel cen-
tral como en cada una de las entidades participantes.
A cada consultante con 10s ¥y expectoracion se le tomo
una serie de dos muestras, a las que se les hizo bacilos-
copia, utilizando la técnica de tincién de Ziehi-
Neelsen. A la mejor muestra se le practicd cultivo,
utilizando el método de Petroff. Se usaron dos tubos
de medio de cultivo Lowenstein-Jensen ¥ uno de Sto-

MAFPA 1

Entidades Federativas participantes en el estudio
de micobacterias atipicas Estados Unidos Mexicanos
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nebrink que fueron proporcionados por el Laborato-
rio Central en cajas refrigeradoras convenientemente
protegidas para su transportacién adecuada. Los cul-
tivos inoculados a nivel estatal se incubaron a 37°C
durante tres meses; se hicieron observaciones en cada
tubo de cultivo, primero a los 4 dias de sembrados y
posteriormente cada 7 dias. Los cultivos en los que se
observaban colonias, asi como los contaminados, [ue-
ron enviados al Laboratorio Central para su identifi-
cacion. Al llegar los tubos al nivel central, se
revisaron, separando los contaminados de los demas,
con el objeto de ver la posibilidad de desarrollo de
micobacterias asociadas con gérmenes sapréfitos y re-
alizar las resiembras necesarias para el posible des-
arrolloc de micobacterias. A todos los cultivos con
colonias se les practicaron las pruebas de tipificacién
correspondientes (cuadro f).

Resultados

En el cuadre 2 encontramos que de 1498 cultivos estu-
diados, 1306 (87.2%) han sido clasificados como M.
tuberculosis y 192 (12.8%) como micobacterias atipicas.

En el cuadre 3 se ve la participacion que ha tenido
cada entidad federativa, las veces que se han encon-
trado micobacterias atipicas, si se han aislado solas o
asociadas, asi como el tipo de muestras en que se
localizaron. La mayoria de las veces {188) se encon-
traron las especies solas (12.6%); igualmente ¢n cuan-
to al tipo de muestras podemos apreciar que casi
todas se aislaron en expectoraciones (172) con un por-
centaje de 11.5.

En las muestras para investigacién de tuberculosis
de origen extrapulmonar, las veces que s¢ han aislado
micobacterias han sido 14 (0.9%).

En el Cradro 4 se puede apreciar la frecuencia de las
diferentes especies de micobacterias no tuberculosas
que se han encontrado. De 192 casos, 63 han corres-
pondido a M. jortuitum {32.8%), 41 a M. chelonei
(21.4%), en 4 ocasiones se encontraron asociadas es-
tas mismas especies (2.1%), por lo que se podria con-
siderar, en realidad, que a los porcentajes de ambas
especies se deberian sumar los mencionados anterior-
mente; asi a M. fortuitum le corresponderia un por-
centaje de 34.9 y para M., chelonei 23.4; M. philei se

MAPA 2

tasa por 100,000 hab.

() menos de 10

@ de 10 2 20
mas de 20

Mortalidad por tuberculosis todas formas
Estados Unidos Mexicanos
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CUADRO |
MICOBACTERIAS ATIPICAS
PRUEBAS DE IDENTIFICACION
Clasilicacién de | Especies Aisladas Velocidad de Forma- Foto-| Nia-| Redue-| Calalasa | Hidrée| Creci-| Tema|  Arit-Sulfs | Creci-
Runycn crecimiento cidn de cro- | cina| clén lisis de| mien-| del 1lasa micnlo
(Dias) pigmento gme: de Tween o en| Hio. en
S Nitra- (Dlas}| naca] e Mac-
cidad tos al 5% Conkey
Obs | Luz 22.C| 68,C k] dias11 sem.
Grupn 1 Lento
Folocrombgeno | M. kansasii (10-21) - + + =13+ + + <5 - - = =+ | -
M. scrofidaceum Lento (10-30) + + - - - + | + - - - - - -
Gropo 1| s gordonae Lento12215) | +| +| — | = = [+ ]+ |s=00| -] -] -1+ |-
Escotocremégenc | M. flaveseens Imermedio (10-14) + + - - i+ + + | 5=10| - - = =t | -
Grupo 111 M. gastri Lento {i0-21) - - — - - + —| 5—10| - - - - —
M. compulterrae Lento (10-21) - - - = s+ + +| 5-10f — - = |=f2+ | -
No Cromdgeno | M. frivigle Lento {10-21) - - - -} 5+ + + | 5s=10] + - F |35+ | -
Grupo IV M. foriuittim Rdpide (3-5) - - — = |5+ | + + T + + |Fi2+| 345+ | +
M. chelonei Ripido {3-5) = == ¥ = |+ +| = | v | = [23+]|as5+ | +
ﬂiDe_c::rccimiem|r: M, phiei Rapico (3-5) + + - - 2+ + + <5 + + - =3+ | -
PI L:]
¥V = Variable
% = Positiva raraments negaliva
F = NMegativa raramenie positiva v
CUADRO 2
aislé 39 veces (20.3%), M. gasiri 28 veces (14.6%), M.
Slavescens 11 ocasiones (5.7%), M. gordonae 2 veces MICOBACTERIAS ATIPICAS EN LA
(1.0%). M. kansasii, M. scrofulaceum, M, terrae, y M. REPUBLICA MEXICANA
triviafe sdlo han sido aislados en una ocasidn corres- 1986
pondiéndoles un porcentaje de 0.5 a cada una. CULTI VYOS
En el mapa 3 y en el cuadre 5, se observa la distribu-
ci6n de las especies en cada una de las doce entidades Entidad Federativa Es- | M. tuberculosis Atipicas
federativas en que se han encontrado. Si considera- iu-
mos como 100 el poreentaje equivalente a las doce dia-
entidades, podemos apreciar que la especie M. fortui- dos | No. [ % | Ne. [|%
{um se ha encontrado en diez (83.3%), laltando de ser i .
aislada en los estados de Hidalgo y Veracruz hasta el Baja California ':: I:B 3?62 ]:' .?48
momento. En este cuadro no aparece Veracruz debi- g;:?;’u"a':fua . 252 973 7 | 27
do a que no se han encontrado micobacterias atipicas, Distrito Federal 153 143 91'5 10 6'5
aunque esto no signifique que no existen; lo que suce- Guerrero 30 | 23 | ez | 97 [213
de es que el niimero de muestras trabajacdas en dicha Hidalgo 16 14 | 275 2 |125
entidad es muy bajo (17 muestra§) y todas correspon- Nuevo Ledn 205 192 | 93.7 13 | 6.3
dieron a M. ruberculosis segin se indico en el cuadro 2, Puebla 104 94 | 904 io | 9.6
M. chelonei y M. gastri, han sido descubiertas en nue- Sinaloa 108 86 | 79.6 22 |20.4
ve entidades (75.0%), m. phlei ha sido hallada en siete Sonora 57 48 | 842 g | 15.8
entidades (58.3%), M. flavescens en cuatro entidades Tamaulipas S0 48 | 96.0 2| 40
(33.3%), M. gordonae en dos (16.6%) y M. kansasii, M. Veracruz 14;; IJCI); ggg 192 lg'g
scrofulaceum, M. complejo terrae y M. iriviale han sido TOTAL ' ;

aisladas una sola vez en entidades diferentes (8.3%).
10 -
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CUADRO 3

MICOBACTERIAS ATIPICAS EN LA REPUBLICA MEXICANA

1986

AISLAMIENTOS POR ENTIDADES EN RELACION CON EL TIPQ DE MUESTRA

AISLADA TIPO DE MUESTRA
Entidad Cultivos | Atipicas | Sola Aso- | Expec-|Lavado |Exudado | Orina| Liquide | Igno-
Féderativa estu- ciada to- |gdstrico| faringeo cefalo- | rado
diados racién rraquideo
Baja California 164 16 15 1 12 | [
Coahuila 54 4 4 3
Chihuahua 260 7 7 7
Distrito Federal 153 10 10 9 t
Guerrero 310 97 94 3 90 6 l
Hidalgo 16 2 2 2
Nuevo Leén 205 13 13 13
Puebla 104 10 i0 9 |
Sinaleoa 108 22 22 22
Sonora 57 9 9 3
Tamaulipas 50 2 2 2
Veracruz 17 0
TOTAL 1492 192 188 4 172 6 i 0 6
PORCENTAJES 12.8 12,6 0.3 1.5 0.5 04 0.06 0.0 04
CUADRO 4
MICOBACTERIAS ATIPICAS
1686
FRECUENCIA DE LAS DIFERENTES ESPECIES AISLADAS
Entidad M. for- M. M. fortui- M. M. M. Na- M. M. M. scro-M. comp.| M. TOTAL
Federativa tuitum | cheloneijtum-che- | phlei | gastri | vescens |gordonaeik ii |fula 1| terrue |triviale
lonei

Baja California 7 k| 1 2 1 1 1 1&
Coahuila 1 3 4
Chihuahua 3 2 t L 7
Distrito Federal 2 4 4 0
Guerrero 40 18 3 21 7 6 | i 97
Hidalgo 1 1 2
Nueva Leon k] 2 1 4 3 13
Puebla 2 4 ] | )
Sinaloa 1 4 7 8 ! l 22
Sonora 3 1 4 l 9
Tamaulipas ! t 2
TOTAL 63 41 4 9 28 1 2 1 l t 1 192
PORCENTAJES 2.8 214 2.1 203 14.6 57 1.0 0.5 0.5 0.5 0.5 99.9

YOL. XLVIL, Miamero 4, 1988
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Micobacterias atipicas en la Repiiblica Mexicana
Distribucién de especies

1986

En relacion con el cuadro 6, vemos que las 192 veces
en que hubo desarrollo de colonias. 85 fueron sélo en
Lowenstein-Jensen (44.2¢%). 40 en medio de cultivo de
Stonebrink (20.8%), habiéndose observado creci-
miento en ambos medios en 67 ocasiones (34.9%). Se
debe aclarar que aparentemente ha habido mejor
adaptacion de las micobacterias no tuberculosas en el
prime-cultivo en Lowenstein-Jensen, aungue es nece-
sarto recordar que con éste se utilizaron dos 1ubos y
en Stonebrink unc solo. por lo que se puede inferir
gue, de haberse empleado igual ndmero de tubos, ¢l
porcentaje de aislamiento aumentaria sensiblemente
en este iltimo.

El cuadro 7 describe las especies diferentes que se
han encontrado, Jas veces que se han zislado en cada
entidad federativa y los resultados obtenidos en la
primera y segunda baciloscopia. Igualmente se pre-
sentan los resultados de los aislamientos en los me-
dios de cultivo que fueron utilizados: Lowenstein-
Jensen (L.J.} y Stonebrink (St.)

En el cuadro 8, se observa |a distribucién que se ha
encontrade de cada especie aislada por entidad fede-
12

rativa vy por edad y sexo. Es de notar que, en general,
los aislamientos de micobacterias no tuberculesas han
side casi igual de frecuentes en ambaos sexos y que los
grupos de edad en los que se encontraron mds veces
fueron el de 25 a 44 afios {46) y en 45 a 64 afos (43).

Como complemento del cuadro anterior, en el cna-
dro 8-A se observa que son cuatro las especies que se
han aislado en todos los grupos de edad considerados:
M. fortuitum, M. chelonci, M. phleiy M. flavescens; en
cuanto a la especie M. gasiri fue enconirada en todos
los grupos elarios a excepcion del de 0-4 aifios.

En este cuadro se observa ademas, la distribucién
de las especies en cada uno de los grupos de edad, asi
como las veces que se hicieron los aislamientos de
cada especie considerada.

En el ciiadre 9 se ve la frecuencia con que se han
encontrado las micobacterias atipicas y hemos procu-
rado ordenarlas, colocando primero las que se consi-
dera que pueden tener significacién clinica: M.
Sortuirum, M. chelonei, M. kansasii y M. scrofufacenm;,
en segundo lérmino se encuentran relacionadas las
especies de micobacterias, que hasta el momento no
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Micobacterias atipicas en Ja Repiablica Mexicana

CUADRO 5
ESPECIES DE MICOBACTERIAS ATIPICAS AISLADAS;
DISTRIBUCION POR ENTIDADES FEDERATIVAS
1986

Entidad M. M. M. gastriIM. phlei M. M. M. |M. scro- | M. comp.| M, Total

Federativa lortuitum |chelonei favescens | gordonac|kansasii|fulaceum |  terrae | triviale
Baja California X X X X X X 6
Coahuila X ). ¢ b
Chihuahua X X X X 4
Distrito Federal X X X k|
Guerrero X X X X X X x 7
Hidalgo X X 2
Nuevo Leén X X X X X 5
Puebla X X X x 4
Sinaloa X X X x X X 6
Sonora X X X X 4
Tamaulipas X X 2
TOTAL 10 9 9 7 4 2 | { 1 1 43
PORCENTAJES B33 15.0 75.0 58.3 113 16.6 8.3 8.3 B.3 8.3

se les ha asociado con patogenicidad: M. phiei, M.
gasirt, M, flavescens, M. gordonae, M. complejo terrae
y M. rriviale.

M. formuinan ha sido encontrado en 63 ocasiones
(32.8%), M. cheloneien 4] veces (21.4%); en 4 se aisla-
ron asociadas M. formuitum y M. chelonei, por lo que
se podria estimar que los porcentajes de ambas son en
realidad mayores (34.9 para la primera y 23.4 para la
segunda). Luego vemos que M. kansasii y M. scrofu-
lacetwim se les ha aislado en una ocasién a cada una
(0.5%). En seguida se encuentran enlistadas las espe-
cies que, como se dijo anteriormente, 5e jJuzga que Son
saprofitas; de éstas la especie que se ha aislado con
mayor frecuencia es M. phlei que ha sido encontrada
en 39 ocasiones (20.3%); le sigue M. gastri con 28
veces ([4.6%), M. flavescens en |1 oportunidades
(5.7), M. gordonae en 2 (1.0%) y finalmente se encuen-
tran relacionadas las micobacterias complejo rerrae y
triviafe que se han descubierto en una sola ocasidn
cada una (0.5%).

En el cwadre {10 se hace notar que de 1498 cultivos
ftiles se cncontraron 192 micobacterias atipicas
{12.8%), de las cuales 110 (7.3%) se consideran como
probables patdgenas,

Si se hace una relacion entre el nimero de cultivos
itiles (1498) con el nimero de baciloscopias positivas
(39), encontramos que éstos fueron los ‘‘casos™ de
tuberculosis que se diagnosticaron equivocadamente
(2.6%) y de ellos 27 (1.8%) presentaron aislamientos
de micobacterias que pueden considerarse como pro-
bables patdgenas y 12 (0.8%) como no patégenas
{Cuadro 1.

YOL. XLVIl, Nimero 4, 1988

Resistencia de las micobacterias atipicas a los me-
dicamentos antituberculosos

De acuerdo a los conocimientos que se tienen en
cuanto a la resistencia natural de las micobacterias no
tuberculosas, pensamos que es conveniente gue se co-
nozcan los porcentajes de resistencia que hemos en-
contrado. De las 192 especies que se han aislado, 58
cepas no se pudieron utilizar debido a que el desarro-
llo de colonias en ¢l primo-cultive fug muy escaso y al
hacer las resiembras ya no hubo desarrollo de ellas;
una se contamind habiendo quedado finalmente 133
cepdas.

Las especies a las que se les practicd la prueba de
sensibilidad a los medicamentos, utilizando la técni-
ca indirecta del método de las proporciones de Canet-
ti, Rist y Grosset, fueron M. fortuitum, M. chelonei, M.
kansasii, M. flavescens, M. gastri, M. phiei y M. com-
plejo terrge, habiendo quedado fuera: M. gordonae,
M. scrofulaceum y M, triviale. En el cuadro 2 se des-
criben los resultados de sensibilidad encontrados en
las [33 cepas, presentdndose los porcentajes en rela-
cién al total de veces que se aislaron micobacterias
atipicas. Asi encontramos que de M. fortuirum, 6 ce-
pas fueron senstbles (4.5%) y 43 (32.3%) [ueron resisten-
tes; para M. chelonei, | sensible (0.7%) y 26 resistentes
(19.5%); las tres cepas con colonias de M. forruitum y
M. cheionei resuliaron resistentes (2.3%); M. kansasii,
una cepa resistente (0,7%); M. flavescens 5 sensibles
(3.8%) ¥ 3 resistentes (2.3%); M. gastri 13 sensibles
(9.8%) y 7 resistentes {5.3%); M. phlei, una sensible
(0.7%) y 23 resistentes (17.3%); una cepa de M. com-
plejo ferrae resultd resistente (0.7%). Se puede obser-
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CUADRO 6

MICOBACTERIAS ATIPICAS EN LA REPUBLICA MEXICANA

1986

Entidad
Federativa

Especies

CULTIVOS POSITIVOS

L.lL
Solo

STE
Solo

Ambos
Medios

Total

Baja California

M. fortuitum

M. fortuitum-chelonei
M. chelonei

M. gastri

M. phlei

M. Aavescens

M. complejo terrae

5

2
|

1
|

— = R e L -

Coahuila

M. fortuitum
M. chelonei

Chihuahua

M. fortuitum
M. chelonei
M. kansasii
M. gastni

=

—_—

| PRI L P

—

Distrito Federal

M. fortuitum
M. chelonei
M. gastri

Guerrero

M. fortuitum

M. chelonei

M. fortuitum-chelonei
M. scrofulaceum

M. gastri

M. phiei

M. pordonae

M. flavescens

—
— = B VD OO | R B e

L]

wd | o b —
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Hidalgo

M. gastri
M. gordonae

Nuevo Leén

M. fortuitum
M. chelonei

. pastri

. phlei

. flavescens

TXX

b B

Puebla

. fortujtum
. chelonei

. gastri
. phlei

WP -

Sinaloa

. fortuitum
. chelone:
phlei
flavescens
gastri
triviale

gzxzzg|lzgz:=

—_—

L) o = B} —
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Micobacterias alipivas en la Repiblica Mevicana

Coalmes Cualre &

CULTIVOS POSITIVQOS

Entidad L.L STE Ambos
Federativa Especies Salo Solo Medios Total
M. lortuitum 1 1 ! }
Sonora M. chelonei 1 |
M. phlei 2 2 4
M. gastri 1 |
Tamaulipas M. fortuitum I l
M, phlei | |
TOTAL B3 40 67 192
L.J. = Lowenstein-Jensen  STB = Sioncbrink
CUADRC 7
MICOBACTERIAS ATIPICAS EN LA REPUBLICA MEXICANA
1986
ESPECIES RESULTADOS
BACILOSCOQPLIAS CULTIYOS
Dilcrentes | Ndmero MNombre 1a, 2a, L., 8T.
Entidad Encon- [de veces
Federnliva tradas P N H r N H P S/C co P s/C co
7 M. fortuitum 5 2 5 2 ] | 4 4q 1
1 M. lortuitum-
chelonei | 1 | |
3 M. chelonei k) 1 3 1 1 1
Baja California & 1 M. gastri 1 ! 1 1
2 [M. phlei 1 1 t 1 ] 1 |
| M. Navescens | 1 | |
t* |M. comp, tcrrac 1 I 1
Coabhuila 2 1 M. forcuitum | 1 ] |
k) M. chelonei 2 1 2 1 3 x
3 M. loriuitum k) 2 1 2 | 3
Chihuvahua 4 2 M. chelonei t I [ 1 2 2
H M. kansasii 1 t 1 |
I M. pastri | 1 I 1
2 | M. fortuitum 2 1 1 2 1 |
Distrite Federal k] L] M. chelonei 1 k) 1 3 4 2 2
4 [M. gasiri 1 k) 1 2 1 1 t 2 2
18 M. chelone: B 19 g 10 1
40 | M. fontuilom & k)| K 6 n 3 29 1 22 14 d
18 M. chelonei ] 10 8 10 16 2 9 ] d
M. fortuitum-
} |chelenci 2 | | 1 1 2 | 1 1 1
7 |M. gasiri 4 3 3 X 1 7 -] |
Guerrero 7 ki M. phlei 1 21 16 5 (] 5 .}
| M. gordonae | 1 1 1
1 M. scrofulaccum 1 1 1 |
6 |M. Navescens 1 5 | 5 5 ] h] 3
Hidalgo 2 1 M. gastri 1 1 1 !
I M. gordenae | 1 | |
Pas

YOL. XLVIL Namero - 1981
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Coniapiy Cwadro 7

ESPECILES. RESULTADOS
BACILOSCOPILIAS CULTIVOS
Entidad Diferentes | Namero Nombrre Ia. 2a. L.J. 5.T.
Federaliva encon- [de veces
tradas P N d P N & P s/C co P 8/C cO
3 M. fortuitum 2 1 1 2 k| i 1 1
2* | M. chelonei 2 2 2 !
MNuevo Ledn 5 4 M. gasin | 3 1 3 4 4
1* |M. phlei 1 1 |
1 M. fMavescens i 1 b4 1 | 2
3 M. loruitum | | 1 1 2 2
Puebla 4 4 M. chelonei 4 4 q | 3
1 M, gastri 1 1 1 1
3 M. phlei K 2 | 2 | | 2
1 M. lforwitum 1 1 | 1
4 |M. chelonei 1 2 1 2 2 4 2 2
Sinaloa 6 7+ |M. phlei [ 1 7 4 k) 4 1
1 M. Navescens 1 1 | |
B |M. gasini E 8 4q 1 1 7 1
1 M. 1riviale | 1 | |
] M. fortuitum 2 1 2 1 2 | 2 1
Sonora 4 1 M. chelonei 1 ] 1 |
4 |M. phici 4 4 4 z 2
1 M. gastri | 1 | 1
Tamaulipas 2 1 M. fortuitum 1 I | 1
I M. phlei 1 | | |
TOTAL 192 il 140 14 g 129 24 152 a8 2 107 59 21
P = Positive N = Negativo L.J. = Lowenswin-Jensen
§/C = Sin crecimienio CO = Contaminado * = Mo se recibicron cinco cultivas
ST. = Sironebrink = No sc obtuve informacién {dos de Sinaloa y uno de los demds Estados).
CUADRO 8
MICOBACTERIAS ATIPICAS EN LA REPUBLICA MEXICANA
POR GRUPQOS DE EDAD Y SEXO
1986
0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65 y mis | [gnorados
Entidad |Especie aislada Na. M FIM|F | M|F|  M|F|M|F|M|]F @ M F
Federativa aisladas
M. fortuitum 7 1 ] 1 1 1
M. fortuitum-
chelonei 1 1
M. chelonei 3 1 1 1
Baja M. gastri 1 1
California | M- phlei 2 1 1
M. flavescens 1 1
M. terrae ] 1
Coahuila M. fortuitum 1 ' 1
M. chelonei 3 1 1 1
M. fortuitum 3 1 1 1
Chihuahua | M. chelonei 2
M. kansasii 1 1
M. pastri 1 1

16
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Micobuclerias atipicas en !a Replblica Mexicana

Coanunis Cuadre ¥

Na.
aisla-

0-4 5-14

Entidad

Federativa Especie aislada M

B
b
W

F

15-24
M

25-44
M

45-64
M

65 ¥ mis |Ignorados

F M F

M. Fortuitum
M. chelonei
M. gastri

Distrito
Federal

M. fortuitum
M. chelonei

M. fortuitum-
chelonei

M. scrofulaceum
M. gastri

M. phlei

M. gordonae

M. flavescens

—
I ER S

Guerrere

[N ]

-3
il ]

-

Hidalgo M. gastri

M. gordonae

M. Fortuitum
M. chelonei
M. gastri

M. phlei

M. Havescens

Nuevo Ledn

M. fortuitum
M. chelonei
M. gastri

M. phlei

Puebla

] e el e

M. fortuitum
M. chelonei
M. phlei

M. Flavescens
M. gastri

M. triviale

Sinalea

M. Fortuitum
M. chelonei
M. phlei

M. gastri

Sonora

M. fortuitum
M. phlei

Tamaulipas

bk bk |k e el G | oed R et W] o e | G b e B Lo e B B G | o e D e g e

TOTAL 192 13

16

15 | 1& | 25 | 21 | 21 | 22 14

M = Masculino
F = Femenino

var asi, que en total 26 cepas (19.5%) resultaron
sensibles y 107 (80.5%) fueron resistentes.

En el cuadre 13 presentamos los porcentajes de re-
sistencia encontrados en cada una de las especies,
considerando como 100 el nmimero de veces fue se
aisto determinada especie. Asi vemos que M. fortui-
aun fue encontrada 49 veces, resultando de ellas 6
sensibles (12.2%) y 43 resistentes (87.7%); M. chelonei
se aisld en 27 ocasiones, siendo una sensible {3.7%) y
26 resistentes (96.3%); las tres cepas con desarrollo de
VoL, XLVI, Namero &, 19838

ambas especies (M. fortuitum y M. chelonei), resulla-
ron resistentes (1009%); AMf. kansasif aislada una sdla
ocasidn resultd resistente (1009%) M. flavescens de 8
cepas, 3 fueron sensibles (62.5%) y 3 resistentes
(37.5%Y; M. gastri fue encontrada 20 veces, resultando
13 (65.0%) sensibles y 7 resistentes (35.0%);, M. phiei
fue tipificada en 24 ocasiones, siendo una cepa sensi-
ble {4.295) ¥ 23 cepas resistentes (95.8%); M. complejo
ferrge, una cepa, resultd resistente (100%).
De este cuadro se puede colegir que las especies que
17
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CUADRG 8-A4 CUADRO 10
GRUPOS ETARIOS MICOBACTERIAS ATIPICAS EN LA
REPUBLICA MEXICANA
Eapecie  0-1 514 162 2894 9560 65 Igmo-  Todal
yads mdns CULTIVOS
vpisia - MICOBACTERIAS PROBABLES
::él"""'_’““’“' . . . . UTILES AISLADAS PATOGENAS
M. :rl.‘leel. 4 7 & 9 1 a1 m No. % No. Yo
M. flavescens 1 1 X ] a I 11
M. gasini | 2 27 5 .
v i:‘r:m“ i | p [498 192 12.8 110 7.3
M. kanasii | ¥
M. scrofL_llaccum 1 1
M. complcjo-
wmae 1 1
M. triviale 1 1 CUADRO I
TOTAL F ®» M % 4 2 12 ® MICOBACTERIAS ATIPICAS EN LA

en determinado momento pudieran suponer un riesgo
mayor debido a su probable parogenicidad (M. fermui-
tum, M. chelonei y M. Kansasi), de acuerdo a estos
resultados debteran ser dignas de mayor atencién en
casos en los que se comprobara una micobacteriosis,
debido al alto grado de resisiencia natural a los medi-
camentos antituberculosos.

REPUBLICA MEXICANA 1986

BACILOSCOPIAS
CULTIVOS PROBABLES NO
UTILES POSITIVAS PATOQGENAS PATOGENAS

No. % No. % Ma. a5

1498 19 26 27 1.5 12 08

CUADRG 12

MICOBACTERIAS ATIPICAS EN LA
REPUBLICA MEXICANA
RESISTENCIA EN RELACION AL NUMEROQO
DE CEPAS AISLADAS 1986

CUADRO 9
MICOBACTERIAS ATIPICAS
EN LA REPUBLICA MEXICANA
1986
Frecuencia con
que se ha Significa-
Especies encontrado <idn Clinica

No. %
M. {ortuitum 63 328 +
M. chelonei 4] 214 +
M. fortuitum-chelonei 4 2.1 +
M. kansasii 1 0.5 +
M. scrofulaceum ! 0.5 +
M. phlei 39 203 —
M. gastri 28 146 —
M. flavescens It 57 —
M. gordonae 2 1.0 —_
M. complejo terrae 1 0.5 —_
M. triviale ! 0.5 —

TOTAL: 192 999

Scnsible Resistente

Especie Nimero

Aislada de CepasiNo.| % |No.| %
M. fortuitum 49 64.5]43132.3
M. chelonei 27 1 10.7126(19.5
M. forwditum-chelonei ] 3| 2.2
M. kansasii 1 1] 0.7
M. flavescens g 5038 3| 23
M. gastri 20 13|98 7| 5.3
M. phlei 24 110.7]23[17.3
M. complejo terrae 1 1| 0.7
TOTAL 133 26 |19.5]107|80.5

18
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Micobacicrias alipicas en In Repriblica Moxicana

CUADRO 13
MICOBACTERIAS ATIPICAS RESISTENCIA
POR ESPECIES 1986
Scnsible Resistente
Numero
ESPECIE de Cepas| No] % [Ne| %
M. lorluitum 49 & 1.2.2 43| 87
M. chelonei 27 | 3.7] 26| 26.]
M. Fortvitum chelonei k) 3| t00.0
M. kansasii 1 1]100.0
M. MNavescens 8 5162.5] 3| 315
M. gastri 20 13|65.0] 7| 350
M. phiei 24 1] 4.2] 23| 958
M. complejo werrac | 11000
TOTAL 133 26|19.5|107| 80.0

En el cuadro 14 se presenta la resistencia encontra-
da por cada especie a cada uno de los medicamentos.
Aqui vemos gue de 133 cultivos dtiles, 107 (80.5%)
resultaron resistentes, siendo 98 de ellos a la isoniaci-

da (73.7%); 95 a la estreptomicina (71.4%): 97 al PAS
(72.9%); 74 a la rifampicina (55.19); 70 a la protiona-
mida (52.6%) y 37 a la tioacetazona (27.8%). Se puede
apreciar ademais, que v. gr. de 49 cepas clacificadas
como M. foriuitnm 43 (87.7%) fueron resistentes, sién-
dolo 42 (85.7%) a la isoaniacida, 40 (81.69%) a estrep-
tomicina, 40 (81.6%) a PAS, 34 (69.4%) a rifampicina,
36 (73.59) a cicloserina, 32 (65.3%) a etambutoi, 31
(63.3%) a protionamida y 18 (36.7%) a tivacetazona.

En relacién con M. chefonei, de 27 cepas, 26
(96.3%) fueron resistentes, 25 de ellas a isoaniacida
(92.69%), 22 a estreptomicina (81.5%), 24 a PAS
(88.9%). 15 a rifampicina (53.6%), 21 a cicloserina
(77.8%), 16 a etambutol (59.39), |5 a protionamida
(55.6%) y 10 a tioacetazona (37.0%). La itnica cepa
aislada de M. kansasii fue resistente tanto a estrepto-
micina como a PAS.

En general estos resultados nos dan una idea bas-
tante clara de que estas especies, en las pruebas in virro
que hemos realizado, demostraron ser no sélo alta-
merite resistentes, sino que ademas han side multirre-
sistentes a la mayoria de las drogas usadas en los
esquemas terapéuticos para combatir la tubercuiosis.

En el cuadro 15 observamos la relacidn de la resis-
tencia encontrada en cada especie en cuanto a uno o
mds medicamentos. Asi vemos que de 107 cepas resis-

CUADRO 14
MICOBACTERIAS ATIPICAS EN LA REPUBLICA MEXICANA
DISTRIBUCION DE LA RESISTENCIA POR ESPECIES
1986

CULTIVOS
ESPECIE Ui~ Resis- 11 ] P R Cs E Pr T
AlISLADA Ies tentes
M. fortuitum " a9 43 42 1 40 4 16 3 il 18
M. chelonei 27 26 15 32 24 15 21 Ié 15 10
M. lortuitum
chelonci 3 3 3 k] b A k] 3 3 |
M. kansasu I | ! 1
M. Mavescens B B 1 1 a 1 a 1 1 1
M. gastri 20 7 4 5 4 3
M. phlci 24 23 12 L] 22 a1l 21 X 20 7
M. complejo
fcrroe 1 | | l
TOTAL: 113 107 98 95 97 bl 87 72 0 kT
PORCENTAIJES: 1000 80.5 A Tl 19 5506 634 54,1 56 278

CLAVE: H = lsoniacida  § = Esteenlomicina P = Acidu para amino salicilica R = Rifampicina s = Cicloserina  E = Etambuiol

P1 = Protionamida T = Tiracctazona,
YOL. XLVII, Namero 4, [958
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CUADRQO 13

MICOBACTERIAS ATIPICAS
RESISTENCIA POR MEDICAMENTOS

1984
MEDICAMENTOS
RE- 1 2 3 d 5 [ 7 8
ESPECIE SI5- |H/H|S[H P P S|HHJH|H |H.Cs | HS. | HP. |H.5, |ILS.P. H.S.P. |H.5.P. | ILS.P, |HSPRE [11.5.P.R.E.
TEN- PIP|S Cs R P|S|S|S]|IM|5T. |P.Cs|RCs |P.R. | R.PL E.Cs |E.Cs.P1| R.Cs.P1| Pi.Cs. Pt.Cs.T.
AISLADA TES Pt Cs|E|R|P|Cs
M. lortuitum 43 11 i 1 2 I 2 1 b4 1 S 15 15
M. chelonei 26 2 21 1 2 2 | 1| a |26 10
M. lonuitum-
chelonei k) 2 |
M. kansasii 1 1
M. Navescens 3 2 1
M. gasiri 7 3} 2 | 1
M phlei 23 1 1 1 | 12 7
M. complejo
Lerrac i 1
TOTAL: wrfi|zi1pele 1 |r)tjrjaf 1 3 1 2 1 3 1 1 n 14
NUMERO Y
PORCENTAJES: 110.9) L5014.0% 9t8.4) %8.4) 431N 219 33{30.B)| 3431 B)

H = lsoniacida § = Estreptomicing P = Acido pasa amino salbicilica R = Rifampicina

Pt = Protionamida T = Tioacetazona.

tentes, s6lo una tuvo resistencia a un $6lo medicamen-
to {0.9%); 15 a dos medicamentos (14.0%), 9 a tres
medicamentos (8.4%); 9 cepas a cuatro medicamentos
(8.4%); 4 cepas a cinco medicamentos (3.7%), 2 cepas
resistentes a seis medicamentos (1.9%). 33 cepas
(30.8%) fueron resistentes a siete medicamentos y 34 a
oche medicamentos (31.8%).

Podemos notar que, de las 107 cepas, 67 resultaron
multirresistentes (33+34), lo que refuerza nuestra
apreciacion en cuanto a la posibilidad de tener fraca-
sos en el tratamiento en caso de que se tratara no sélo
de aislamientos, sino como causantes de enfermedad.
En este cuadro v:mos que de 1as 33 cepas resistentes a
siete medicamentos, 2! pudieran ser probables pato-
genas y éstas sumadas a las 26 que resultaron resisten-
tes a ocho medicamentos, nos da un nimero de 47
cepas altamente resistentes (43.99%), correspondiendo
a especies que pudieran ser consideradas como de
significacion clinica, como se¢ dijo anteriormente.

De las 133 cepas (cuadro 16) a las que se les practi-
caron pruebas de sensibilidad, 80 (49+2743+1),
{60.2%), se consideran como probables patdgenas: M.
24

Cs = Cicloserina E = Etambutol

Sortaitum, M. chelonei y M. kansasii. De ellas, 73
(54.8%,) fueron resistenies; ver miimero de resistentes eh
{a columna subtoral; 43 de éstas correspondieron a la
especie M. foriwitum, habiendo quedado distribuidas
de Ja siguiente manera: una en el grupo de 0-4 aifos,
diez en ¢l grupo de 5-14 afios, seis en el de 15-24 afios,
diez en el de 25-44 anos, nueve en ¢l de 45-64 afios,
tres en el de 65 y mas afios y cuatro en edad ignorada;
en total 19 correspondieron al sexo masculino y 24 al
femenino. De las 27 cepas aisladas de M. chelonei, 26
fueron resistentes, quedando repartidas asi: tres en el
grupo de 0-4 aiios, dos en el de 5-14 aiios, cinco en el
de 15-24 ailos, seis en el de 25-44 afios, cuatro en el de
45-64 afios, cuatro en ¢l de 65 y mas afios y dos en
edad ignorada; en total 8 correspondieron al sexo
masculino y 18 para ¢l femenino. Se debe considerar
ademis que en 3 ocasiones se aislaron asociadas M.
Sortuitum y M. chelonei, lo que aumentaria un poco
los porcentajes respectivos a cada especie. En cuanto
a M. kansasii sélo se aislé una vez en el grupo de 45-64

affos.
Come complemento de la informacién del cuadro
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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CUADRO 16

MICOBACTERIAS ATIPICAS
RESISTENCIA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

1986
YECES 0—d 5-14 I5—124 5 —-dd 15-64 65 y MAS [IGNORADO|] SUB-TOTAL
AISLADAS 5 R 5 R S s R 5 R 1 R 5 R H] R
M|FIm|FIM]FIM|F|M|FIMIF|p|F|MFIM | FIM|F|Mm]FIM]FIM|E|M]F|M|F|M]|F
M. foruilum 49 L AlAL|r|Int 6)4 2 41 3| 1 21 1 |3] 5] 1]19|24
M. chelonei 17 2|1 11 114 1|3 al 1 1 q 2] of 1| 8|18
M. lertuitum-
chelanei b 1 1 1 ojap 21
M. kansasii 1 t 0|0l 1] 0
M. flavescens 8 | 1 | 2011 1 1 2l 3 0] 3
M. gastri 20 l 111 Ilapanqi|uf 12 2 6| 7] 4| 3
M. philei 24 1 a1 2]2 411 13 I i1 o) Ljizpit
M. terrac 1 1 oyt o
TOTAL; 11 tlaaba 27 22Ye s |a1ap3| 2125101 }3l4]6 2613|1347} 60

CLAVE: § = Scnsible R = Resistente M = Masculino ¥ = Femenina.

anterior se menciona lo siguiente: en el cuadro [7
vemos la distribucidén gue se encontré de las diferen-
tes especies en relacién con los grupos de edad y sexo!
podemos apreciar que en ¢l grupo de 0-4 afios se aisla-
ron 5 (4.7%?), 2 en el sexo masculino (1.9%) y 3 en el
femenino (2.8%); en el grupo de 5-14 afios se aislaron
17 (15.9%). correspondiendo 7 al sexo masculino
(6.5%) y 10 al femenino (9.3%}): para el grupa de edad
de 15-24 afios, lueron 17 (15.9%), correspondiendo 6

al sexo masculino (5.6%) y 11 al femenino (10.3%); en-

el arupo de 25-44 afios, fueron 27 cepas (25.2%). 14
del sexo masculino (13.1%) y 13 (12.1%) del sexo fe-
menino; en el grupo de edad de 45-64 afios se aislaron
23 (21.5%), quedaron distribuidas 12 en el masculino
(11.2%) y [1 en el femenino (10.3%); para el grupo de
65 y mas aflos de edad, se encontraron 10 (9.3%),
siendo 4 para el sexo masculino (3.7%) y 6 para el
femenino (5.6%); en edad ignorada fueron 8 casos,
(7.5%) correspondiendo 2 ([.9%) al sexo masculino y
6 (5.6%) al femenino. En total 47 fueron del sexo
masculino (43.9%) y 60 (56.1%) del femenino.

Comentarios

Sabemos que las micobacterias atipicas son probable-
mente mas frecuentes en paises que tienen caracteris-
ticas ambientales propias del trépico. Aunque de
vOL, XLVIl, Nomero 4, 988

momento estas micobacterias no representen un pro-
blema de salud pablica, es recomendable no menos-
preciarlas y tener presente la posibilidad de que en
aquellos **casos™ de tuberculosis en los que el enfermo
no responde favorablemente al tratamiento, puede
deberse a varios factores que serd necesario investigan:

CUADRO 17
MICOBACTERIAS ATIPICAS EN LA
REPUBLICA MEXICANA
RESISTENCIA POR GRUPOS DE

EDAD YSEXO 1986
SEXOD 04 5-M 1524 2544 4564 65+ EDAD TOTAL
IGN.
Nam. 2 ? [} 4 12 4 2 47
Masculine
g 19 635 5h 1 mx ir [ X 419
Nam, 3 L} 11 [ 3] 1] ] L3 &b
Femening
q 2.8 33 2.3 1%L 10.) 36 56 56.1
Mam. 5 17 17 ” n 1% g 107
TOTAL
€ 47 153 139 252 25 %) 7S 100
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—Verificar que ¢l paciente es1é tomando todos los
medicamentos que se le han administrado.

—Ascgurar que el gsquema terapéulico esté com-
pueslo por varios medicamentos para evitar la
monoterapia encubierla.

—Pensar que se puede tratar de una resistencia a
uno ¢ mas medicamentos.

—Recordar que, ademas del M. tuberculosis o M.
bovis, existen otras micobacterias, que en deter-
minadas circunstancias pudieran ser las respon-
sables de una aleccidon pulmonar o extrapulmonar,

—Tener en cuenta que, en caso de tratarse de mico-
bacterias atipicas, pueden ser resistentes natura-
les a algunos de los medicamentos antituber-
culosos,

—Considerar que existen firmacos que no se utili-
zan para combatir la tuberculosis, a los coates
son sensibles las micobacterias no tuberculosas,

Una vez comprobados los dos primeros enuncia-
dos, sera necesario practicar el aislamiento de Jas mi-
cobacterias en cultivo con el objeto de tipificar la
especie, ¥ de acuerdo a ello poder establecer el cambio
de tratamiento; éste podrd lener las siguientes
opciones:

a) Instituir tratamiento conforme a los anteceden-
tes reportados en olros paises, €n los que se ha
tenido experiencia favorable, en cuanto a la efi-
cacia de determinados medicamentos o

b) Instituir tratamiento y aprovechar la cepa obte-
nida al hacer la tipilicacién de la especie, para
realizar prucba de sensibilidad.

Conforme a los resultados obtenidos se podra con-
tinuar o cambiar el esquema terapéutico. Desde el
punto de vista operacional, se puede suspender el tra-
tamiento guince dias antes de tomar la muestra con la
que se va a hacer ¢l cultivo, con el abjeto de que las
micobacterias que se quieran aislar se adapien con me-
nor dificultad al medio de cultivo in vitre y se logre un
buen desarrollo de la cepa en estudio.

Considerando que, en el Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis, el estudio bacterioldgico
de la expectoracion es el Unico procedimiento para
encontrar los casos infectantes'? (en el caso de tuber-

culosis pulmonar), seguimos pensando que el diag-
ndstico de la tuberculosis estd bien Mundamentado,
atn cuando, algunos “‘casos™ pudieran ser confundi-
dos debido a la presencia de micobacterias no tuber-

‘culosas ¥ que en el porcentaje de error de 2.6 que

hemos encontrado, solamente ¢l 1.8 corresponde a
probables patdgenas y consideramos que ambos por-
centajes son minimos, si se tema en cuenta yue la
baciloscopia ¢s una de las técnicas mas confliables,
que es econdmica ¥y que resulta de gran uotilidad su
empleo operacionalmente a nivel nacional, tanto para
el diagnéstico como para el control de tratamiento.
Cabe aclarar que estc reporte de micobacterias no
tuberculosas, se refiere sdlo a hallazgos vy de momento
ne se les puede considerar como causantes de
micobacteriosis.

5i bien las micobacterias no tuberculosas en general
estin catalogadas como no patégenas, debiéramos
considerar su probabile influencia en la asociacién con
otras infecciones en las que las defensas inmunologi-
cas pudieran estar disminuidas, por lo que su papel
podria ser determinante en su “convertibilidad™ de
agente sapréfito en probable patdgeno.

Tomando en consideracién gue a medida que se
vaya desarrollando la bacteriologia en nuestro pais,
serd mas frecuente el aislamiento de micobacterias no
tuberculosas, asociadas o no a gérmenes patégenos,
serd necesario no s6lo el poderlas distinguir, sino et
canocimiento cabal de que en algunos casos, la mico-
bacteria encontrada es la principal causante del cua-
dro clinico, por lo que hemos considerado conveniente
difundir ciertos conocimientos relacionados con la ac-
tividad de algunos medicamentos que se han estado
utilizando en micobacleriosis. :

De acuerdo con publicaciones de varios autores,'?
la amikacina (un aminoglucésido derivado de la
kanamicina), podria ser 0(til en el tratamiento de mi-
cobacteriosis causada por M. fortuitum y M. chelonei.

Se ha senalado también que algunos otros farmacos
como la ofloxacina'' (DL 8280), la ciprofloxaci-
na'? '* y la norfloxacina" '* (MK-0366, AM 715},
yuinolonas derivadas del icido nalidixico, han de-
mostrado actividad contra las especies M. kansasii, M.
Joertitem, M. chelonei y contra ¢l complejo MAI
{Mycobacterium avium inrracelulare). Inclusive han si-
do itiles contra el M. wubercudosis,

Summary

The Mexican Ministry of Iealth is stpdying non {uberculosis
mycobacteria to establish which sirains can canse mistakes jin
tuberculosis diagnosis. Twelve mexican states participated in
this investigation, including twelve health centres distribuiled
in dilferent cities. In addition, twenty four units in various
villages and several hospitals and pediatric units rendered
further dala,

Qut of 1498 positive cultures, 1306 (87.2%) were M. tuber-
culosis and 192 (12.83%) were alypical mycobacteria. We
found ten different strains: M. forruitum, M. chelonei, M.
kansasii, M. scrofidacenmn, M. philei, M. gastri, M. flaves-
cens, M. pordonae, M. terrac complex and M. triviale. The
first four can be of elinical significance and could represent a
scrious difficulty for treatment in mycobacieriosis cases.
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SALUD PUBLICA

TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO ACORTADO
EN LA FASE INTENSIVA A BASE DE UNA
COMBINACION FIJA (REPORTE FINAL)

Dr. Jesiis Ramos Espinosa*
Dra. Lucinda Pico Llantada**
Dr. Rodollo Martinez Ramirez***

Resumen

En un estudio preliminar en 1987, se dic a conocer una com-
binacion “'fija" a base de rifampicina, isoniacida y pirazina-
mida, propuesta como una alternativa ventajosa y simplificada
para Ja fase intensiva del tratamiento antituberculoso.

En este estudio se presenta el analisis y los resultados al
1érmino de las dos fases del (ratamiento adoptado de 142
pacientes con tuberculosis pulmonar.

Se obtuvo una mejoria significativa en Ja tos, Ja expectora-
cion y la hemoptisis.

La baciloscopia se negativizé en el 96.7% y hubo regresién
importante de las Jesiones radioprificas.

Solo dos pacientes {(1.4%) persistieron con sintomas y baci-
loscopia positiva.

Se conflirmé gue la aceplabilidad lue de buena a excelente
para la fase intensiva, y en la fase de sostén donde se adminis-
traron las combinaciones estindar lambién hubo buena
aceplacién.

Las principales ventajas son:

Sc evila 13 monolerapia, lallas en el suministro de medica-
cidn, se simplifica la administracién del régimen terapéutico
y disminuye el abandono. Todos estos benelicios son primor-
diales en ¢l Programa de Control de la Tuberculosis.

Objetivo

Demostrar la aceptabilidad de la combinacian *fija”
por parte de los pacientes y del personal de salud,
para obtener mayor eficacia del tratamiento antitu-
berculoso y asi mejorar la adherencia a la terapéultica
y disminuir el abandono.

Introduccién

El advenimiento de nuevos farmacos especificos para
el tratamiento de la tuberculosis ha mejorado el pro-
nostico de la enfermedad, haciéndola realmente
curable.

Sin embargo, uno de los grandes problemas de todo
programa de control de lz twberculosis es el alto indice
de fallas en el tratamiento por factores tales como un
suministro inadecuado de los fArmacos, que trae con-
sigo que al paciente no se le proporcionen, falta de
sensibilizacién al enfermo, concientizarlo para que no

* Direcior de la CHnca de Eofrmedaden del & pasatn Respiratim, Secretaria de Salud Subdirecs
tor midico sdjonio ded Jlopital Je Lypeenslubodes gl .M. 12 K™ M58

" Micmbro de fa New York Agademy of Soience y ok b Uhemunheraps and Intectinus 1eancs
Soacty.

r Midico aepecalivg de s Climca de Lnfermedade del Aparata Resmsatono, Seorctarla de
Sulud, Mideo adwrte dd Huospital General €M ~1a Rass IM5S
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abandone el tratamiento; este capitulo de Educacién
para la Salud, gue incluye también otros aspectos, es
indispensable para que un tratamiento de largo plazo
llegue a [eliz término, garantizando asi en un 95% la
curacién del paciente.

El esquema de corta duracién, con tres drogas
HRZ en Ja fase intensiva y HR en la fase d¢ sostén, es
por hoy el mejor régimen en contra de la enfermedad
tuberculosa ya que las caracteristicas farmacoldgicas
de estos medicamentos y su eflicacia estin plenamente
demostradas. )

La combinacidn “*fija™ de los farmacos menciona-
do hacen que la eficiencia sea mucho mejor, lo que
repercute favorablemente en el fenémeno epidemiold-
gico de la enfermedad.

En el estudio preliminar de 1987 se dio a conocer la
combinacién “*fija” a base de 150 mg. de rifampicina,
75 mg. de isoniazida y 400 mg. de pirazinamida para
la fase intensiva del tratamiento antituberculoso acor-
tado, tratando 100 pacientes; en ese mismo afio se
amplio el estudio y se incluyeron 70 pacientes mds que
reunieron los criterios del protocolo.

En este estudio se presentan el analisis y resultados

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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de los 142 casos totales al finajizar las dos fases del
tratamiento.

Material y métodos

El estudio fue de tipo multicéntrico, abierto, controla-
do y prospectivo, en 170 pacienies con diagndstico
clinico de tuberculosis pulmonar, confirmada por ba-
ciloscopia para valorar la aceptabilidad de una com-
binacioén fija de medicamentos.

Criterios de inclusion:

a) Diagnédstico clinico de tuberculosis pulmonar,
confirmado con baciloscopia,

b) Mayores de 15 afios y menores de 70,

¢) Con peso minimo de 40 kg.

Criterios de exclusion:

a) Tuberculosis extrapulmonar.

b) Insuficiencia renal.

¢) Insuficiencia hepatica.

d) Gota.

¢) Silicosis.

f} Tratamiento a base de esteroides o drogas
inmunosupresoras.

Tratamientos

Medicamentos: gragea dnica, compuesta por 150
mg. de rifampicina, 75 mg. de isontazida y 400 mg. de
pirazinamida.

Dosis: 4 grageas diarias, con administracidn super-
visada y en una sola toma, de lunes a sibado durante
10 semanas para un total de 60 tomas.

En la fase de sostén se administrd isoniazida 800
mg. y rifampicina 600 mg. con tomas por separado 2
veces por semana para un total de 30 tomas.

Conirof

Los pacientes fueron valorados mensualmente can
interrogatorio sobre sintomas respiratorios (10s, ex-
pectoracién y hemoptisis), enfermedades intercurren-
tes, tratamiento con otros medicamentos y reacciones
adversas a los [Armacos.

Se electud baciloscopia a los 30, 60 y 180 dias con
estudio radiolégico de torax inicial, al final de la fase
intensiva y el término del tratamiento.

Pardmetros

Se evaluaren los siguientes pardmetros: 10s, expec-
toracidn, hemoplisis, baciloscopia y radioprafia de
toérax.

Resultados

De los 170 pacientes valorados en los dos grupos estu-
diados, Ginicamente se incluyeron 142 pacientes, que
reunieron los criterios de inclusidn.
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Terminaron el tratamiento 129, hubo 12 abando-
nos, & en [a [ase intensiva ¥ 4 en la fase de sostén, lo
que representd un 8.4% de abandonos; hubo una
defuncidn.

La tos y expectoracion practicamente desaparecie-
ron en el grupo de estudio ya que solamente 2 pacien-
1es persistieron con tales sintomas. La hemoptisis, que
se presentd en un 32.3% en los dos grupos de estu-
dio, no se encontrd al término del tratamiento (fig. 1).

FIGURA |

EVALUACION DE LOS SINTOMAS EN LAS DOS
FASES DEL TRATAMIENTO

-

Al et

i ooy

La placa radiografica final se realizd solamente en 86
pacientes, reportandose [tbrosis de grado variable, co-
mo secuela de enfermedad tuberculosa, en 36 estudios
(41.8%) ¥y como normal, en 50 estudios (58.2%) (fig.
2).

FIGURA 2

EVOLUCION RADIOLOGICA EN LA FASE
INTENSIVA Y AL FINAL DEL TRATAMIENTO
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Tralamienlo antitubereuloso acortada en la fase inlensiva a basc de una combinacidn-fija (reporte Mnal)

Al valorar la actividad bacleriolbgica al término del
tratamiento, se contd con 60 muestras de las cuales 58
(96.7%) lueron negativas y 2 positivas (3.3%), el resto
de muestras laltantes se debid a que los pacientes ya
no expectoraban (fg. 3-4}. El fracaso global al térmi-
no del tratarmiento representd el 1.4% ya que sélo 2
pacientes persistieron con sintomas y positividad
bacterioldgica,

FIGURA 3

EVOLUCION BACTERIOLOGICA EN LAS DOS
FASES DE TRATAMIENTO
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FIGURA 4

EVOLUCION BACTERIOLOGICA EN LA FASE
INTENSIVA Y AL FINAL DEL TRATAMIENTO

96.7%
2a. FASE

Reacciones adversas: La tolerancia fue satislacto-

ria, solo 2 pacientes presentaron niuseas y vomitos,
30

pero no en grado tal que requirieran suspension del
tratamiento.

La eficiencia, que es el objetivo que se perseguia en
este trabajo, subid al 85%, cilra que se obliene sacan-
do el porcentaje de los patientes que se evaluaron y
los que se curaron.

La aceptabilidad en la mayeria de los pacientes fue
de buena a excelente, confirmado por los pacientes y
por el personal aplicativo en las unidades donde se
llevd a cabo el estudio,

Conclusiones

Los estudios sobre tratamiento de corta duraciéon pa-
ra la tuberculosis en la década de los setentas en [a
Repiblica Mexicana, sumados a las experiencias in-
ternacionales, fueron ¢l primer paso.

En esta década de los ochentas aparece una combi-
nacion fija de los medicamentos cuya eficacia ya fue
comprobada en forma exhaustiva,

En este estudio, se comprobd que su aceptacién fue
de buena a excelente por parte de los pacientes y del
personal aplicative. El aumento de la eficiencia fue
real ¥ se sintetiza en las siguientes ventajas:

— Evitar la monoterapia; esto sigue siendo un pro-
blema serio, porque la experiencia nos ha demos-
trado que en ocasiones el paciente deja de tomar
uno de los medicamentos por maltiples factores,
entre los cuales hay que citar un suministyo incom-
pleto de algunos medicamentos.

— Disminuye el abandeno, por reduccién impor-
tante del nimero de tabletas y capsulas a ingerir.
— Evila errores en la posologia; la combinacion
fija estd preparada con las dosis terapéuticas ya
establecidas y aceptadas; no hay administracién
erronea,

— Disminuye el costo de los tratamientos, compa-
rado con el estindar de un afo y el acortado a 6
meses con las drogas individuales, porque es obvio
que la aceptabilidad de esta combinacion es un in-
centivo para el pacienle y personal médico y
paramédico.

— Evita fallas en el suministro, en los encargados
de la adquisiciéon de los medicamentos y su distri-
bucién a los servicios aplicativos.

Estas cinco ventajas principales simplifican el régi-
men terapéutico antituberculoso y se considera que
esto es lo idoneo para el control de la enfermedad en
un pais como el nuestro.

Es importante mencionar gue ahora ya existe la
combinacién fija para la fase intensiva y para la lase
de sostén; por lo 1anto nos permitimos sugerir que el
esquema modelo para cl tratamiento antituberculoso
es el siguiente:

NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DE TORAX
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ESQUEMA MODELO DE TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO "% g =~ 5;
A BASE DE UNA COMBINACION FIJA DE MEDICAMENTOS o A

MEDICAMENTOS:
Gragea Gnica a base de:
Isoniacida 75 mg.
Rifampicina 150 mg,
Pirazinamida 400 mg.

Céapsula Unica a base de:
Isoniacida 200 mg.
Rifampicina 50 mg.

FASE INTENSIVA
(60 DOSIS)

FASE DE SOSTEN
(30 DOSIS)

Administracién diaria

de lunes a sabado (10 semanas)
Dosis:

4 grageas

Una sola toma

Administracidn 2 veces
por semana (15 semanas)
Dosis:

4 capsulas

Una sola toma

Summary

in a preliminary study in 1987, we reported on a ““lixed
combination™ of rifampicin, isoniazid and pyrazinamide as
an advantageous and simplified choice in the intensive phase
ol antituberculosis treatment.

In this study we present the data analysis and the results
alter a total of 142 patients finished the two phases of the
short-course regimen.

A statislically signilicant improvement in cough, spuium
and hemoptysis were observed, The sputum smear was negati-
ve in 96.7% of the patients, and there was an important

regression of the radiological lesions.

Only two patients (1.4%) persisted with symptoms and
positive sputum smears.

We confirmed that acceptance is rom good to excellent in
the intensive phase; in the maintenance phase, with the drugs
administered in standard separate lormulations, acceptance
was also good.

The main advantages are: monotherapy is avoided, there are
no [zilures in supply, intake is simplified and loss of patients
is diminished. All of these are primordial benefits in a Tuber-
culosis Contro! Program.
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PROBLEMAS VASCULARES

EMBOLIZACION DE ARTERIAS BRONQUIALES
EN CASOS DE HEMOPTISIS MASIVA

Dr. Carlos Jaramillo Posada*
Dr. Arturo Flores Yilla®
Dr. Andrés Ramos Rodriguez*

Resumen

En pacientes a los que no puede realizarse tratamiento qui-
nirgico, la angiografia ¥ embolizacién de las arierias bron-
quiales es el recurso terapéutico mis atil, ya que logra el
contro! inmediato del sangrado en el 87 por ciento de los
casos.

Se presenta la técnica empleada, las variaciones anatémicas
de las arterias bronquiales, la seleccién de casos y las posibles
complicaciones.

Introduccién

En el presente trabajo se evalda la experiencia adqui-
rida con ocho enfermos de hemoptisis masiva que
ingresaron al Servicio de Neumologia del lo. de mayo
al 21 de octubre de 1987, a quienes se les practicd
embolizacion de las arterias bronquiales.

Se considera hemoptisis masiva al sangrado recu-
rrente de [as vias aéreas inferiores que sobrepasa los
600 ml. en 24 horas' * % la muerte se produce por
asflixia y ocurre en mas del 50 por ciento de los
casos* 2.

Los trabajos de Fearn, Rasmussen y Liebbow esta-
blecieron que el sangrado copioso de las vias respira-
torias inferiores se debe a hipertrofia, proliferacién y
lesién de las arterias bronquiales.

Parza el tratamiento de la hemoptisis se emplearon
en el pasado todos los métodos de colapso, con
aumento de la mortalidad hasta del 50 2l 70 por
ciento,

La ligadura del hilio iniciada por Eloesser logrd
€xito en uno o dos pacientes®; el genial autor estable-
ci¢ definitivamente que un buen nimero de las hemo-
rragias pulmonares se originan en la circulacién
bronquial’,

La reseccion pulmonar, cuando es realizable, es el

método de eleccion para el tratamiento de la
hemoptisis? # °,

* Duviabn de Neumologhn: Comro Médws “Ia Raa™ del LM 5.5,
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En el caso de que la reseccion pulmonar esté con-
traindicada, o que las, condiciones del paciente no
permitan el procedimiento quiriirgico, [a arteriogralia
de las arterias pulmonares seguida de la embolizacién
de la arteria sangrante, es el método terapéutico que
mejores resultados proporciona en el presente, ya que
reduce la mortalidad hasta un siete a nueve por
ciento & ¥ 10

Durante la angiografia de las arterias bronquiales
se puede observar un tronco intercostobronquial Oni-
€0, un tronco intercostocervical o una arteria bron-
quial en el lado derecho con dos arterias en el
izquierdo (Figura I).

Material y Métodos

Se trataron ocho enfermos con hemoptisis masiva de
los que ingresaron al Servicio de Neumologia del Cen-
tro Médico “'La Raza" del [.M.S.5.

Se incluyen para el tratamicento pacientes con he-
moptisis masiva que aceptan somelerse al procedi-
miento en los que el tratamiento quirdrgico no estd
indicado por: no tener sitio de sangrado identificable,
capacidad vital por abajo del 40 por ciento del valor
real, patologia pulmonar bilaterial, cAncer pulmonar
no operable y enfermos cuyas condiciones generales
no permitan el tratamiento quirdrgico (figura 2)' '#

Se excluyen: enfermos en los cuales el sangrado no
tiene una causa primaria pulmonar (discrasias sangui-
neas, infarto pulmoenar, ctc.), y aquellos casos en 105
que al practicar la arteriografta bronguial pudicran

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX



Dires, Carlos Jaramille Posada, Arwre Flores Villa, Andrés Ramos Rodriguez

FIGURA 1

Patrn analémico encontrado en los 8 pacientes a quienes se
les practicd angiografia bronquial, observindose dos arterias
bronquiales a la izquierda y una arteria brongquial a la derecha.

tener: arteria espinal anterior, tronco intercostobron-
guial dnico y tronco intercostocervical'’, y los que no
aceptan el procedimiento o éste no e5 realizable por
razones de orden técnico.

FIGURA 2

CRITERIOS DE INOPERABILIDAD EN
PACIENTES QUE INGRESARON AL SERVICIO
DE NEUMOLOGIA, HOSPITAL GENERAL C.M.

LA RAZA, A QUIENES SE LES PRACTICO
EMBOLIZACION DE ARTERIAS BRONQUIALES

K* DE
CRITERIOS DE INOPERABILIDAD | CASOS
PATOLOGIA PULMONAR
BILATERAL SECUNDARIA
A SECUELAS DE TB. 5 (62.5%)
FPATOLOGIA PULMONAR BI-

LATERAL MAS TUBERCULOSIS

DE REACTIV. 2 (25.0%)
CANCER BRONCOGENICO
(EPIDERMOIDE) ESTADIO I1I
MAS ABSCESO PULMONMAR
LOBULO MEDIO 1 (12.5%)
TOTAL DE PACIENTES 8 (100%)

YOL. XLVIL Namero 4, 1988

FIGURA 3

Canalizacion de arteria inlercostal, ocbservindose como dato
indirecto de sangrado la marcada hipervascularidad.

Los pacientes se estudian v reciben manejo de todo
enfermo prave. Se estabilizan hemodinidmicamente,
Se les practica angiografia de las arterias bronquiales
por medio de la técnica transfemoral de Seldinger, se
inyecta contraste isposmolar no idnico (Conray al 60
por ciento) para determinar la anatomia de las arte-
rias bronquiales e identificar el sitio de sangrado'?
(Figuras I-3). Se considera signo directo de sangrado
la extravasacidn del medio de contraste, y signos indi-
rectos: la hipervascularidad, la disfuncién periarte-
rial, la anastomosis broncopulmonar y el aneurisma
de las arterias bronquiales (Figura ).

Identificado el sitio de sangrado, s¢ emboliza la
arteria con particulas de Gelfoam de dos milimetros
de ancho y 10 de largo dispersas en 10 mi. de solucién
de medio de contraste aplicado por medio del catéter
cobra nimero siete, mismo que se emplea para la
angiografia'’,
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Embolizacidn de arterias bronquiales en casos de hemoptisis masiva

FIGURA 4

Dilatacibn de la arteria bronquial con marcada tortuosidad e
hipervascularidad a nivel del [bulo superior izquierdo.

Resultados ,

De los ocho pacientes estudiados, seis (75 por ciento)
fueron del sexo masculino y dos del femenino (25 por
ciento); la edad promedio fue de 45 * 5 afios para los
hombres y 46 £ 5 para las mujeres. Los padecimientos
que condicionaron las hemoptisis fueron: bronquieta-
sias de los I6bulos superiores secundarias a tuberculo-
sis pulmonar en cinco casos (62.5 por ciento).
Tuberculosis pulmonar activa en dos enfermos (25
por ciento), ¥ uno mas afectado de carcinoma epider-
moide estadio IIl con absceso en el I6bulo medio
(12.5 por ciento). El promedio de hemoptisis de todos
los enfermos durante 24 horas fue de 606 ml. o sea
27.5 ml. por hora.

Siete de los enfermos habian tenido cuadros previos
de hemoptisis y a otro (ndimero 6), se le habia practi-
cado, dos afios atrds lobectomia superior derecha por
hemoptisis masiva (Figura 5).

4

FIGURA 5

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE HEMOPTISIS

MASIVA EN PACIENTES QUE INGRESARON EL

SERVICIO DE NEUMOLOGIA C.M.R. PERIODO
1* DE MARZO 1* DE NOVIEMBRE 1987

HEMOPTISIS
CASD | EDAD | SEXD X, ETIOLOGICO EN 14 HORAS
| 48 M |BROMQUIECTASIAS LO-| 500 ml.
BULD SUP. DERECHO
2 il M |TB, PULMONAR ACTIVA | 650 ml.
LOBULO SUP. 12Q.
3 55 M [BRONQUIECTASIAS LO-| 650 mil.
BULO SUP. DERECHO
4 45 M | ABSCESO PULMONAR 600 ml
LOBULQ MEDIQ. CAN-
CER BRONCOGENICO
LOBULO MEDIO
5 65 M |BROMQUIECTASIAS LO-| 750 ml.
BULO SUP. IZQUIERDD
] 43 F |BRONQUIECTASIAS LO-| 1000 ml.
BULO SUP. [ZQUIERDO
7 3l M TH. PULMONAR DE 600 ml.
REACTIVACION A MNI-
VEL LOBULOSUPERIOR
DERECHOD
B 50 F |BRONQUIECTASIAS LO-| 600 ml.
BULO SUP, DERECHO

A todos se les practicd fibrobroncoscopia, gue per-
mitid demostrar huellas de sangrado en el pulmén
afectado y en un caso sangrado activo por cdncer
broncogénico.

Todos los enfermos tenian cilras bajas de hemoglo-
bina y hematocrito y todos recibieron transfusién
sanguinea. En dos se encontré6 BAAR y en uno se
aisld Pseudomonas aeruginesa en expectoracién; los
tres recibieron tratamicnto adecuado.

Discusion

La indicacién de la embolizacién de las arterias broln-
quiales es la hemoptisis masiva en enfermos en guie-
nes no se les pueda practicar cirugia.

En nuestra serie de ocho casos, en siete se controld
el sangrado inmediatamente después de la emboliza-
cién (87 por ciento), uno continué presentando expec-
toracién hemoptoica durante las 24 horas siguientes 3
la embolizacién y murié por hemoplisis masiva; no se
consiguid la necropsia.

Durante el estudio angiografico se encontraron da-
tos directos de sangrado en dos casos (figura 3, casos
2 y 6), y datos indirectos en los otros 6 (Figura 6).

NEUMOLDGIA ¥ CIRUGIA DE TORAX
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FIGURA &

DATOS ANGIOGRAFICOS DE SANGRADO EN
PACIENTES QUE SE LES PRACTICO EMBOQLI-
ZACION DE ARTERIAS BRONQUIALES

En el paciente que murid por recurrir la hemoptisis
'S¢ encontré extravasacion del medio de contraste en el
16bulo superior izquierdo y en el 16bulo medio (ver
angiografia),

Un paciente presenté hematoma en el sitio de la
puncién femoral que se resolvi6 antes de 24 horas de
electuado el procedimiento.

Cinco pacientes presentaron disfagia y dolor re-
troesternal a las cuatro horas de efectuada ta emboli-
zacidn, que persistid 72 horas y se controlé con
analgésicos.

Ningln paciente present6 trastornos medulares, ya
que se tuvo especial cuidado en determinar con exae-
titud la variedad anatdémica de las arterias bronquiales.

Los siete pacientes que sobrevivieron se controla-
ren en consulta externa por un periodo de més de seis
meses, sin que presentaran el minimo sangrado.

DATOS ANGIOGRAFICOS N2 DE CASQOS
DIRECTOS
EXTRAVASACION MEDIO 2 (25%)
DE CONTRASTE
INDIRECTOS
HIPERVASCULARIDAD 6 (75%)
TOTAL 8 (100%)
Summary

In patients not eligible for surgery, brongquial artery embaoli-
zalion is the most effective therapeutic resource, since it suc-
cecds in controlling bleeding in 37 per cent of the cases.

The employed technigue is presented, as well as the bron-
quial artery anatomical variations, the selection of cases and
the possible side effects and complications.
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EVENTOS Y NOTICIAS

EVENTOS

CONGRESO DEL
CINCUENTENARIO DE LA
SOCIEDAD MEXICANA DE
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA

DE TORAX A.C.

% La Sociedad Mexicana de Neumo-
logia ¥ Cirugia de Térax celebraré sus
primeros 50 afios de vida con un
magno Congreso del & al 11 de mar-
zo de¢ 1989 en la Unidad de Congre-
505 del CMN del IMSS en la ciudad
de México. Las actividades incluyen
los cursos de postgrado “Diagnostico
¥ Tratamiento de la Insuficiencia Res-
piratoria Crénica™ dirigido por el Dr.
Thomas L. Petty, “Tromboembolia
Pulmonar* dirigido por el Dr. Kenneth
M. Moser y “Carcinoma Broncogéni-
co” dirigido por el Dr. Clifton F.
Mountain, conferencias magistrales,
simposia y mesas redondas presenia-
das y dirigidas por los ex-presidentes
de la Sociedad, asi como trabajos li-
bres. Traduccién simultinea. Para
mayor informacién, formas de resu-
men, etc., dirigirse a: Dr. Carlos I-
barra-Pérez, Presidente, SMNCT. Re-
torno de los Leones 58, México D.F.,
C.P, 01710
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SESIONES ORDINARIAS

Aposto: distintos
lipos de cancer

El dia 25 de agosio de 1988 se llevé a
cabo la séptima sesién ordinaria de Ja
Sociedad Mexicana de Neumelogia y
Cirugia de Térax en ¢l Auditorio Mi-
guel Jiménez del Instituto Nacional
de Enlermedades Respiratorias anie
una asistencia de 90 personas. Ep c¢s-
ta sesién se presentaron dos Lrabajos
libres, el primere de los cuales titla-
do “Cirugia de los grandes tumores
de la pared tordcica’ fue presentado
por ¢l Dr. Leén Green, Jele del Servi-
cio de Neumologia y Cirugia de Torax
del Instituto Nacional de Cancerolo-
gia de la Secrelaria de Salud. El Dr.
Green hizo una elegante diseriacion
sobre ¢l tema sefialando la rarcza del
padecimiento, las acciones guirirgi-
cas existenles para su solucién radical
o paliativa, asi como Jas complicacio-
nes respiratorias en ¢l posioperalorio
inmediato y el manejo de las mismas.
A continuacién ¢l Dr. César Pérez
Cortés también del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia abordd el tema
titulade “*La evaluacién radiolégica
de los tumores del mediastino™, men-
cionando en esta ponencia la impor-
tancia del uso de la tomografia axial
computarizada {TAC) en ¢l diagndsti-

co de estos padecimientos, ¥ expuso la
experiencia existente al respecto en el
Instituto. Ambos trabajos lueron bri-
llantemente expuestos, promovieron el
interés de la concurrencia y desperta-
ron milliples comentarios y pregun-
tas que lueron respondidas con pre-
cision por los ponentes. La sesién se
dio por terminada a las 22 horas y en
seguida los asistentes disfrutaron de
un ambigi-vino de honor proporcio-
nade por los siempre gentiles amigos
del Instiruto Promeco.

Octubre: La Neumologia en la
Historia

#® El diajueves 27 de octubre de 1988,
se llevd a cabo la octava sesion ordi-
naria de la Sociedad Mexicana de
Neumologia v Cirugia de Torax, cn
forma conjunta con la Sociedad Mexi-
cana de Historia y Filosofia de la Me-
dicina en ¢l Aula Magna del Hospital
de Especialidades del Centro Médico
Nacional (antiguo Instituto Nacienal
de Cardiologia), iniciando las labores
a las 20:00 hs. y ante una asistencia de
mds de 100 personas. )
En esla reunién se presentd cl sim-
posium ““Historja de la Neumologia
en México”, coordinado brillam;-
mente por el Dr. Horacio Rubio
Monteverde, mismo que manejd la in-
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX



treduccidn con la presentactén de una
magnilica alocucidn a los aspectos ge-
nerales de la historia de la Neumologia
en México, haciendo inicialmente co-
mentarios a los estudios neumolbgi-
cos en la historia de la medicina
universal desde la antigiiedad hasta
nuestros dias.

En seguida el Dr. Enrique Cirde-
nas de la Peda, Presidente de la Socie-
dad Mexicana de Historia y Filosofia
de la Medicina, diser1é sobre la Histo-
ria de la Neumologia en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respirato-
rias, desde su fundacidén como Hospi-
tal para Luberculosos de Huipuleo,
hasta sus dias como Instituto en la
actualidad, manejando una exposi-
cidn muy atractiva tanto en su conle-
nido como en sus giros:literarios.

El siguiente tema lo expuso la Dra.
Ma. Elisa Celis Barragan con la po-
nencia “‘Historia de la Neumologia en
el Hospital General de la Secretaria
de Salud; en [orma amena y brillante
manejd los sucesos acaecidos en el
desenvolvimientc de la especialidad
cn este nosocomio hasia la formacién
de la Unidad de Neumeologia que exis-
te en la actualidad.

Para finalizar tom6 la palabra el
Dr. Carlos Ibarra Pérez, quien expuso
el tema *““Historia de la Neumologia
en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, expuesio con claridad y
atractivo, hasta la formacion del Hos-
pilal de Neumelogia y Cirugia de Té-
rax del Centro Meédico Nacional
perdido totalmente en el sismo del dia
19 de septiembre de [985 que asold la
civdad de México, hecho que determi-
na su situacidn mas o menos dispersa
de la actuvalidad pero con una gran
capacidad de estudio y productividad
en trabajos e investigaciones cientificas.

Unas breves palabras de conclusio-
nes del Dr. Horacio Rubio Montever-
de dieron por terminado esie magnifico
simposio.

SESION
EXTRAORDINARIA

Profunde analisis del asma

® La sepunda sesién extraordinaria
VvOL. XLVIL, Numero 4, 1988

Evenlos ¥ Moticias

de 1a Sociedad Mexicana de Neumo-
logia y Cirugia de Torax se llevd a
cabo el dia sibado 24 de septiembre
de 1988 en ¢l saldn Castillo del Hotel
Presidente  Chapultepec, ante una
asistencia de 300 personas. Esta se-
sion [ue organizada en conjunto con
la Fundacién Glaxo, ¥ se tituld “Tri-
logia patogénica del asma, su manefo
integral™.

En este Simposio-Mesa Redonda
participaron notables profesores ex-
tranjeros ¥ mexicanos, La bienvenida
e introduccion corrié a cargo del Dr,
Carlos Ibarra Pérez, Presidente de la
SMNYCT, quien enflatizd la impor-
tancia ¥ actualidad del tema. Parlici-
paron ¢l destacado Dr. Ellict Ellis del
Nemours Institute, el cual desarroltd
el tema titulado *"Asma, Epidcmiolo-
gia y monalidad".

Acto seguido, el Dr. Juan Luis Stril
K. del Imstituto Nacional de Cardiolo-
gia “Dr. Ignacio Chivez™ expuso el
tema “Asma en México. Epidemiolo-
gia y moralidad™.

En seguida el Dr, Manuel Lopez de
la Universidad de Tulane pusa a con-
stderacion la ponencia “El papel de Ja
alergia y factores ambientales y profe-
sionales en la patofisiologia del asma
bronguial™.

Por ltimo, en csta primera parte,
el Dr. Timothy Clark de la Universi-
dad de Londres desarrolld €l tema “El
papel de la inflamacidn branguial en
la patolisiologia del asma', Todas
ellas ponencias de una gran calidad
cientifica y diddctica.

En seguida, se llevd a cabo una me-
sa redonda coordinada por el Dr,
Carlos Ibarra en donde se aclararon
dudas vy se mangjaron puntos selectos
de pgran interés para el publico
presente.

Se dispuso de un tiempo adecuado
para tomar calé y galletas y poder re-
iniciar la segunda parte de esta sesidn,
iniciando estas actividades el Dr,
Gary Rachelefsky quien disertd sobre
“El papel de las xantinas en ¢! manejo
del asma bronquial’’. A continuacién
el Dr. Elliot Ellis tomd nuevamente la
palabra, ahora con el tema "El papel
de los 2 beta agonistas en ¢l manejo
del asma bronguial”, ¥ por altimo el
Dr. Timothy Clark puso & considera-
cién de los asistentes ¢l tema “El pa-
pel de los esteroides inhalados en la
terapéutica del asma".

Al finalizar 10dos estos trabajos de

alta calidad, el Dr. Carlos Ibarra Pé-
rez coordind otra mesa redonda en la
cual se discutieron los aspectos mas
controvertidos de las ponencias. La
sesion se dio por terminada 2 las 14:30
hs. ¥ en seguida la Fundacidén Glaxo
ofrecié una magnifica comida-bulfet
¢n la que sc continuaren departicndo
opiniones sobre los temas manejados
durante toda la madana.

SIMPOSIO

Contaminzacién
salud

ambiental vy

® El dia sibado 3 de septiembre de
1988, se llevd a cabo de las 8:00 a las
15:00 hs. en el Salén Castillo del Ho-
el Presidente Chapultepec el Primer
Simposio sobre “*Efectos de la conta-
minacién ambiental en la salud™ ante
una concurrencia de mas de 500 per-
sonas, organizado por la Asaciacion
Médica de las Enfermedades Respira-
torias por Contaminacién A.C.
(AMERCO).

En csta Asociacion participan co-
mo integrantes fas siguientes Institu-
ciones y Sociedades Médicas que,
tienen relacion con la contaminacidn
ambhiental dentro de sus actividades:
Secretarin de Salud, Secretaria de
Desarrollo Urbano y Ecologia, Uni-
versidad Nacional Auténoma de Mé-
xico, Confederacion Nacional de
Pediatria de México A.C., Asociacion
Nacional de Pediatria A.C., Instituto
Nacional de Cardiclogia *Dr. Ignacio
Chavez"", Sociedad Mexicana de Aler-
gia e Imnmunologia A.C., Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugia
de Tédrax A.C., Sociedad Mexicana de
Neumologia Pediatrica A.C., Socie-
dad Mexicana de Oftalmologia A.C.,
Sociedad Mexicana de Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
A.C., Sociedad Mexicana de Pediatria
A.C. y la Sociedad Mexicana de Salud
Pablica.

El Simposio revistio un interés ex-
tracrdinario y fue brillantemente ma-
nejado por el Dr. Daniel Aguilar
Angeles, presidente de AMERCO, Se
presentaron ponencias de gran interés
por representantes de cada una de las
instituciones y sociedades integrantes

37



de AMERCOQ, ponencias como *'Pro-
blemaltica de la contaminacidn atmos-
férica y medidas para su control” por
el Ing. Rogelio Gonzilez Garcia, “La
calidad del aire y sus efectas™ por el
Dr. Humberto Brave Alvarez, **Ries-
gos ¥ danos para la salud ocasionados
por ¢l ambiente™ por el Dr. Jorge
Burguete Osorio, “La contaminacidn
del microambiente del nifio” por ]
Dr. Angel Gardida Chavarria, ¥
“Efectos de la contamiancién am-
biental en el aparato respiratorio™ del
Dr. Sotero Valdéz Ochoa.

Después de un receso de media ho-
ra para café y galletas, se continué
con olras ponencias entre las que se
mencionan “Efectos de la contamina-
cidbn ambiental en ¢l desarrollo del
lactante™ del Dr. César Ledn Flores,
“*Manifestaciones oculares provoca-
das por la contaminacién ambiental™
del Dr. Francisco Martinez Castro, y
la ahima ponencia “Hislologia de la
coniaminacidn ambienial™ por el Dr.
Roberto Barrios del Valle. con lo que
se dio per terminado el Simposio, di-
ciendo unas Gltimas palabras el Dr.
Daniel Aguilar Angeles, no habiendo
oportunidad de comentarios por lo
avanzado de [a horaz. Los eventos
cientiflicos se dieron por lerminados a
las 15:30 ks. En seguida se sirvig un
delicioso buffet con vino que lue ame-
nizado por un magnifico conjunto de
cuerdas. Tanto la organizacién del
evento y el bulTet fueron patrocinio de
los Laboratorios Fisons - al servicio
de la salud. La reunién social se pro-
longd hasta las 17 hs.

En el IPN

Primer Congreso de Enferme-
dades Respiratorias

® La Escuela Superior de Medicina
del Instituto Politécnico Nacional lle-
vé a cabo en forma brillante ¢l Primer
Congreso de Enfermedades Respira-
torias, del 17 al 2] de octubre de 1988
en las insizlaciones de la propia Es-
cuela Superior de Medicina en el Cas-
co de Santo Tomis.

Duranie toda la semana de aclivi-
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Eventos ¥ notickas

dades académicas, que comprendie-
ron mas de 30 hs. y de un alto nivel
académico, participaron 58 médicos,
todos ellos talentosos especialistas, y
la mayoria de ellos jévenes con mu-
chos aifios por delante para manifestar
sus inquictudes y trabajos de la espe-
cialidad. Durante estos dias se escu-
charon experiencias de 22 instituciones
de salud diferentes. tanto de la ciudad
de México como también de algunos
lugares de la progresista provincia,
come manifestaciones de la aha cali-
dad neumolégica que existe ¢n el pais,
y que garaniiza en £sla irea una inte-
gral atencién a la poblacién mexicana,
El Dr. Guillermo Coriés Chivez,
orpanizador y coordinador de éste
Primer Congreso de Enlermedades
Respiratorias, hablé emocionado de
esta primera experiencia, la gran
afluencia de asistentes y el entusiasmo
participative de todos y cada uno de
los ponentes, y asistencia de estudian-
tes de posigrado y de licenciatura de
los tltimos afos. La presencia ael Dr.
Carlos Ibarra Pérez, presidente de la
Sociedad Mexicana de Neumologia y
Cirugia de Térax, en la inauguracién
del Congreso en la Escuela Superior
de Medicina del Instituto Politécnico
Nacional, dio gran realce a la ceremo-
nia, asi como la brillante conferencia
magistral del Dr. Octavio Rivero Se-
rrano sobre Infecciones Respiratorias,
gue enlusiasmd a los congresistas
asistentes, con la recomendacion gue
los esluerzos educacionales deben di-
rigirse a los jévenes. En relacidn con
lo mismo, el Dr. Sergio Rodriguez Fi-
ligrana, del INER. comenia que Ia
tnica forma de mantenerse al diaesla
enseilanza y la asistencia a evenlos
cientilicos de calidad como el presente,
En el desarrollo de este evento cien-
tilico se revisaron 17 temas ncumold-
gicos seleclos, entre Jos que se men-
cionam: SIRPA, tuberculosis pulmonar.
asma, conlaminacidén ambiental, ta-
bayuismo, neumologia pedidtrica, ra-
diologia, funciones pulmonares no
respiratorias, ventilolerapia. cincer
pulmenar, transplante cardiopulmo-
nar, eic. Eslos 1emas se desarrollaron
en 37 trabajos de investigacion, 19
trabajos de revision, 9 confcrencias
magisirales y 4 mesas redondas,
Fueron galardonados los 3 mejores
trabajos libres gue se e¢xpusicron en
este congreso, siendo el primer pre-

mio para ¢l Dr. Jests Cassasola, del
Hospital Infantil de México “Dr. Fe-
derico Gémez™, trabajo titulado *“*In-
munoflucrescencia directa en el diag-
néstico de infecciones causadas por
Virus Sincicial Respiratorio. El segun-
do lugar le correspondit al Dr, José
Elizalde Gonzélez, del Hospital ABC,
titulado “Utilidad de la presidn de
oclusidén de O? en el seguimiento de
pacientes con insuficiencia respirato-
ria aguda®; el tercere y dltimo fue pa-
ra la Dra. Lucia Taylor Cu-Danha y
colaboradores, de la Facultad de Me-
dicina de la UNAM, titulado “Estu-
dio del efecto inhibitorio de Ac
especificos sobre diferentes poblacio-
nes celulares de pacientes tuberculosos™,

Mencion especial merece el Dr, Joel
Velarde Villarreal, de Monterrey,
N.L., por el gran apoyo que brindé a
este Primer Congreso. Para terminar,
el evento fue emolivamente clausura-
do por el Dr. Daniel Pacheco Leal,
Director de la Escuela de Medicina
det IPN. “Creo gue son importantes
las palabras, aiin vigentes, de ese gran
poeta y escritor francés de fines del
siplo pasade, Erneste Rendn, quicn
reemplazé a Claudio Bernard en el
aito de 1878 en la Academia de Fran-
cia, cuando dice: «No se debe escribir
jamds sino lo quc se ama. El olvido ¥
el silencio son el castige que se inflin-
ge a aquello que se ha encontrado feo
o vulgar en el pasco a través de la
vida. Al hablar de un pasado por el
que sienlo carifio, lo he hecho con
simpatia; quierc al pasado, pero
oriento mis anhelos hacia el porvenir.
Siempre sera venlajoso pasar por este
planela lo més tarde posible. Descar-
tes se sentiria lleno de jibilo si pudiesc
leer cualquier mezquino tratado de fi-
sica ¥ de cosmogralia escrilo en nues-
tro tiempo. El colegial mds retrasado
sabe ahora unas verdades por las cua-
les hubiese sacrificado Arquimicles su
vida. jCuamio no dariamos porque
nos fuese posible lanzar una lurtiva
ojeada a tal o cual libro que servini de
tex1o en las escuelas elementales den-
tro de cien afos!

«El objeta de! mundo cs el desarro-
llo de la mente, y la primera condicién
del desarrollo de Ja menic es la
libertad.

«Las creencias o la opinion de los
unos no pucden ser una cadena pira
los olross.

NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DI: TORAX



INFORMACION A LOS AUTORES

La revista Neumologia y Cirugia de Tdrax acepta para
su publicacién trabajos cientificos sobre temas rela-
cionados con la Neumologia y especialidades afines,
de los médicos o profesionales que lo soliciten; dichos
trabajos deben ser originales, de publicacion exclusiva
e inéditos. A su vez la Sociedad Mexicana de Neumo-
logia y Cirugia de Térax se reserva los derechos de
programacién, impresién y reproduccién (copyright)
del material entregado, dando el crédito correspon-
diente a los autores del mismo. Si el autor desea publi-
car nuevamente el trabajo aparecido en la Revista,
requiere autorizacién escrita del editor de la misma.

Aspectos generales

a} Los articulos se enviardn al Dr. Javier Castillo
Nava, editor de la revista, al Hospital Concepcidn
Beistegui en la calle de Regina No. 7 desp. 4 Centro
Meéxico D.F. CP 06080 Tel: 709-25-02.
b) El trabajo seri mecanografiado en papel blanco
grueso tamafio carta, a doble espacio, por una sola
cara y dejando margenes de 2.5 cm. por los cuatro
lados. La extension no deberd rebasar 20 cuartillas
incluyendo las referencias bibliograficas, sin tomar en
cuenta las figuras ilustrativas correspondientes.
¢) El documento debe contener las siguientes partes:
i) pdgina inicial: 2) resumen en espaiiol; 3) texto; 4)
agradecimientos; 5) resumen en inglés; 6) referencias
bibliogrificas; 7) cuadros y figuras , y 8} leyendas o
pies de figura. Enviar el documento por duplicado,
pudiendo ser en copias fotostaticas si estan perfecta-
mente limpias y claras.
d) Numerar las paginas progresivamente, incluyendo
la pagina inicial, con ndmeros ardbigos en la parte
superior de cada una de ellas; en la parte superior
derecha de las mismas, se escribira el apellido del
autor principal.

Cada trabajo deberd incluir los siguientes puntos:
® Tirulo del trabajo, claro y preciso, procurando que

no exceda de 90 espacios y subtitulo si fuese
indispensable.

® Nombre o nombrey del o de los autores, titulo acadé-
mico principal, puesto que desempeiian ¢l o los auto-
res ¥ nombre de la institucion donde laboran, sin
abreviaturas.

® Nombre de las instituciones u organismos nacionales
e internacionales que apoyaron la realizacién del tra-
bajo, si los hubiere.

® Direcciones particular, de consultorio y/o sitio de
trabajo, asi como de los correspondientes nimeros
telefdnicos.

® Resumen en espafiol, de menos de 150 palabras,
mencionando el proposito del estudio, los métodos y
el material utilizados en forma concisa asi como los
hallazgos principales, datos especificos y su significa-
cién estadistica.

® Texto. Los trabajos de investigacion deberan con-
tener las siguientes secctones: a) introduccién; b) ma-
terial y métodos; ¢) resultados; d) discusién.

Si se utilizan abreviaturas, determinaciones de la-
boratorio o unidades de pesos y medidas, deben ser
correspondientes a su registro en el Sistema Interna-
cional. Si se incluyen abreviaturas no convencionales,
indicarlas entre paréntesis, cuando aparezcan por vez
Primera.
® Ordenar numéricamente las referencias, cuadros y
Siguras de acuerdo a su secuencia de aparicién en el
texto, utilizando siempre nimeros aribigos.

@ Agradecimientos, solamente mencionar las perso-
nas o instituciones que hayan hecho contribuciones
sustanciales al estudio, siendo pertinente que los auto-
res obtengan permiso por escrito de unos y otros, ya
que se infiere que éstos apoyan los datos y resultados
del estudio.

® Resumen en ingiés, traducir el titulo del trabajo y el
texto del resumen en espaiiol.

® Referencias bibliogrdficas, escribirlas en hojas
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aparte del texto y ordenarlas numéricamente de
acuerdo a su orden de aparicion en el texto. Se indica-
rd el nimero progresivo entre paréntesis.

Cuando se mencionen revistas: registrar el nombre
de todos los autores si son menos de seis; si son mas
de seis deben registrarse los tres primeros y agregar la
abreviatura "y cols.” {sin las comillas).

E! orden para presentar las referencias serd: 1) ape-
llido(s) e inicial(es) de cada autor y poner coma al
terminar cada nombre y dos puntos al terminar el
Gltimo; 2} titulo complieto del articulo, subrayindolo,
utilizando mayiscula s6lo para la primera letra de la
palabra inicial; 3} abreviatura oficial de la revista con-
sultada, sin colocar puntuacién final; 4) afio de la
publicacién seguido de punto y coma; 5) volumen en
nimeros arabigos, seguido de dos puntos, ¥ 6) niime-
ros de las piginas inicial y final separados por un
guidn,

Ejemplo para revistas: Ledn AP, Cano C, Argot E:
Prueba *'in vive” de la inmunidad celular adquirida con-
tra la tubercuiosis en el cobayo. Neumol Cir Térax
Mex 1986; 46:9-15.

Para libros la secuencia sera: Apellido(s) ¢ inicia-
l(es) del nombre del o de los autores, seguido de dos
puntos; 2) titule del libro, subrayado, utilizando ma-
yiiscula sblo para la primera letra de la palabra ini-
cial; 3) niimero de la edicibn, si no es la primera; 4)
ciudad en la que la obra fue publicada, seguida de dos
puntos; 5) nombre de la editorial, seguido de coma: 6)
afio de Ia publicacién, seguido de dos puntos: 7) ni-
mero del volumen, si hay més de uno. antecedido de
la abreviatura “vol” (sin las comillas), y 8) niimero de
la o de las piginas separados por un guidn.

Ejemplo: Gordillo-Paniagua G, Mota-Hernindez
F, Velizquez-Jones L: Diagndstica y tergpéutica de
trastornos renales y elecirofiticos en nifios. 2a. ed. Mé-
xico. Ediciones Médicas del Hospital Infantil de Mé-
xico. 1981: 85-87.

Capitulos en libros. Efemplo: Ibarra Pérez C: Trom-
boembelia e infarto pulmonar. En: Castillo Nava J:
Introduccion a la neumologia. México, Ed, Méndez
Cervantes, 198]1:617-634,
® Cuadros, copiar ¢ada cuadro en hojas por separa-
do. No se reciben cvadros fotografiados. Deberan or-
denarse utilizando ndmeros ardbigos, de acuerdo con
su secuencia de aparicidén en el texto. Indicar al pie de
los cuadros las notas explicativas o los simbolos o
abreviaturas usados.
® Leyendas o pies de figura, deberian anotarse en for-
ma secuencial, indicando el nimero de Ia figura co-
rrespondiente. Usar nilmeros arébigos, identificar los
simbolos, flechas, nimeros o letras utilizados para
sefialar las partes de las figuras,
® Figuras, las fotografias, dibujos o grificas se deno-
minan figuras.

No deben remitirse los originales de las figuras,
sino en fotografia por duplicado, en tamafios de 9 x
14 ¢em o de 12 x 17 c¢m, de buena calidad y en papel
brillante.

Adherir en la parte posterior de cada figura una
etiqueta en la que se indique: en nimeros aribigos, el
nimero de la figura; nombre del autor principal y una
flecha hacia arriba que sefiale la parte superior de la
misma.

Deberdn enviarse en un sobre apropiado en tama-
fio., No engraparlas ni usar clips o sujetadores
metélicos.

Para su publicacién, todos los trabajos deben nece-
sariamente ajustarse a los requisitos anteriores. No se
devuelven originales.

El editor

Nola: fak aormas anteriares son un resemen libre de las Normaos Internacio-
nales, iraducidas al espadol por of Grupe dr Eifitores de a‘?_rrims Mddicas
Mexicanas auspiciado por la Acodemia Nacionafl cde Medicing.
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Trilogia patogeénica del asma.

HiperecreciénA
En las corrientes actuales se considera que

el asma, moderado o severo, tiene como
signo mas evidente un proceso inflamatorio...

Becotide &

Dipropionato de beclometasona

Terapia topica antiinflamatoria eficaz,
y que no deja huella...

e Tiene poder antiinflamatorio

e Sin efectos residuales: no deja huella

* Ofrece seguridad comprobada

* Reduce o anula la necesidad
de corticoterapia sistéemica

e Tiene una comoda posologia
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