MANUAL
TISIOLOGIA

.{\:R EL
DR. JUAN max BOETTNER

Profesor de Tisiologia de Ja Facultad de Medicina
de Asuncidn del Paraguay

et )

Obra preminda por el Ministerio de Justicia,
Cnlto ¢ Instruccion Pablica
&
Y e

o

o
““PARA EL MEDICO PRACTICO Y EL ESTUDIANTE

Asuncién
Imprenta Nacional
1939



NEANU A L

TISIOLOGIA

DR JUAN MAX BOETTNER

Profesor de Tisidlogia de la Facultad de ‘Medicina
de Asuncién del Paraguay"

Obra premiada por el Ministerio de Justicin,
o Culto ¢ Instruccion Pablica

e RIS

PARA EL MEDICO PRACTICO Y EL ESTUDIANTE . .

Aguncion . y g
Imprenta Nacional ;
1939



RESOLUCION N.” 290

Por la cual se autoriza a la Direccién de la Imprenta Nacional a
imprimir 500 ejemplares de la obra “Manual de Tisiologia” del
Dr. Juan Max Boettner. ‘

Asuncién, 7 de Junio de 1939.

Habiendo sido premiada la obra “Manual de Tisiologia” del
Dr. Dn. Juan Max Boetiner, de acuerdo con el art. 41 del Regla-
mento aprobado por el Decrelo N. 14.327 de fecha 27 de Mayo

corriente,
EI, MINISTRO DE JUSTI(,’IA, C. e I. PUBLICA
KRS kol V. ER
1o ~Imprimase por la Imprenta Nacional (500) Quinientos
ejemplares de la obra “Manual de Tisiologia” del Dr. Dn.

Juan Max Boetiner.

20 —Comuniquese, publiguese v archivese.

Firmado: JUAN FRANCISCO RECALDE



PARENTIBUS IN MEMORIAM

UXORI SEMPER ADSENTI

—_—————

FILIO, UT DISCAT OMNIA FIERI POSSE

VOLUNTATE DISCIPLINAQUE



Introduccion

Tl carifio que profesamos a la Tisiologia, nos hizo particular-
mente grata la tarea de exposicion en la Citedra. Pero al llegar al
tema de las famosas Formas Clinicas de la Tuberculosis, las dudas
surgieron,

La brillante clasificacién de Bard, utilisima para el tisiologe,
resulta muy complicada para el alumne con sus 32 formas clinicas.

Iargas reflexiones y afios de experiencia nos han llevado a
adoptar—con los mejores resultados en la practica——el presente
sistema de exposicién pedagogica :

Estudiamos 8 distintos brotes evolutivos de tuberculosis pul-
monar con su diagndstico, progndstico, tratamiento y secuelas
(esclerosis, excavaciones, etc.).

Tusistimos en la predileccion de la tuberculosis de evolucionar
por emptijes que pueden ser todos iguales o distintos entre si. Si
todos los brotes son iguales, el caricter de la forma clinica puede
‘tener una clasificacion fija.

Pero mds frecuentemente en la practica, los distintos empujes
evolutivos no son idénticos en el mismo enfermo.

Surgen las mas variadas combinaciones. ; Tenemos necesidad
de buscar un nombre para cada enfermo? — No lo creemos. Al fin
7y al cabo la tuberculosis es una.

Estudiando los 8 brotes, el practico sabe, si su enfermo me-
jora o empeora en los empujes sucesivos, conoce el prognostico,
-esta en condiciones de indicar el tratamiento.

Este ssstcma, 108 permitié ser muy diddcticos. Hemos prefe-
rido siempre la'éxpresion clara y sintética a la completa y erudlta.
De alli el nombre de “Manual de Tisiologia”.

A las formas fibrosas no le damos existencia propia, sino las
exponemos como secuelas de distintos brotes.



Dedicamos la mayor extesion a la localizacion pulmonar.
Luego desarrollamos las formas extrapulmonares mas brevemen-
te, pues ellas suelen ser estudiadas en otras catedras. Siguen des-
pués la tuberculosis infantil, la clasificacién de Ranke, algunas
reflexiones de diagnéstico diferencial, para terminar mas detalla-
damente con el tratamiento de la tuberculosis.

Este modesto manual es la cuarta version escrita desde 1933,
de las conferencias de la Catedra de Tisiologia de Asuncion del
Paraguay.

Agradezco muy especialmente al sefior Luis Radice M.
competentisimo Director de la Imprenta Nacional, quien ha contri-
buido brillantemente a la impresién de este trabajo.



Nuestra Catedra de Tisiologia

Existe desde 1933. Puede considerarse un progreso en nues-
tra Facultad de Medicina de Asuncion. Nos hemos adelantado a
muchas otras Universidades suramericanas.

RAZONES DE SU EXISTENCIA: Drevemente expuestas
son las siguientes:

1—RAZONES CLINICAS': se trata de una dis-
ciplina clinica por excelencia. Todo estudio en contacfo
con ¢l enfermo educa al futuro médico.

2—RAZONES PEDAGOGICAS: se aprenden
intensivamente los métodos fundamentales de la semio-
logia, especialmente la percusion y la auscultacion. Todo
médico debe saber auscultar y percutir un pulmén.

3—RAZONES EPIDEMIOLOGICAS: son las
mas importantes. La tuberculosis tiene una extraordi-
naria propagacion en el Paraguay, igual que en los otros
paises suramericanos.

No es posible hacer tina lucha antituberculosa sin la
ayuda de los médicos especializados.

TLas cifras de mortalidad por tuberculosis en Asun-
cion del Paraguay oscilan entre 12 y 16 ojo, segin los
afios. Es con mucho la afeccion que mds estragos causa.

Mueren por afio en Asuncién 250 a 300 personas
por tubérculosis.

Existe un indice empirico de mortalidad-enfermedad
(1;9,5)- Es decir por cada muerto de tuberculosis exis-
ten 9,5 enfermos de tuberculosis. Segin nuestra cifra de



mortalidad, tendriamos en Asuncion de 2.500 a 3.000
enfermos de tuberculosis.—Conste que hablamos dc “en-
fermos” y no de “infectados”.
Aproximadamente tendriamos en Asuncién un tu-

berculoso por cada 40 habitantes.

. Nos asiste el convencimiento de que en la Astuncion,
por regla general, “no hay familia respetada por la
tuberculosis”.



- Nomenclatura

s

TISIOLOGIA proviene de la palabra ~griega “Phthisis”
que significa consuncién. Médicamente usamos esta palabra “Pisis”
para significar un tuberculoso intoxicado. Tisis es tuberculosis més
intoxicacion tuberculosa.

Fn el término “tisiologia” no tiene ese significado. Posible-
‘mente razones de fonética han hecho adoptar este vocablo com-
puesto.

TISIOLOGIA significa, por extensién, la patologia y Ia
clinica de la tuberculosis.

TUBERCUILOSIS, del latin “tuberculum”. Se refiere a la
granulacion visible a simple vista.

TUBERCULIZACION. Esta tuberculizado el individuo
que se ha contagiado por el germen de la tuberculosis. Reacciona
por eade, positivamente a la tuberculina,

Tuberculizacién no significa en modo alguno enfermedad.

Hay quien distingue tuberculosis—enfermedad y tuberculo-
sis—Ilesion (es decir tuberculizacion)

FIMATOSIS del griego “Phyma”. Signilica crecimiento,
tubéreulo. Hablamos del “fimico”, cuando no queremos usar la
palabra tuberculosis.

BACITLOSIS del latin “bacillug”. Otro eufemismo frecuen-
tements empleade. Término no muy propio, pues segun conceptos
‘modernos existen formas tuberculosas que no son provocadas por
¢l tipo “bacilar” del virus tuberculoso.

La costumbre nos permite usar indistintamente los términos:

tuberculoso,
fimico,
baciloso.

Reservamos el término “tisico” para el intoxicado. Ll pro-
fano diagnostica al “tisico”.
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6 MULTIPLICIDAD DE LOS FOCOS ALEJADOS
ENTRE SI: es muy comprensible: Si tenemos una lesién pul-
monar, otra ocular y otra articular, es evidente que el bacilo se*
propagd por via hemdtica,

Discutible es Ia via hemdtica en los siguientes casos: g

1. Tuberculosis pulmonar y tuberculosis pleural del
mismo lado.

2, Tuberculosis pleural y tuberculosis peritoneal : pues
existe una intima conexién de los linfaticos de estas
dos grandes serosas a traves del diafragma.

3. Tuberculosis pleural y tuberculosis pericirdica. Por é
las mismas razones.

4. Tuberculosis pleural y tuberculosis ganglionar axllar{
del mismo lado, .
o ‘Tuberculosis pleural y tuberculosis ganglionar sit-1§
pra-clavicular. 4
o Tuberculosis pleural y ganglio toricico del mismo
lado. !

5. Tuberculosis pulmenar y tuberculosis laringea o
intestinal (via canicular), 3

Son simples ejemplos. La via linfatica es mds aceptable
para estas coincidencias.

El eriterio elinico impone su juicio.

EN RADIOGRAFTA : no se piensa en siembra hematgena,
cuande existe una distribucién perihiliar de los elementos (pro-
bable via linfatica). !

Cuando los elementos tienen una distribucién perilesional,
cspecialmente pericavitaria (via canalicular).

DETALLAMOS:

b
LOCALIZACIONES SOBRE BAZO: es un precioso y
frecuente signo de generalizacién. El bazo es un drgano hemdtico. i
que capta los gérmenes en toda invasion septicémica, asi tam-
bién en tuberculosis. !

Es una esplenomegalia que hay que buscar! No se impone 4
en general por su tamafio. Aconsejamos una muy cuidadosa ex~
ploracién del bazo. Preferimos el dectibito dorsal. Nos parece
que esta posicion permite apreciar con mas facilidad el hazo.
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Siembras consecutivas traen una esclerosis del bazo. La
esplenomegalia es mayor y mas duradera.

I.a esplenomegalia persiste tres meses después de la siembra
Una esplenomegalia nos indica que en ese momento o semanas
antes se ha efectuado una siembra.

LA ESPLENOMEGALIA ES MUY FRECUENTE EN
TUBERCULOSIS. Lis sorprendente que el clinico en general
descuide esta etiologia frente a un aumento del hazo.

LOCALIZACION SOBRE GANGLIOS: es también fre-
ctente, Especial atencién merece la POLIMICROADENEA de
Legroux. Son pequefios ganglios duros, indoloros, en cadena a
Io Jargo del esterno-cleido-mastoideo. Comienzan atras de la oreja
y se distribuyen como en abanico hacia la region supra-clavicular.
Los ganglios supraclaviculares aisladamente no tienen valor, pues
puede tratarse de una siembra linfatica desde el domo pleuro-
pulmonar. No confundir: :

los ganglios subangulomaxilares y los submaxilares en
general se deben a lesiones buco-dentarias ;

los ganglios occipitales: lesiones del cuero cabelludo o
lues.

Podemos decir en general: si los ganglios cervicales crecen
de arriba abajo: via hematica. Si crecen de la region supracla-
vicular hacia arriba: via linfatica.

Otros grupos ganglionares: p, e. los inguinales. tienen menos
valor.

Lxn todo examen de ganglios es’indispensable criterio y pro-
lijidad. T'ratar de descubrir una posible puerta de entrada directa
de piel o nmcosa.

LOCALIZACION SOBRE SEROSAS: son importan-
tisimas para el diagndstico de las siembras hematdgenas. La mul-
tiplicidad de las serosas afectadas, especialmente si estan alejadas
entre si, tiene un gran valor,

Las lesiones de serosas ptieden ser secas o con derrame, en
general discreto.

PLEURAS: espccialmente si son bilaterales. Frotes en
pletra. O escaso derrame de base. Hay que buscar el derrame. No
se impone por su volamen,
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PERICARDIO: frotes. Ruido de ferrocarril.

PERITONEO: en la necro son frecuentes. Es dificil en J
clinica su diagndstico, ;
Podemos percibir los frotes peritoneales en sitios de doler,
con las respiraciones profundas que movilizan los drganos. Pe--
quefios derrames pueden ser diagnosticados ¢n posicién de ple-
garia mahometana, comparando la percusion en esta posicién y ea

dectibito dorsal.

VAGINAL: localizacion ho muy {frecuente, pero de muy
facil diagnastico. |

SINOVIALES: son de facil exploracién. Muchas sinovitis
cronicas o subagudas son tuberculosas. Frente a una sinovitis,
investigar la tuberculosis de otros drganos.

ARTICULACIONES: irecuente localizacion, Desde la ar- _'

tralgia hasta el derrame articular.

MENINGES: la mas tipica y ruidosa de las localizaciones de
las siembras. Dejaremos su estudio para mds adelante.

OTRAS LOCALIZACIONES: (menos importantes).

ARTERIAS: Newmann insiste mucho en el signo de la
radial : sostiens que en las siembras hematogenas las arterias ra-
diales se vuelven duras, en ausencia (esto es importante) de toda
hipertension y de toda arterio-esclerosis. La biisqueda del signo
s¢ bace en la siguiente forma: se comprime la radial por arriba;
por debajo Ja artefia queda exangue. En un stjeto joven no debe
palparse la arteria en esas condiciones. Si hay siembra hemato-
gena, se hace palpable Ia radial. Es el signo de la radial positivo.

HIGADO: hepato-megalia dolorosa.
TIROIDITIS : se vuelve la glandula sensible y tumefacta.

HUESOS : dolores dseos. Muchos dolores llamados de cre-
cimiento obedecen a la tuberculosis.

QJOS: conjuntivitis {lictenular, coroiditis, eseleritis,
GRAVEDAD PROGNOSTICA, SEGUN LAS RADIO-
GRAFIAS: cuanto mas nitidos los elementos de la siembra,
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més tendencia a la esclerosis existe, mis benigno es el prognostico.
Por eso,

La granulia es de mejor prognostico que la siembra
micronodular v ésta a la vez mejor que la siembra no-
dular.

No es posible tomar sin embargo, el aspecto radiclogico como
exciusivo elemento de prognostico!

SECUELAS DE 1.OS BROTES HEMATOGENOS: Si
los brotes curan, lo que sucede en la mayor parte de los casos,
pueden suceder dos eventualidades :

1. La siembra desaparece del todo ( restituiio ad in-
Legrum,).

2. Dejan una esclerosis de idéntica distribucion. A
medida que se suceden los brotes en un 6rgano, mas
frecuente es la esclerosis.—Especialmente en pulmén,
dejan una esclerosis dif ius@.—Recordemos siempre, gue
la patogenia mds frecuente de la esclerosis puimonar
difusa es la via hematégena!! Se ha discutido mucho so-
bre el diagnostico diferencial de una granulia y de una
esclerosis difusa—Si tomamos en cuenta que la siembra
hematégena se efectfia en el tejido intersticial (trama).
explicable por su rigueza en vasos, podemos entender
que la curacién de una granulia pueda traer una escle-
rosis de la trama (tramitis difusa).— De ahi que la
constatacion de una esclerosis difusa tenga que des-
pertar siempre la idea de una siembra anterior.

Muchos autores sostienen que la “esclerosis densas”
masivas se originan por brotes grandlicos. Creemos que
estas esclerosis densas tienen su origen mas bien en le-
siones lobares (lobitis fibrosas, fibrotérax).

Las siembras nodulares, son condicionadas por falta de
defensas (ancrgia). Tienden a la caseosis. No llegan muy ade-
Jante, pues la muerte sobreviene antes.

FORMAS CLINICAS DE DIFERENTE GRAVEDAD Y
PROGNOSTICO

Hemos visto la sintomatologia general de las siembras hema-
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togenas. Aqui analizaremos tres distintas formas clinicas de
diverso prognostico ;

l.—LA4 GRAN GRANULIA DE EMPIS. También
mada tuberculosis miliar generalizada. Afeccién siempre morts

2—LAS SIEMBRAS HEMATOGENAS CURABL

Forma benigna, frecuente.

atn. Que abarca un sinntimero de sindromes conocidos,

LA GRAN GRANULJA (Empis).

I's la miliar generalizada. Siempre mortal. ;
Es un brote siempre terminal por lo tanto, Es una manera
terninar la tuberculosis crémica.

CAUSAS PREDISPONENTES:

. grandes esfuerzos; miseria fisiologica;

. enfermedades intercurrentes anergizantes;

. operaciones sobre focos tuberculosos!;

. evacuacion demasiado ripida y masiva de derrames
tuberculosos.

W =

=y

CUADRO CLINICO: aparenta un cuadro infeccioso co-
mun; 10 a 15 dias de prodromos sin mucha caracteristica,

PERIODO DE ESTADO: existe una triada bastante carac: j
teristica : 3
1. Fiebre: tipo baciloso. Oscilante.- Especialmente la-
ficbre invertida de Briinnicke, es decir fiebre mterml-
tente con maximas matutinas, i
2. Disnea: sine materia! Es decir sin tener explicacion
en pulmon o corazon. Disnea, por ende téxica.
Fn pulmén hallaremos lesiones, si han habido otros
empujes evolutivos anteriores. 3
3. Cianosis: en uiias. Labios. Facies—Ya sabemos"
que un tuberculoso rara vez tiene cianosis sin facmr
cardiaco sobreagregado. ]
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Aqui debemos huscar todos los datos enumerados al hablar
el diagnostico de las siembras.

Tispecialmente : bazo, buscar derrame en serosas o frotes en
ellas, Y tratar de visualizar las granulaciones.

FORMAS CLINICAS DE LA GRAN GRANULIA.
segiin el sitio predilecto de las granulaciones tenemos tres tipos
.esenciales de sintomatologia clinica:

a) GRANULIA A FORMA TIFICA: no hay localiza-
cién. El sindrome general predomina. Todo lo dicho
hasta aqui, podemos emplear para &l diagnoéstico de esta
afeccién.—Privilegio del adulto joven. "

Diagnéstico diferencial con la tifoidea: el sindrome
téxico de la tuberculosis nos ayudard: fiebre oscilante!
—sudores ! - Psiquismo intacto —Ausencia de ruidos
pulmonares, salvo brotes anteriores,

Ausencia de manchas rosadas. Nada de Vidal ni he-
mocultivo de Eberth.

b) GRANULIA CATARRAIL, O PULMONAR: parece
una broconeumonia sin focos!
Ruidos bronquiticos difusos con gran gravedad del
enfermo.—Privilegio de la vejez.

¢) FORMA MENINGES: meningitis tuberculosa. Privi-
legio del adolescente y nifio. Detallaremos a conti-

nuacion ;

BREVE RESUMEN DE LA SINTOMATOLOGIA DE LA
- MENINGITIS TUBERCULOSA

COMIENZO: muy caprichoso, cada caso es distinto. Lla-
‘man 1a atencién especialmente los cambios de cardcter. Irritabili-
dad. Fxcitacion. Mutismo. Delirios. Ligera sintomatologia para-
litica intermitente: paresias. Las pardlisis oculares (oculomoto-
res) afm fugaces son muy caracteristicas (Diplopial).

Recordemos que al hablar del psiquismo del tuberculoso
recalcdbamos que las alteraciones psiquicas de un tuberculoso
deben hacer pensar inmediatamente en localizacion meningea.
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Existe tn “TRIPODE MENINGEO PRODROMICO®
bastante caracteristico. ’

a) CEFALEAS. No hay meningitis tuberculosa sia
cefaleas; i

b) VOMITOS: sin nauseas, Vomitos faciles. Si
diarrea. 4

¢) CONSTIPACION: como expresién de contrac-
tura intestinal. :

PERIODO DE ESTADQ: agrupemos los sintomas:
CONTRACTURAS:

Rigidez de nuca.

Signo de Kernig.

Signos de Brudzinski: de la nuca y contralateral,
Posicién en gatillo, de fusil.

Vientre en batea.

Vémitos y constipacion.

HIPERESTESIAS:

Cefaleas terribles. En los nifios el ““Grito meningeo”
por dolor. :
Hiperestesia cutanea.
Hiperestesia muscular (la presion del cuadriceps=
crural provoca protestas del enfermo).
Hiperestesia visual (fotofobia).
Hiperestesia auditiva. 4

PARALISIS ¥ PARESIAS: todas las variedades son’
posibles; al comienzo son fugaces. Monoplegias. Pa-

pardlisis oculares (diplopia). ® :
TRASTORNOS PSIQUICOS: son constantes. (no
asi en la meningitis epidémica). Delirios. Confusion
mental. Somnolencia. Negativismo, etc.... Fstereoti-
pias, Coma. Estas variaciones son tan extraordinarias
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coma meningeo. El enfermo vuelve 2 un psiquismo:
casi normal. A veces se levanta y hasta vuelve 2 sir
trabajo! Luego vuelve el coma y la muerte, como:
si la muerte para ser mis cruel necesitara dar una

falsa esperanza a los parientes.

HIPERTENSION CRANEANA: pulso lento me-
ningeo. Es el finico caso en la vida de un tuberculoso;

pues sabemos que la taquicardia lo sucle acompafiar.

Vomitos, Celaleas ya citadas.

PUNCION LUMBAR!: es indispensable en todo sindrome:
meningeo. ;
Establece el diagnostico ctiolog
e sus terribles cefaleas.

ico segtiro y alivia al enfermo

4 CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO: Es hipertenso.

Fs transparente. Como cristal de roca.

Un sindrome meningeo y fiquido claro son una fuerte
presuncion para la tuberculosis.

Dejando reposar el liquido se [orma una f
{ibrina comparable al humo de cigarrillo.

Hiperalbuminoso : 0.50—-1.0—1.50 grs. por mil (nor-
mal inferior a 0.30 grs.)

Pleocitosico: 20—30—30 células por milimetro cfibico.
“Predominando los linfocitos. (si la evolucion es muy
rapida p{leden haber polinucleares).

Normalmente menos de 4 células por mm.?

Cloruros: menos de 6.0 grs. por mil. (normal de 6 a
7.3 grs. por mil).

Bacilo de Koch: se lo puede hallar al cxamen directo:
en el pequeiio coagulo de fibrina citado o por cen-

ina nube de

trifugacién.

PROGNOSTICO: siempre fatal. Son muy escasos los
. casos citados en la literatura que han curado con bacilos de

~ Koch en liquido cefelo-raquideo.
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SIEMBRAS HEMATOGENAS CURABLES

La experiencia nos.ha ensefiado que estas siembras son con
mucho las mis frecuentes, “Ta tuberculosis pulmonar est ja
nada de episodios hematégenos” dice Sayago. 3

No gueremos hacer hincapié sobre los distintos tipos des
-criptos. '

Pero aqui entran una serie de formas clinicas descriptas
los autcres. Para nosotros no difieren mayormente entre si,
diagnésti_co es el mismo, con pequefias diferencias, que i

anotando. Todas tienen de comiin que son SIEMBRAS HE
TOGENAS CURABLES. '

=

“Granulia discreta”, de Bard;
“T'ifo-bacilosis”, de Landouzy ;

“Granulia fria”, de Burmand y Sayé:
“Granulia migratiz”, de Bard

“Granulia apirexia atenuada”, de Bard, etc. ...

Estas formas obedecen a diversos as

pectos que pueden pres
sentar las siembras, '

Nosotros hacemos una fundamental diferencia para el diags
ndstico ;

1. ;SE TRATA DE UN PRIMER BROTE? Es ess
caso la sintomatologia es de una enfermedad infecciosa
vaga. Como no tiene una localizacion ruidosa, debemos P
buscar con cuidado los e]emeﬁns de diagnéstice ya
estudiados.
—La tifoidea debe descartarse por un buen estudio. No
sucle ser muy dificil, :
—No habiendo lesiones pulmonares ulceradas, no te-
nemos  baciloscopia positiva que nos asegure el diag-
néstico. Pero si no logramos esta visualizacion, puede
quedar una interrogante sobre la etiologia de un pro-
ceso infeccioso vago. Un ulterior brote, p. e. infiltra-

tivo de pulmén, nos aclara entonces a posteriori el
cuadro.
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iSE TRATA DE UN BROTE ULTERIOR? Ya es
facil la etiologia. Conocemos ya el enfermo por haberlo
asistido en sus anteriores brotes o en todo caso reco-
.nocemos las secuelas que escs brotes han dejado en los.
pulmones (cavidades, esclerosis, fibrotérax, etc...)

ERENCIA ENTRE BRO- (granulia discreta,
'‘HEMATOGENQ CURA- (Tifobacilosis-T'ifotuberculosis-
EV TIFOIDEA Goeteo

SIEMBRA HEMATOGENA
e e e Taquicardia
.................. Jamis roseola

B ORta o e T Fiebre oscilante. Fiebre in-
vertida.

B fidica e Sin signos pulmonares (sal-
: vo si se trata de un brote
E ulterior). :
 Estado tifico (torpeza mental) ... Psiquismo libre! 4
Complicaciones tipicas (entero-.... Localizaciones de las siem--

Tagia, perforacién, etc). ......... bras (serosas, ganglios).
.......................... Bazo
; emoculuvo a Ebert positivo ... .. Negativo
.................. Negativa

TIFOBACILOSIS DE LANDOUZY: no tenemos nada
' que agregar realmente. Fl cuadro y el diagndstico son claros con
o dicho. No suelen existir muchas granulaciones. Landouzy dice:
 las granulaciones son tan escasas que no stelen dar una sintoma-
' tologia local, pero suficientes como para que la afeccién tenga
una base anatomica clara.

] Landouzy dice: el progndstico quoa witam (sanationem)
' es bueno, pero guoad futurumn es malo,

Nosotros dentro de nuestras concepciones, explicamos en la.
- siguiente forma. El brote hematdgeno es curable (quoad vitam).
.~ pero puede venir un brote ulterior de peor progndstico, p. e. infil-

. frativo 0 case0so, que ponga en peligro la vida del enfermo-
(Quoad futurum).



Resumen de Historia de la Tuberculosis

En esqueletos de la edad de piedra se hallaron lesiones tuber-
culosas de columna vertebral (Bartels). Por eso se puede afirmar
que la tuberculosis es tan antigua como el hombre mismo.

HIPOCRATES (460-—355 antes de Cristo) conocia la
tuberculosis y su contagiosidad. Cred la palabra Tisis. Describio
 muy bien su sintomalogia.

BAVLE (1774—1816) describe el “tubérculo miliar”. Distin-
gue seis formas de la tuberculosis pulmonar, en el sentido anato-
mico.

LAENNEC (1781—1826), discipulo de Bayle, es el creador
de la teoria unicista de la tuberculosis (Virchow era dualista.
Distinguia la neunomia caseosa de la tisis tuberculosa). Sagaci-
simo clinico, creador de la auscultacién, Taennec vié—se dijo de
él—todo en tuberculosis menos su contagiosidad. Efectivamente
no crefa en ella y el destino quiso que sucumbiera a la tuberculosis
en una forma realmente excepcional de contagio: al efectuar una.
autopsia contrajo una herida cutdnea con el bisturi contaminado.
Verdadera prueba experimental que las Parcas le impusieron.

VILLEMIN (1865) da la prueba experimental de la
contagiosidad de la tuberculosis por inoculacion en animales de
productos tuberculosos. Habla de un “virus especifico”.

KOCH (1882) descubre el bacilo de la tuberculosis (Algu-
nos afios antes—1873—, Hansen descubri6 el bacilo de la lepra,
de caracteres parecides al de la tuberculosis).

En 1890 Koch anuncia en el Congreso de Berlin haber encon-
trado en su tuberculina el remedio de la tuberculosis, causando
un considerable revuelo mundial.
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Hay quien propone el nombre de Tifo-tuberculosis, pues h
sido dificil hallar los bacilos. Fsta nomenclatura defiende la tesi
«de que en la tifo-tuberculosis no existen “bacilos”, sinc el vi
filtrable, 5

LA GRANULIA FRIA de Burnand y Saye, ticne su nom-
bre de la falta de fiebre, o de la escasez de la fiebre (febricula).
Ya Dard habla de la Granulia a pirexis atenuada.

La granulia fria es de buen prognostico, tiene evidentes gra-
‘nulaciones en el pulmén y es curable.

GRANULIA MIGRATIZ DE BARD: son formas que
sucesivamente atacan distintas serosas. Para nosotros el caso
s claro: es un enfermo que presenta varios brotes de granulia
sticesivamente.

TOXEMIA ALERGICA

Hacemos figurar aqui estos cuadros, pues pertenecen a las
formas hematdgenas, con la diferencia que no existe la “granu-
Tacion”, por lo tanto, podemos visualizarla.

Dos concepeiones que explican la falta de granulacién: son
las toxinas las que traen, en un terreno inmunizado, reacciones
«del tipo anafilactico. Como si se tratara de una tuberculino—rea-
«cion. De ahi el nombre de TOXEMIA ALERGICA.

Otros, con Calmette a la cabeza sostienen que se trata de
formas hematdgenas causadas por el virus filtrable, ANTES DE
TRANSFORMARSE EN BACILO, de ahi el nombre de GRA-
NULEMIA PREBACILAR. Granulemia quiere decir Granula-
ciones de Much en la sangre (el virus filtrable). !

Realmente poco se sabe de estas interesantes formas. No ties
nen anatomia patoldgica propia! Son de una inflamacion vulgar,
pues se trata de reacciones anafildcticas provocadas por las
toxinas. Sélo el cuerpo bacilar, asi se supone, puede provocar
tina reaccion con células gigantes (es decir formar el foliculo
tuberculoso de Koster). ¢ No recordamos que hemos dicho lo mis-
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o al bablar de las formas congestivas, epituberculosis, etc.. .. 7
ctivamente, las formas congestivas, perfenccen por su pato-

nia a este grupo. (tuberculosis inflamatoria de Poncet).

La larga observacién aguda hecha por clinicos eminentes, la
i6n ulterior de estos enfermos, la aparicion de otros brotes

aros que dilucidan la verdadera etiologia, han sido los elemen-

del diagnostico tuberculoso de estos cuadros.

~ Citaremos los mds importantes :

la epituberculosis;

la conjuntivitis flictenular;
el reumatismo de Poncet;
el eritema nudoso;

ciertas artralgias y artritis;
ciertos dolores oseos.



Localizaciones extra-pulmonares de la
' tuberculosis

. A veces se las clasifica de “Complicaciones”, teniendo en
' clienta que vienen a complicar y a agravar el curso de una tu-
 berculosis pulmonar.

. Preferimos el término de Localizaciones Exirapulmonares,
- pues dehemos tener presente que la tuberculosis es una afeccion
E‘ general y que en cualquier 6rgano puede instalarse un foco ca-
~ seoso destructivo,

VIAS DE INFECCION:
VIA CANALICULAR. Es decir por ios conductos

normales. La tuberculosis intestinal se produce por de-
glucion de esputos baciliferos. La tuberculosis laringea
se instala por infeccion traqueal. La tuberculosis vesical
via descendente, ureteral, desde una tuberculosis renai.

VIA HEMATICA : es tal vez la mis frecuente. Inclu-
s0 la laringe y el intestino pueden ser infectados por via
hemdtica. Fsta via ‘debe ser admitida sin discusiones
para localizaciones alejadas: p. e. tuberculosis pulmonar
y renal o articular.

VIA LINFATICA: muy defendida por la Fscuela
Francesa. Admite la infeccién de los ganglios del cuello,
del peritoneo, de la laringe por via linfdtica.
La verdad posiblemente se halla en las tres vias. Corres-
- ponde al criterio clinico en cada caso, admitir una u otra via.
Nosotros tenemos la impresién que la via hematica es la mas
frecuente.
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EL “FOCO SEPTICO” SE HALLA CASI SIN EX:
CEPCION EN EI, PULMON (perénquina o ganglio).

POR ESO EN TODA LOCALIZACION EXTRA-
PULMONAR DE LA TUBERCULOSIS DEBE
EXAMINARSE DETENIDAMENTE EL PUL-
MON CLINICA Y RADIOGRAFICAMENTE.

IMPORTANCIA PROGNOSTICA: si atendemos a un
tuberculoso, éste suele mantener su infeccion localizada a un
solo érgano por mucho tiempo, pues el resto del organismo s
halla inmunizado (3er periodo de Ranke o de localizacion), Si en
ese mismo enfermo aparecen otras localizaciones, es sefial que se
ha perdido esa inmunidad y por lo tanto es signo de gravedad!

Se llama anergia negativa a esa pérdida de inmunidad. Ade-
més se agregan las molestias propias de la nueva localizacion, pa-
ra agravar el prognéstico: p. e. desnutricion en las enteritis tuber-
culosas. Dolor y disfagia en la laringitis, etc.

LEY DE PIERY Y ARBEZ: sostienen estos autores que
todas las localizaciones empeoran o mejoran al mismo tiempo. Es
de mucha importancia esta observacion, pues en la practica po-
demos juzgar del empeoramiento de una lesién profunda (p. e |
renal), por el empeoramiento pulmonar o laringeo, o de una il
cera cutanea. ;

Significa ésta ley que el empeoramiento o mejoramiento no
es efecto local sino general, inmunoldgico.

TUBERCULOSIS BUCO-FARINGEA

ASIENTA en la parte posterior de la boca;
base de la lengua;
amigdalas ;
pilares;
pared posterior de faringe,
SON SECUNDARIAS A LESIONES PULMONARES,

podemos descartar la etiologia tuberculosa de una tlcera bucal, si-
hallamos pulmones libres radiograficamente.
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" CARACTERISTICAS: dlceras planas, de fondo gris sucio,
de bordes apenas elevados. Si existen, son muy importantes para
,Fei diagndstico, las granulaciones en la zona de extension de la
' flcera. Suelen ser multiples estas tlceras.

| Dos datos funcionales fundamentales:

¢ intenso dolor !

marcada salivacion !

PROGNOSTICO : estas tlceras se producen en la termina-
cién de una tuberculosis, cuando todas las defénsas han decaido.
" Por lo tanto el prognéstico es del todo ominoso.
Dan lastima estos pobres enfermos, tosiendo, con fiebre, sin
 poder tragar, con intensos dolores que le provocan insomnio.

TRATAMIENTO: pincelaciones con glicerina cocainada
al 5 %. Morfina,

FISTULAS TUBERCULOSAS PERIANALES

Son secundarias a lesiones pulmonares. Por deglucion de
esputos baciliferos.

CARACTERISTICAS: dtlceras planas, de bordes despe-
gados, A veces la piel forma puentes sobre la filcera plana. Los
bordes tienen coloracién azul negruzca. El fondo plano de la 1l-
cera estd bafiado en pus. No hay tendencia a la granulacion.

Son menos dolorosas que las tilceras bucales.

SU PROGNOSTICO: no es tan malo como la tlcera buco-
faringea. Pueden curar.

No admitimos en absoluto Ta etiologia tuberculosa de las
comunes fistulas perianales, debidas a infecciones banales por
gérmenes intestinales.

TUBERCULOSIS INTESTINAL
ES SIEMPRE SECUNDARIA A LESIONES PUL-

MONARES.
El esputo bacilifero deglutido infecta al intestino.
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LOCAILIZACION: existe una neta predileccion por las
proximidades de la regitn ileo-cecal, hacia arriba y hacia abajo.

CARACTERISTICAS: son lesiones ulcerosas, casi siemprs
multiples. Pueden curar con tendencia a la fibrosis estenosante, Se
‘pueden hallar lesiones antiguas al lado de {rescas Glceras. i

LA PARTICIPACION PERITONEAL ES FRECUEN-
TE. Hasta perforaciones se observan a menudo. Istas son de ob-
servacion frecuente en las necropsias, Clinicamente estas pérfo-
raciones son casi sicmpre mudas a causa de la fuerte reaccién
peritoneal ambiente que limita el proceso.—lista peritonitis al
curar, puede ser causa de fibrosis,

LA TUBERCUILOSIS INTESTINAL ES FRECUEN-f
TE Y NO IMPLICA SIEMPRE UN PROGNOSTICO®
SEVERO. PUEDE CURAR. i

DIAGNOSTICO: un diagnéstico positivo es sumamente di-
ficil. Hasta tal punto gue sélo Ia laparatomia explotadora lo fija
cor certeza. Veremos que todos los signos son engafiosos. - ;

Pero la frecuencia de la localizacion intestinal, observando 3
buen criterio clinico, puede establecer el diagnéstico precoz. :

DOLOR : es muy variable. Obedece a un triple factor: -
€spasmos ; :
reaccion peritoneal ;
dolores de compresion (ganglios).

FIEBRE: aunque la fiebre puede obedecer a lesiones
pulmonares, es muy importante su constatacion, pues
es dificll imaginarse una enteritis tuberculosa sin fiebre._:.
Trastornos banales, entéricos no suelen ir acompafiados 4
de ficbre, ‘

ADELGAZAMIENTO: se ha dicho que Iz curva del

peso de la tuberculosis intestinal tiene el valor de la
curva de fichre de la tuberculosis pulmonar. (Bonafé).

PAIIDEZ: signo g.eneral de la tuberculosis. Pero es-
pecialmente acentuado en la enteritis tuberculosa. Pa-
lidez sucia.
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TRANSTORNOS DIGESTIVOS: dispepsias de to-
das clases sin caracteristicas. Predominan los fend-
menos asténicos: pesadez postprandial, eructos, sen-
sacion de plenitud, dolores vagos, meteorismos.

HEMORRAGIAS: son excepcionales.

EXAMEN DEIL ABDOMEN : dolor difuso, pero que se
logra Tocalizar sobre un trozo del tubo digestivo, p. e. sobre e!
Ci 20. ]

~ Abdomen deprimido en batea. Frecuentemente zonas de re-
"isiencia peritoneal. La contractura peritoneal es a veces gefiera-
lizada, pero jamés es intensa como en una peritonitis aguda.

. EXAMEN RADIOLOGICO: no es caracteristico. Nos da
_'gnos de colitis: espasmos, dolores sobre intestino, Il intestino
delgado es de dificil exploracién a rayos.

SIGNO DE STIERLIN: una zona espasmédica entre dos
~zonas rellenas. No es patognoménico de la tuberculosis, indica
plemente colitis ulcerosa,

S igNe  de Stierlix
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HECES: puede existir diarrea, (mas frecuente) o cof
pacién, A veces alternan ambas. \

Heces diarreicas, con mucosidades o no. Sin mayor carac-
teristica. i

La busqueda del bacilo de Koch no tiene ninguna impor-
_tancia, pues puede provenir del pulmon.

REFLEXIONES DIAGNOSTICAS: hacemos el diagnés-
tico de enteritis tuberculosa ante un enfermo de tubergulosis pul-
monar que presenta:

trastornos digestivos que no logramos vencer con dietas;
un marcado adelgazamiento ;

signos evolutivos (fiebre, palidez);
un abdomen doloroso con zonas de resistencia peritoneal;
diarrea o crisis diarreicas alternadas de constipacion;

Rara vez fallaremos en la diagnostico.

DIARREAS NO TUBERCUILOSAS EN UN TUBER
CULOSO:
diarrea motriz;
diarrea de fermentacion;
diarreg de putrefaccion; .
diarrea parasitaria;
diarrea por insuficencia digestiva (estémago, pancreas,
elo )
diarrea medicamentosa (aceite de bacalao, balsamicos,
et ).
Estas no van acompafiadas de fiebre y se corrigen facilmente
con la medicacion apropiada.

FORMAS TERMINALES: el enfermo se “lictia”, con sus
diarreas que nada puede atajar, ni los opidceos. Aparecen ademds
caquécticos por hipoalbuminosis, muy frecuentes en las diarreas
terminales.

FORMAS ESPECIALES:
Forma enteroperitoneal, que hemos descripto.
Forma estesonante: a predominio fibroso con sindrome

de obstruccion,
&
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El tuberculoma de ciego: es la forma esclero-lipomatosa.
Puede ser operado.

LARINGITIS TUBERCULOSA

FRECUENCIA : es muy grande. Con la enteritis tuber-
culosa es la localizacién mas frecuente que agrava la tuber-
culosis pulmonar. Algiinos autores estiman en 33 % el nimero
de tuberculosos pulmonares que hacen una localizacion laringea.

PRACTICAMENTE LA LARINGITIS TUBERCU-
10SA ES SIEMPRE SECUNDARIA A UNA TUBERCU-
LOSIS PULMONAR

FACTORES COADYUVANTES: la tos marcada que
traumatiza la laringe. Los excesos vocales (oradores, cantores
maestros, etc....). Tabaco. Atmosfera pulverulenta.

VIAS DE INFECCION:

Canalicular (teoria de Louis) es la mds aceptada. Los
esputos se ddhieren sobre la laringe y provocan la
nueva infeccion;

Hematica: puede estar en juego. Entonces se distinguen
granulaciones en laringe, dentro del cuadro de una gra-
nulia general. Granulia faringo-laringea o enfermedad
de Isambert;

Linfatica: desde el pulmén. Tiene también sus partida-
rios. Entre los argumentos de esta doctrina esta el
hecho del ataque homolateral de laringe en casos de
tuberculosis pulmonar unilateral,

LOCALIZACION : las partes posteriores son el asiento pre-
dilecto de la tuberculosis
| cartilagos aritenoideos;
cuerdas vocales;
pared posterior de laringe.
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En 1901 en el Congreso de Londres Koch sostiene la dualidad
el hacilo humano y bovino de la tuberculosis (actualmente no
aceptada ), afirmando que el tipo bovino no era patogeno para el
hombre.

En 1905 en el Congreso de Paris, Koch reconoce su error
de haber negado la patogeneidad del hacilo bovino, dando la razén
a Arloing.
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Pueden existir varios puntos de infiltracion o ulceracit
pero nunca toma difusamente la laringe como en las laring
catarrales.

TRES PERIODOS CLINICOS:
1° PERIODO CATARRAL: es importante conocerlo

No tiene ninguna caracteristica ni clinica ni laringo
copica.

El tuberculoso pulmonar tiene periodos de varios di
de laringitis catarral que cura. Estos episodios se r
piten hasta instalarse definitivamente, entrando en el
segundo periodo, ‘
Es importante ccnocer este hecho, pues debemos im-:
poner un serio reposo al tuberculoso que hace ung la
ringitis por mas banal que parezca. 1
La anatomia patoldgica descubre en este periodo zonas
de infiltracion antes que el examen laringoscapico
diagnostique.

. Signos funcionales de este_periodo;
ronquera;
picazon de garganta; y
fonastenia (cansancio de la voz) que se manifiesta.
al fin del dia después de haber hablado. Todo lo
contrario de la pequefia garraspera matutina banal

2° PERIODO DE INFILTRACION: los fenomenos -
se instalan definitivamente, Ta laringoscopia descubre
zonas de infiltracion desde un color amarillo claro has
un rojo obscuro.

Stgnos funcionales de este periodo:

ronquera o alonia permanentes ;
dolor moderade al hablar (odino-fonia) ;
dolor mederado a la palpacion externa.

3¢ PERIODO DE, ULCERACION: el dolor se hace’
molestisimo con irradiaciones al oido, impiden la deglu-
cion especialmente de los liquidos y de la saliva. Los



enfermos sufren de sed por la disfagia dolorosa.

Los esputos pueden ser hemorragicos (hemoptisis la-
ringea) .Fl laringoscopio descubre el punto que sangra,
"Podos estos periodos se acompaiian de un dato de valor para

el diagnostico:
PALIDEZ REFLEJA DEI, PALADAR, tanto mas acen-

tuada, cuanto mas avanzado el mal. Fn Ias laringitis catarrales de
' Jos fumadores, se ve al contrario enrojecimiento de fauces.

PROGNOSTICO: pueden curar. Son muchas las laringitis
. tuberculosas que hemos visto curarse del tode.

Indudablemente que en un enfermo evolutivo uny laringitis
 es del peor pregnostico.

TRATAMIENTO: el tratamiento fundamental cs el de la
* tuberculosis pulmonar! Hay que llevar al enfermo hasta hacerlo
abacilifero.

REPOSO VOCAL: es esencial. El laringeo no debe
hablar!

Tenemos enfermos que durante un afio no han pronuti-
ciado una palabra. Mismo con el médico se entendian
escribiendo. Los resultados deben ser muy buenos.

Fn casos menos graves, o enfermos muy locuaces, po-
demos permitir unas pocas palabras cuchicheadas en el
dia.

CALMAR LA TOS: que traumatiza la laringe. El re-
poso vocal tiene un notable efecto sedante sobre la tos.
Usar opidceos en casos necesarics.

FILLUIDIFICAR LA SECRECION PULMONAR:
para que no sea adherente y pueda ser expulsada facil-
mente. :

CALMAR EI DOLOR: el reposo vocal es un buen
procedimiento. Recurrir a inhalaciones o pulverizaciones

antes de las comidas con la signiente mezcla:

"‘Rp. Clorhidrato de cocaina 2.5 grs.
‘ Agua de laurel cerezo 50 cc.
Si no tienen efectos atiles, recomendamos ferviente
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mente la alcoholizacién del nervio laringeo superi
que es el nervio sensitivo de la laringe (rama del vago
El efecto puede ser instantaneo y puede durar va
semanas.

Pumntos de entrada de tos
mervios laringeos swup.en

la membrana Tiro-hiotdea.

ALCOHOLIZACION DEIL LARINGEO SUPERIORS
usamos la siguiente solucion :
Rp. Novacaina ) Br.

alcohol de 70° 50 cc. (el alcohol absoluto deshi-
drata mucho, por lo cual

es muy doloroso).
Enfermo en dectbito dorsal. Cabeza en posicion forzada, No©
debe hablar, toser ni tragar en el momento de la inyeccidn. Agujas’
de 3 cm. y jeringa de 3 a 5 cc. :
Punzamos en la linea media, perpendicularmente a la mems
brana tiro-hioidea, sin perforarla. Se aspira: si no entra aire,:'
no se ha perforado la membrana. Luego dirigir la aguja paralela-
mente a la membrana tiro-hioidea hacia los costados, unos 3 em
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llegar a fa altura de los cuernos del hueso hioideo. Alli in-
de 1 a 2 cm. de alcohol. Retirar parcialmente la aguja sin
acarla de la piel, y dirigirla al lado opuesto, procediendo en la
misma forma.

 El dedo indice de la mano izquierda controla sobre la piel el
trayecto que va tomando la aguja.

Un dolor en oido nos indica gue estamos sobre el nervio. Cosa
1. No es necesario huscar este dofor. Fasta mfiftrar (a region.

Corte transversal de La

membrana tito-hiotdea

Nervio % A
- Llaringeo
- supe rior

|l posicion de
lLa B.Q_‘ujd
1ll posicion de

ta s quje

E

I posicionde la aguja
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TUBERCULOSIS UROGENITAL

Casi sin excepcion es secundaria a una tuberculosis pulmp
nar. Casi siempre se hallan lesiones fibrosas de vértice,

TUBLERCULOSIS RENAL: Es una nefritis focal, por
tanto no hay signos de insuficiencia renal. Nada de retencién d
rurada ni azoada.

Son focos de mflltmuon que llegan al reblandecimiento

la excavacion, con eliminacién del caseum por la orina, origis
dose una verdadera caverna renal.

SINTOMATOLOGIA : funcional, existen :

dolores vagos lumbares;

a veces colicos nefriticos, por eliminacion de m
casensas o coagulos;

polaquiuria ;

piuria;

hematuria.

Fisicamente: rifén grande y doloroso.

ORINA: pus y sangre. Investigar los bacilos de Koch
tinico procedimiento que asegura cl diagnéstico etiologico,

CISTOSCOPIA : muy 1til para recoger orinas separadas.
Para diagnosticar lesiones vesicales concomitantes,

RAYOS X: especialmente para eliminar calculos y pio
nefrosis.

TUBERCUILOSIS DE VEJIGA: casi siempre propagada
desde rifion. In el hombre también desde genitales. En la mu-
jer existe una neta separacion anatomo-embrioldgica entre veji
y genitales. Por cso la propagacion ¢s rara en ese sentido.

La sintomatologia es la de una cistitis rebelde, con piuria
y hematuria. &
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" Las lesiones infiltrativas asientan en el tridngulo de Lieutaud.
La cistoscopia es muy importante para el diagnostico.

Para su tratamiento no olvidar que la cistisis tuberculosa es
ndaria a lesiones renales o genitales.

 TUBERCULOSIS GE NITALES EN EL HOMBRE;:
preferentemente son atacados:
epididimo (el testiculo solo en los casos avanzados) ;
vesiculas seminales ;
prostata.
El epididimo se infiltra, se endurece y luego se fistuliza.
" Las vesiculas seminales se infectan por via ascendente desde
el ej)ididimo
Para el tratamiento de la cistitis y la prostatitis tuberculosas
_'se plantea la extirpacion del cp1d1d|mo enfermo.
 la gonococcia no fistuliza. La sifilis ataca mas al testiculo.

‘ TUBERCULOSILS GENITAIL DE LA MUJER: prefe-
rentemente se enferman las trompas. Rara vez el ovario (como
e rara la localizacion puramente testicular en el hombre).

: No tierie una historia clinica definida. De diagnéstico muy
' dificil Sin embargo, es la causante de muchas peritonitis loca-
* lizadas bacilosas en la mujer.

4 DEGENERACION AMILOIDEA

La tuberculosis cronica es una causa frecuente:

se afectan los intestinos (diarrea) ;

el hazo (esplenomegalia dura) ;

¢l higado (hepatomegalia dura) ;

los rifiones (albuminuria masiva, Grandes edemas).

TUBERCULOSIS PERITONEAL

VIAS DE INFECCION:
Linfdtica: desde los ganglios mesentéricos (infeccion
por via digestiva). O desde la pleura.
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Hematica: correspondiendo al 2¢ periodo de Ranke.

Por contigiiidad: por propagacion directa de la tuber-
culosis de un 6rgano abdominal (trompas, intestino, etc.)

FORMAS CLINICAS:

Ascitis tuberculosa: todos los signos de una ascitis con
sindrome toxico de la tuberculosis.

Forma dlcero-caseosa: casi siempre enquistada, locali-
zada.

Peritonitis pastosa, con marcados signos toxicos, hecti-
cismo. Fistulizacién, mas raramente hacia afucra (om-
bligo), mds frecuentemente hacia un Organo hueco
(vejiga, intestino).

Forma fibrosa: casi siempre a consecuencia de un de-
rrame tuberculoso. Como la pleuritis, forma adherencias.
Se la llama también perivisceritis fibrosa. Signos de
oclusion,

Tuberculosis pleuro-peritoneal de Fernet vy Boulland:
simultineo ataque de pleura y periténeo.

TUBERCULOSIS OSEA Y ARTICULAR

VIAS DE INFECCION: la hematégena es la mas fre-
cuente,
Por contigitidad es posible la infeccion 6sea. P. e.:
la osteitis de una costilla desde la pleura. El Mal de Pott
desde un ganglio mesentérico.
FRECUENCIA : no es una localizacion extrapulmonar fre-
cuente. Mucho mas frecuente son la laringitis y la enteritis.
Y si en la prictica vemos con cierta frecuencia las osteitis
y artritis tuberculosas, es porque la tuberculosis es una afeccion
sumamente extendida.
Son atacados preferentemente los huesos cortos esponjosos
(cuerpos vertebrales, falanges, metacarpianos, calcareo, etc. .. ).
Otra localizacion preferida es la epifisis de los huesos largos.
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- Recordemos aqui que la lues tienc predileccion por la didfasis
y el peridstio y la osteomielitis aguda por las metafisis.

ANATOMIA PATOLOGICA : en los huesos pasa exacta-
mente lo mismo que en los pulmones: se instala una infiltracién
e va hacia la caseosis y la excavacion (fistulizacion). Esta fis-
tulizacion puede efectuarse hacia afuera o hacia adentro hacia una
vidad veeina (articulacion, torax, abdomen) ; por eso son fre-
entes las artritis originadas desde focos epifisarios.—FEn las
vidades esplicnicas estas fistulas forman los abeesos frios, que
a veces recorren largos trechos.

Tenemos, pues verdaderas cavernas Gseas que a rayos se dis-
gliea por zonas claras.

También como en pulmdn, podemos tener reaccion limitante

rosa defensiva que a veces reemplaza al foco caseoso. Estas
as se ven radiologicamente como focos de osteitis condensante
(opacas).
. Cuanto mas fistulas, mas tendencia hacia la caseosis. El tu-
mor blanco es mas el tipo de la infeccidon fibrocaseosa, con ede-
‘mas duros, lustrosos, blancos, con espesamiento de la capsula
articular,

. DIAGNOSTICO DE UNA OSTEITIS O DE UNA
\OSTEO-ARTRITIS TUBERCULOSA:

s dificil hacerlo en forma categorica. En tltima instancia, el
Thallazgo del bacilo en el pus de las lesiones asegura el diagnostico.
Sin embargo, en la prictica existe una serie de signos comunes
e nos permite el diagnostico.

SE TRATA DE UN TUBERCUILOSO: lo sabemos, ptes
ya tratamos al enfermo por una tuberculosis pulmonar.—O ante
in caso de artritis, sospechamos tuberculosis lo que impone un
buen examen de pulmon clinica y radiograficamente.

LOCALIZACION : huesos cortos, esponjosos o epifisis de
- huesos largos.
SIGNOS TOXICOS DE LA TUBERCULOSIS: la tu-

berculosis tiene siempre el mismo cuadro toxico. Cuanto mas hec-
ticismo, mas caseosis.
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CRONICIDAD DE LAS LESIONES: la osteomielitis
aguda de lo¢ adolescentes suele tener un comienzo agudo. La ti-
berculosis es solapada, erdnica. '

LAS FISTULAS: suelen ser de bordes violaceos, despegas
dos, torpidas.

PERIOTITIS: no suele existir a rayos, salvo en la espina
ventosa. Fs un dato muy importante, pues tanto la osteomielitis
aguda, como la lues suelen tener marcadas periostistis.

DECALCIFICACION PRECOZ Y MARCADA : intensa -
amplia. Transpasa los limites de la lesion. A rayos se la diag-
nostica por la disminucion de opacidad y porque los bordes se
hacen muy nitidos, come ‘‘retocados a lipiz”. ;

SECUESTROS: son frecuentes en la tuberculosis. Existe
“arenilla” en el pus. Los grandes secuestros pertenecen a la osteo-
mielitis aguda’ :

ATROFIA MUSCULAR: sucle ser muy marcada. No es:
patognomonica de la tuberculosis. ]

BREVE RESUMEN DE LA ESPONDILITIS TUBERCU":
LOSA (Mal de Pott). :

Ataca pocas vertebras. 1, 2 6 3.

SIGNOS PRECOCES: dolor de columna. Contractu
precoces (e columna. Ligeros signos de comprension medular (d
lores, paresias). Osteoporosis localizada a 1 6 2 vértebras, Di
minuecion de altura de los discos intervertebrales y diastasis cons
silguientc de las apofisis espinosas correspondientes- (signo de:
Menard). Pequefios focos de osteitis intradsea.

PERIODO DE ESTADO: destruccion de cuerpo vertebra
y de disco, localizada a 1 6 2 vértebras. Cifosis angular. Abeess
frio. Grandes trastornos de compresion (paralisis, dolores).



Evolucion general de la tuberculosis

Ha apasionado siempre a los tisiologos la razén por la cual
los distintos enfermos hacian distintas formas clinicas de tuber-
culosis.

;Por qué la diferencia entre la tuberculosis del adulto y la del
mno !

Para Bezancon la evolucién general de la enfermedad, sus
diferentes caracteres en diversos periodos serian funcion de la
edad. (Giraud).

La Escuela Rusa (Instituto del Estado para Investigaciones
cobre la Tuberculosis de Moscu) ha publicado una serie de inte-
resantes trabajos anatomopatolégicos que dan fuerza a la doc-
trina de Bezancon : sostienen que el pulmén presenta varias eda-
des en su Histo-estructura, en el sentido que cuanto mds joven
el sujeto tanto mas rico es el cstroma pulmonar en fibras laxas
y espacios linfaticos. Sostienen Strukow, Pusik y otros que las
llamadas formas infantiles de la tuberculosis se deben al tipo in-
fantil de la Histo-estructura pulmonar.

Por interesantes que sean cstas doctrinas, las explicaciones
de Ranke son las que mas satisfacen, sin ser generalizables sus
puntos de vista. Tista doctrina toma en cuenta el estado inmuni-
tario y la lesion anatomopatolégica. Estudias propios, la observa -
¢ién clinica en un Dispensario, la tuberculino-reaccion, etc., son la
base de la doctrina de Ranke que se estima la mds interesante
de todas las emitidas en Tisiologia.

Como introduccién estudiemos el Fendémeno de Koch y la
alergia.



El agente causal de la tuberculosis

Tadas las adquisiciones en medicina estan sujetas a revision.
Hasta se ha dudado de que el bacilo de Koch fuera el agente infec-
tante de la tuberculosis.

Sin embargo, el hallazgo del bacilo de Koch en el organismo.

“enfermo o en sus secreciones es la piedra angular del diagnostico

de la tuberculosis.

El médico conciente conserva una duda intima frente a un
diagnostico clinico de tuberculosis, por claro que parezca el caso,
mientras no haya visto al microscopio el bacilo de Koch.

NINGUNA LESION CLINICA NI RADIOLOGICA—

Y PODEMOS AGREGAR NI ANATOMOPATOLOGICA—

LS PATOGNOMONICA DE LA TUBERCULOSIS.
UNICAMENTE EL HALLAZGO DEL BACILO DE
KOCH DA LA CERTEZA DIAGNOSTICA.

No debe omitirse la baciloscopia ni atin en ios casos aparente:
mente evidentes de tuberculosis. Las sorpresas no son raras,

Frecuentemente son las baciloscopias negativas las que nos.
ponen sobre la pista de otra etiologia. (Céncer, abceso, lues,
bronquiectasias, etc....).

CARACTERES DEL BACILO DE KOCH (Mjycobacterium
Tuberculosis Koch).

ACIDO—RESISTENCIA: es una de sus caracteristicas..
Tin ella se hasa la coloracién por el método de Ziehl—Neclsen.

Se sostiene que se debe a su coraza adiposo—cerea. Sin em-
bargo, varias pruebas experimentales hacen pensar que esa sus-
tancia cerea no solo envuelve, sino invade todo el soma bacilar.
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EL FENOMENO DE KOCH.—ALERGIA

Iis indispensable su conocimiento para entender la clasifi-
cacién de Ranke. Es una antigua experiencia de Koch. :

1. Si por PRIMERA VEZ inoculamos a un cobayo bacilos
tuberculosos, se forma a los 10 6 15 dias en €l sitio de la inocu-
cién, un nédulo duro que se transforma en una filcera que no
cura y que persiste hasta la muerte del animal. La dlcera se
acompafia de ADENOPATIA SIMILAR.

2. Si por SEGUNDA VEZ (a las pocas semanas) inoct-
lamos en el mismo animal bacilos de Koch, se forma ya al dia
stguiente una tlcera superficial que cura rapidamente. Sin ade-
nopatia satélite.

INTERPRETACION : el animal ha entrado con la primers
inoculacién en fase de Alergia. Esta palabra significa: reaccionar
de otra manera, del griego allos (otro) y ergon (reaccién), e :
implica al mismo tiempo un doble fenomeno:

a) ciertq inmunidad pues la segunda tlcera cura.
b) cierta hipersensibilidad pues la tlcera se acelera en
su produccién (se presenta ya desde el segundo dia).

La palabra Alergia no sc aplica sélo a tuberculosis. Para
hacer entender més facilmente, aplicaremos este fenémeno a la

VACUNA ANTIVARIOLICA:

1. PRIMOVACUNACION ANTIVARIOLICA: la
reaccion estd en su maximum al 11° dia. Con fenémenos
generales (fiebre, ctc.). Gran reaccion local. Gran
hiperhemia.

2. VACUNACION ULTERIOR ANTIVARIO-
LICA: Ia reaccién local llega a su maximum al 4° dia.
Sin reaccién general. Pequefia piistula.

En este caso de la vacunacion antivaridlica, tenemos la aler-
gia: en la segunda inoculacién existe una cierta inmunidad, pues
la ptistula es pequeiia sin reacciones generales. Pero también cierta
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‘hipersensibilidad, pues el fenémeno llega al maximum al 4° dia,
«en vez del 11° dia. Esto se llama Alergia.

Veremos luego, que Ranke distingue la alergia secundaria
«de la terciaria, segtn sus periodos de clasificacién.

Se admite en general que la alergia tuberculosa (la inmuni-
«dad tuberculosa) estd ligada a la presencia del germen. Se trata
de una inmunidad de infeccion. El enfermo esti inmunizado,
mientras tenga bacilos,

CLASIFICACION DE RANIA

Ranke tuvo Ja intuicién de clasificar la tuberculosis en tres
periodos por analogia con la sifilis.

Agregaremos, como prologo, el periodo ‘de incubacion, y
.como fterminacién un cuarto periodo, no descripto por Ranke.

PERIODO DE INOCULACION: en general de 2 a 3
semanas. Cuanto mds virulenta y masiva la infeccidn, tanto m4s
corto. Se llama también el PERIODO PREALERGICO.

PERIODO PRIMARIO: o de Primo-infeccion consiste
en ¢l Complejo Priario mas sensibilidad humoral. (aparicion
de Ia alergia). El Complejo Primario consta del chancro de ino-
culacién y de la adenopatia satélite.

CHANCRO DE INOCULACION: es unico. Se pro-
duce en general en los primeros afios de la vida. Asienta
en las partes que mds respiran (subpleurales). Sin pre-
dileccién especial por las bases.

Anatémicamente es un foco exsudativo (microneu-
monia). TIENDE A CALCIFICARSE,

ADENOPATIA SATELITE: se produce en el hilio
correspondiente. Suele propagarse ripidamente a los
ganglios vecinos, formando verdaderas cadenas ganglio-
nares. Constituiran el trampolin para que el bacilo in-
vada al organismo en general. TIENDEN A CALCI-
FICARSE.

ALERGIA : desde este momento la tuberculino-reac-
cion se hace positiva.
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PERIODO SECUNDARIO: o de Generalizacién e Hiper-
sensibilidad. Por la via hematica se generaliza la infecciéon (bro-
tes hematdgenos), pudiendo atacar todos los d6rganos que hemos
estudiado en las siembras hematogenas,

Al mismo tiempo la alergia llega a una fuerte hipersensi-
bilidad especialmente perifocal. Aqui estan incluidas muchas loca-
lizacioties ya estudiadas desde la pleuresia serofibrinosa, hasta el
reumatismo de Poncet y la tifobacilosis, lesiones todas de gran
fluxién, gran reaccion inflamatoria, sin tendencia a la caseosis.
(ALERGIA SECUNDARIA).

PERIODO TERCIARIO o de Inmunidad relativa y de
localizacion. Es la tuberculosis del adulto, (cronica).

INMUNIDAD RELATIVA: pues sélo un érgano (y
hasta solo un 16bulo) se halla atacado. El resto del or-
ganismo se halla inmunizado. El bacilo acapara un sole
organo y muestra alli todo su poder destructor. Los
fendmenos congestivos son de escasa importancia.

LOCALIZACION : hemos dicho recién. Sélo en una
parte se ensafia el bacilo. ; No es llamativo que la laringe
de muchos enfermos resistan afios a pesar de una ex-
pectoracion bacilifera? ; Como resiste el pulmén opuesto
en muchos casos largo tiempo? He aqui la explicacién
que da Ranke:

La alergia terciaria es especial. Poca reaccion perifocal.
El resto del organismo estd inmunizado. Mucha reac-
cién general (intoxicacién-tisis). Tendencia a la fibro-
sis local. NO CALCIFICA.

PERIODO FINAL (de ALERGIA). No descripto por
Ranke. T.a alergia se pierde, Tl enfermo no reacciona ya a la
tuberculina. No existe localizacién (limitacion) de la enfermedad:
nuevos 6rganos son atacados. El desastre final se aproxima. El
enfermo fallece en caquexia.
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OBJECIONES A LA CLASIFICACION DE RANKE:
el mismo Ranke las ha visto.

‘Su doctrina no debe tomarse en forma irreversible! Ahi
esta foda la aparente falla.

EI. RETROCESO DEI TERCER AL SEGUNDO PE-
RIODO ES FRECUENTE! Tan frecuente como lo son las
siembras hematégenas. Lo mismo podemos tener en un enfermo
cavitario (tercer periodo) episodios congestivos (segundo pe-
riodo).

LA EVOLUCION DE LA TUBERCULOSIS ES UN
CONSTANTE OSCILAR ENTRE LA ALERGIA (siembras
y lesiones congestivas), Y LA ALERGIA TERCIARIA (toxi-
cidad v caseosis).

DEDUCCIONES PRACTICAS DE LA CLASIFICACION
DE RANKE:

la tuberculino-reaccion positiva es la sefia de la tuberculi-
zacion (no tuberculosis) del organismo. Reaccién positiva signi-
fica presencia del germen en el organismo.

La inmunidad de la tuberculosis es una inmunidad de in-
feccion (periodo terciario). Fsta inmune el organismo, porque
un organo estd enfermo de tuberculosis.

T este punto se parece a la sifilis: esta afeccion también
tiene una inmunidad de infeccion. Hasta tal punto que para
adquirir un nuevo chancro, hay que estar curado de la sifilis.

Es posible la curacion total y hasta bacteriolégica de la tuber-
culosis. Iin ese caso desaparece la tuberculino-reaccién (anergia
positiva). Es posible un nuevo chancro de inoculacién en ese
caso.—Practicamente este hecho no se registra.

Una adenopatia hiliar nos indica que el periodo primario se
estd desarrollando o se acaba de desarrollar.

Como la infeccién se suele efectuar en la nifiez: adenopatia
hiliar en un nifio significa tuberculosis. En el adulto debemos pen-
sar en cancer, linfomas, linfogranulona, etc... frente a una ade-
nopatia hiliar,
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Las calcificaciones hiliares o pulmonares se deben al complejo
primario o al secundarismo (en este tltimo caso son calcificaciones
hematégenas diseminadas, raras veces muy abundantes).—La tu-
berculosis terciaria no calcifica.

La aparicién de una segunda localizacion en un tuberculoso,
nos indica que paso del periodo terciario al cuarto o de anergia y
por lo tanto su prognéstico ha empeorado considerablemente.—Na
significa que el caso es fatal; puede volver el enfermo nuevaments ;
al pericdo terciario, curando sus lesiones.

La pleuresia serofibrinosa pertenece al segundo periodo. Por
eso suele preceder a la tuberculosis pulmonar (terciaria). Se trata
entonces de las llamadas formas postpleuriticas.—Al hablar del
brote serofibrinoso, deciamos que era en el adulto siempre el pri-
mer brote. '

Una tuberculino-reaccién negativa en un tuberculoso confir- |
mado, es de pésimo prognostico.
Lo que el vulgo (y muchos médicos) llaman tuberculosis de
primer grado, al constatar una pequefia infiltracion pulmonar, es
en realidad ya el tercer periodo de Ranke. '
Vemos las numerosas deducciones practicas de tan interesante
doctrina. Siempre debemos tenerla presente, nos ayudara muchoen
la prictica.



Puertas de entrada de la tuberculosis

FIA DIGESTIV A:

Es mds frecuente en ¢l nifio que en el adulto. Fn Alema-
nia se calcula el 5 a 10 o|o de los casos.

Los autores [ranceses creen que es mucho mas rara.

La infeccion es casi siempre a tipo bovino. Pues la leche
juega un gran papel en esta via de infeccion.

En el adulto el tipo bovino carece de importancia. Por
eso se ha pensado hasta en una mutacion del germen. Fn
t.na adaptacion del tipo bovino al tipo humano.

No hay que exagerar el papel de la leche como vehiculo
de la infeccion tuberculosa, pero tampoco hay que des-
cotiocerla.

En general se acepta que la infeccidn a tipo bovino, es
mas henigna. Tiene este tipo del bacilo una predileccion
por los ganglios y la piel.

Vid BRONQUICA:

Is indudablemente la via mas frecuente y de mayor im-

portancia.
EN TUBERCULOSIS EL, HOMBRE INFECTA AL
HOMBRE,

Experimentalmente se ha comprobado este hecho por in-
feccion de cobayos por pulverizaciones conteniendo ha-
cilos de Koch. :
Las gotitas de Pfliigge vehiculizan los bacilos. Llegan
con la tos o la palabra vieolenta hasta das metros.



El chancro de inoculacién en pulmén es el mas fre
cuente. La adenopatia satelite mediastinal es la m:
frecuente: son dos datos en favor de la puerta de en-
trada brénquica. 4

OTRAS VIAS: ;
Amiigdalas, faringe, dientes, nariz, piel. Son vias del
todo excepcionales y sin importancia prictica.




Tuberculino - reaccion

Tiene una doble importancia practica:

en pediatria es muy til, pues el porcentaje de nifios po-
sitivos no es alto. En los dos primeros afios de la vida,
una sintomatologia pulmonar con tuberculino-reaccién
pulmonar indica tuberculosis pulmonar, y casi siemprs
primo-infeccion ;

en epidemiologia: es un brillante indice de tuberculi-
zacion, por supuesto, aplicado en masa.

TUBERCULINQ REACCION POSITIVA: indica pre-
sencia del germen tuberculoso en el organismo. En otras palabras
TUBERCULIZACION (no tuberculosis que es enfermedad).

DIVERSOS METODOS: usamos exclusivamente la A.
', K. (Alt-Tuberkulin-Koch) o sea la tuberculina antigua de
Koch o tuberculina bruta. Es un macerado de bacilos (cuerpos
bacterianos y sus toxinas) en glicerina. Es un liquido espeso, ma-
rrén obscuro gue no se altera con el tiempo.

CUTI-REACCION DE PIRQUET: igual que una va-
cuna antivariolica. Escarificar la piel y depositar una gota de
tuberculina bruta.

INTRADERMOREACCION DE I.A Sta. DORA MAN -
TOUX : es la mas utilizada, Recomendamos soluciones al 1:1000
y 1: 100, para la primera y segunda reacciones respec-
tivamente.
Dilucion en suero fisiologico con 2 % de acido fénico,
preparada 2 lo mas 20 dias antes.
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En la piel del antebrazo se inyectan dentro de Ja piel
(intradérmica) 1 a 2 gotas de la solucién o sea hasta
formar una perla cutinea blanquecina, de 4 a 6 mm.
de diametro.

LECTURA DE LA REACCION: a las 48 horas:
pueden haber reacciones aceleradas y otras retardadas,
(para cuti—e intradermo—reacciones ).

REACCION NEGATIVA: cuando en el lugar de la
inoculacién queda a lo més la lesion puntiforme produ-
cida por la aguja.

REACCION DUDOSA: (debe ser considerada nega-
tiva). Cuando encontramos una papula roja hasta de
3 mm. de diametro sobre una base no indurada.

REACCION POSITIVA: cuando la pipula tiene un
diametro mayor de 5 mm., sobre una base infiltrada que
no pasa de un cm.

REACCION FRANCAMENTE POSITIVA: cuan-
do encontramos un nédulo duro, rojo, sobre uma base
de infiltracion edematosa que tiene 1 74 a 5 cm. de di-
metro de aspecto francamente inflamatorio,

REACCION POSITIVA FLICTENULAR: cuando
a mas de presentar los caracteres del anterior, se forman
en su superficie una o mas flictemas Frecuente en el
periodo secundario, donde estd al maximun la reaccidu
perifocal.

-

REACCION DE HAMBURGER: (Subcutineo-Reac-

cion): con dilusiones de 1:100 y 1:1000, menos usada.

OFTAILMO-REACCION DE CALMETE: una gota de

-

tuberculina bruta sobre la conjuntiva., Intensa reaccion
_de conjuntiva en el caso positivo. Sélo se la usa en vete-
rinaria. En el hombre debe proscribirse por peligrosa,

PERCUTANEOQO-REACCION DE MORQO: se fricciona la

piel con una pomada de tuberculina al 1: 100. Enrojeci-
miento y ligero edema indica reaccién positiva. En Ale-
mania bastante usada en pediatria.
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LA INTENSIDAD DE I.A REACCION: no indica grado-
de gravedad ni de progndstico. Es simplemente muestra del estado-
alérgico a la tuberculina que no siempre es indice del estado de
mmunidad a la tuberculosis.

DISTINTOS TIPOS DE INDICES DE POSITIVI-
DAD: tenemos en una reaccién tuberculinica tres tipos de reac-
ciones del organismo:

1.—REACCION LOCALIL: recién descripta.

2—~REACCION FOCAL O PERIFOCAL: conges-
tion perifocal, Hemoptisis. Aumento de humedad de-
las lesiones.

3.—REACCION GENERAL: fiebre. Decaimiento.

TUBERCULINO-REACCION NEGATIVA INDICA:

a) individuos atin indemnes de infeccion tuberculosa.

b) Anergia negativa: enfermedades anergizantes, estados
caquécticos. Cuarto periodo de Ranke.

¢) Anergia positiva: el individuo ha vencido totalmente la.
infeccion. Curacion bacteriolégica.

d) Falta de técnica. Soluciones inactivas, viejas, etc....
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No es el {inico acido—resistente. Lo son también :
el bacilo de Hansen;
el bacilo de Stefanski (lepra murina) ;
el hacilo del esmegna;
ciertos bacilos hallados en productos lecheros (leche,
manteca, etc...).
( Lidia Rabinowitsch) ;
el bacilo de Ia alfalfa, etc. y
La acido—resistencia aumenta con los pases en animales y
se atentia en los pases por cultivo. Veremos que esta tltima pro-
piedad ha dado lugar a largos estudios.

RESISTENCIA. Es un germen muy resistente. Ks muy
distinta su resistencia, si esti-en estado de pureza o envuelto en
productos orgénicos: en esputos con agua, resiste hasta un afio.
Tn esputos resiste Ja coccion hasta 5 minutos. 1

[a luz solar es un potente bactericida : en media a tres horas
esteriliza un cultivo. Pero en productos organicos necesita hasta
24 horas para esterilizarlo.

En frio resiste indefinidamente. P. e. a 180° (aire liquido)
a los & dias se hallaba aun vivo. ;

Ciertos antisépticos coagulan las sustancias organicas, crean-
do una capa de proteccién. Estos no son recomendables (sublic
mado, acidos).

Conviene usar los que disuelven las capas orgédnicas (alca-
linos, cloritos).

|

ES AEROBIO, dato fundamental que nos explica muchos
fendmenos en tisiologia. Es una de las causas de la predileccion
por el pulmén. Ademéas nos explica el rol curativo de las atelec-
tasias en Tuberculosis Pulmonar. 3

TIPOS. Se distinguen el tipo: -

humano;
bovino;
aviario;
pisciario.

Son mas bien modalidades del mismo bacilo, adaptaciones.

EL TIPO BOVINO es patbégeno para el hombre, pero en



Herencia de la tuberculosis

Aqui hay varios aspectos que contemplar:

HERENCIA DEI, GERMEN: o herencia de semilla. Es
decir infeccion tuberculosa al fecundar,

Se han visto bacilos en esperma con lesiones tuberculosas de:
testiculos.

Hay una publicacién de un évulo con un bacilo de Koch
(:dentro del 6vulo o superpuesto ).

Se trata de curiosidades. Descartemos la herencia de germen.

HERENCIA DE TERRENO: existe. ; Sera especifica o
no?—Mas bién hay que suponer que se trata de nifios débiles de
padres débiles.

No conviene exagerar su importancia.

HEREDO-INMUNIDAD : tampoco se la puede negar para
ciertos casos. Es muy posible que anticuerpos pasen por via tras-
placentaria de la madre al feto. O atin por la leche materna.

Pero toda inmunidad pasiva es de corta duraciéon y sin im-
portancia practica.

HEREDO-CONTAGIO INTRAUTERINO: su existen-
cia es indudable, pero por su rareza es practicamente sin impor-
tancia,

Para que esta infeccion se produzca son necesarias lesiones.
de placenta.

La comprobacién de bacilos en nifios recién nacidos es la
prucba concluyente del heredo-contagio intrauterino. :

HEREDO-DISTROFIA : también existe. Es de suponer
que padres enfermos o intoxicados engendren nifios distroficos,
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‘(blastoftoria) —Pero esas distrofias no son de caricter especific
Asi la estonosis mitral, la hipoplasia cardio-vascular, la estrech
-de 1a arteria pulmonar. Fstas afecciones fueron atribuidas a la t
berculosis. 1

Sin embargo, cada dia hay mas argumentos en contra |
estas concepciones.

HERENCIA Y FILTRACION DEL GERMEN: el de
-cubrimiento de Fontes abre nuevas perspectivas en el estudio de
‘herencia de la tuberculosis.

Se ha comprobado la posibilidad del pasaje del ultravir
por la placenta.

Hay quien admite que las distrofias y las hipotrofias de l
recién nacidos se deben al ultravirus.

PRACTICAMENTE EL NINO RECIEN NACIDO N
SE HALLA TUBERCULIZADO:

a) Ningiin nifio recién nacido tiene tuberculino-reacci
positiva.

h) Separado el recién nacido de su madre tuberculosa,
nifio permanece sano,

<) La frecuencia de la tuberculosis va en aumento con
edad, es decir los nifios se van infectando poco a poco



¢De doénde proviene la infeccion
del adulto?

INFECCION ENDOGENA: la teoria de Ranke habla de
tres periodos de infeccion.
Supone con Behring que el nifio se infecta y que la tubercu-
losis del adulto es una reviviscencia de la tuberculosis infantil.
Behring decia: “I.A TUBERCULOSIS DEL ADULTO
ES EL ULTIMO ACTO DE UN DRAMA QUE
COMIENZA EN LA CUNA”.

Esta doctrina tiene su parte de verdad, pero no se debe ser
‘exclusivista, sin riesgo de correr grave peligro profilactico. Pues,
segiin Behring, no hay necesidad de cuidar al adulto de la in-
feccion.

INFECCION EXOGENA: se llama asi a la infeccion que
viene de afuera, del ambiente infectado, de un pariente tubercu-
loso. Le atribuimos gran importancia—La tesis del Dr. Sanchez
Zorrilla, efectuada en el Dispensario T. B. C. titulada: “Origen
de la tuberculosis del adulto. Su estudio en el Paraguay”, de-
muestra que:

En el Paraguay: LA TUBERCULOSIS DEL ADULTO
ES DE ORIGEN EXOGENO en el 45,5 %.
. ES DE ORIGEN ENDOGENO en el 54,5 % de los
€asos.

Ademas constata la tesis del Dr. Sinchez Zorrilla que el
47 % de los casos expuestos al contagio masivo se enferman.
Cifra elevadisima.

Es fundamental, pues, no descuidar la profilaxis también
en el adulto.



La tuberculosis infantil

(DIAGNOSTICO CLINICO DE LOS PERIODOS DE
RANKE).

En términos generales podemos decir:

La primo-infeccién se desarrolla en los primeros afios
de la vida.

El periodo secundario en la segunda infancia y en la
adolescencia.

El periodo terciario es la tuberculosis del adulto, que
hemos estudiado con sus 8 brotes evolutivos.

Esto es en términos generales. Puede Ia infeccion desarro-
llarse en menor tiempo, por infeccién masiva o por terreno debi-
litado.

Podemos en esa forma ver a un nifio recorrer en breve plazo
de tiempo los tres periodos de Ranke y ver asi en un nifo el desa-
rrollo de una tisis terciaria.

I5]1 caso contrario es también posible. Podemos ver en un
adulto una primo-infeccion. IHemos dicho que mas del 10 % de
los adultos reaccionan negativamente a la tuberculina mismo en
centros muy poblados, Y ese 10 % puede hacer su primo-infeccién
en la adultez (tipo nifio).

Recientes trabajos, entre los cuales destacamos los de un
malogrado compafiero de estudios (Ontaneda y colaboradores)
demuestran que en el adulto existe lo que ellos llaman “la primo-
infeccién inaparente”, es decir el adulto puede infectarse sin nin-
gun signo clinico ni radiologico, fuera de la tuberculino-reaccion.
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DIAGNOSTICO CLINICO DE UNA PRIMO-INFEC-
CION:

1.1 periodo prealérgico (de incubacidn) no es diagnosticable.
La primo-infeccion se diagndstica por los siguientes carac-‘ﬁ
teres:
ambiente familia inmediato infectado (padre, madre,
hermanos, ama, etc.) ;
tuberculino-reaccion positiva ;
casi siempre se trata de un nifio de corta edad;
sintomatologia pulmonar vaga e imprecisa: desde la
bronquitis de apariencia banal hasta la hepatizacion. Lo
esencial es que el nifio tose! Y que ésto dura varias
semanas.

Radiograficamente tenemos el complejo primario que

consta de:

a) una sombra exsudativa en parenquima (difusa sin
limites netos). MAs pequefia, si es pura. Grande, si
se agrega una congestién perifocal (Fpitubercu-
losis) ;

b) Adenopatia hiliar correspondiente, cuyas caracte-
risticas radiolégicas enunciaremos mas adelante.

¢) frecuente lesién de plera, ya sea por la vecindad
del chancro de inoculacién con la pleura o por el
predominio de la via linfatica en este periodo, Ia
pleura es un gran espacio linfatico. Podemos cons-
tatar asi engrosamiento de las lineas capilares.
Picos de diafragma;

d) dato negativo de importancia: no hay lesiones tu-
berculosas viejas (ni cavidades ni calcificaciones).

Baciloscopia positiva.:

en el liquido géstrico extraido por sondaje;
en heces (menos exacto) ;
en esputos extraidos con el bajalengua.

PROGNOSTICO: suele ser bueno. Claro que puede produ-
cirse ei rapido paso del primer al segundo y al tercer periodo, en
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el espacio de pocas semanas o meses. Pucde en esa forma produ-
cirse la “Fvoluciéon Tisica de la Primo-infeccion”.

DIAGNOSTICO DEIL PERIODO SECUNDARIO: no
es preciso que el nifio llegue a este periode. La tuberculosis puede
curar en cualquier periodo de Ranke, X

Aqui tenemos lesiones calcificadas dobles de hilio y parén-
quima, como rastros de la primo-infeccién curada. Ontaneda sos-
tiene, hemos dicho, que puede esta infeccién pasar desapercibida
{ primo-infeccién inaparente).

PUEDE EVOLUCIONAR EIL PERIODO SECUNDA-
RIO EN DOS FORMAS:

a) FORMA LENTA (crénica). En el espacio de varios

meses. Signos muy atenuados, La intoxicacién tuber-
culosa lenta va dejando sus rastros. Palidez. Hipotrofia.
Vellos abundantes. Dedos en vidrio de reloj. Piel trans-
parente. Astenia, Inapetencia. Dolores dseos. Facil can-
sancio. Febriculas inexplicables. Polimicroadenopatia
de Legroux.
Por supuesto que la tuberculino-reaccién es positiva.
Signos de complejo primario curado a rayos. Se ha cla-
sificado ésto de Tuberculosis Latente, término que no
aceptamos.

b) FORMA RUIDOSA (aguda): en pocas semanas. Di-
gamos concentrada,
Aqui adquiere la intoxicacién el aspecto de un cuadro
clinico definido. Se trata de un brote evolutivo hematd-
geno o congestivo,
Pleuresia;
Reumatismo de Poncet;
Eritema nudoso;
Conjuntivitis flictenular;
Artralgias;
Tifobacilosis;
Adenopatia traqueo-bronquica;
Brotes miliares y micronodulares;
Meningitis tuberculosa;
Granulias cutables, etc. . .-
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DIAGNOSTICO DEL PERIODO TERCIARIO: es la
tuberculosis crénica del adulto que hemos estudiado en 8 brotes!

TUBERCULOSIS GANGLIONAR MEDIASTINICA

(Adenopatia traqueo-bronquica )

Dentro del esquema de Ranke esta localizacion suele hallarse
entre el 1° y 2? periodo de Ranke.

Una adenopatia tranqueo-brénquica nos indica que el com-
plejo primario se halla préximo adn.

Por eso gran parte de los diagndsticos citados al hablar del
periodo primario, tienen su aplicacién aqui:

Tuberculino-reaccién positiva

Sintomatologia pulmonar vaga

Lo esencial es que el nifio tose! (bronquitis, pleuritis,
congestiones, etc.)

Con estos datos debemos pensar en una posible adenopatia
mediastinal.

Ganglios Mediastinales

Paratraqueales 0

Tragweo
bTonQuiLcos

&ronco

- 0 =
/
L™

pulmonares
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Interbronoguicos
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Anatémicamente es frecuente la adenopatia mediastinal..
Clinicamente no la constatamos con tanta frecuencia.

Ademas llama Ja atencidn que el tisiélogo la vea mucho
mds raramente que el pediatra, .

Cualquiera de estos grupos suele constituir la llamada ade-
nopatia traqueo-hrénquica.

DIAGNOSTICO: frente a un enfermo en quien sospe-
chamos ganglios mediastinales por las razones ya citadas, bus-
camos los signos fisicos del aumento de volumen de los ganglios.
La mayor parte de las adenopatias tuberculosas mediastinicas no
dan signos clinicos.

Los signos que recordaremos a continuacion tienen un valor
muy discutido,

Son signos crientadores para ampliar el examen médico. No

es posible aceptar un diagnéstico baséndose exclusivamente en
€llos.

SIGNOS FISICOS:

Por detrds, sobre las vertebras 1 a 5 dorsales:
espinalgia de Petrusky;
matitez ;
soplo bronquial ;
pectoriloquia afona (signo de D’Espine).

En el espacio inter-escépulo-vertebral:
matitez ;
soplo bronquial ;
pectoriloquia afona;
ligera red venosa (compresion profunda).

En suma: signos de condensacién seca sobre mediastino.
SIGNOS FUNCIONALES: se los llama también signos

de compresion. En realidad es una invasién de nervios y vasos
{perineuritis, perivascularitis), pues para que exista compre-
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menor escala que el tipo humano. La infeccién bovina, defendida
por Behring, se la observa mas bien en los niflos, excepcicnalmente
- en el adulto.

Se calcula del 5 al 20 % de las tuberculosis infantiles, segin
los paises, como dehidas al tipo hovino.

La infeccién se hace por productes lecheros (leche, manteca,
‘quesn). No toda vaca tuberculosa da leche infectada. Se necesita
- una mastitis tuberculosa en la mayoria de los casos. El tipo bovi-
" 1o crea especialmente las formas digestivas, mesentéricas de la
* tuberculosis, explicables por la puerta de entrada digestiva.

©  LOS TIPOS AVIARIO Y PISCIARIO no tienen una im-
;"‘liqrfancia apreciable en patologia humana.

.; CULTIVOS: en el material a examinar deben eliminarse
- los gérmenes banales por 4cidos (Acido sulfarico de 3 al 10 %),
por alcalinos (hipocloritos alcalinos, antiformina, hidrato de
sodio).

Se hacen los cultivos en papa glicerinada. Gelosa peptona-
~da—plicerinada.

En huevo—leche—glicerina. i

El crecimiento es lento. Se necesita por lo menos una scma-
na para ver los resultados.

INOCULACION. Es el procedimiento mis exacto, Se
yecta el material infectante al cobayo que es el animal de elec-
cion, subcutinca o intraperitonealmente.

Tratandose de esputo, hay que eliminar los gérmenes habi-
- tuales, pues ellos matarian en breve plazo al animal. Para ello

se trata el esputo, igual qgue para los cultivos, con acidos o alca-
linos.

Se puede acortar la duracién de la prueba inyectando en
dosis crecientes tuberculina al animal, para vencer més rapida-
mente su débil resistencia.

Iil animal debe ser sacrificado a las 3 6 4 semanas. Su
autopsia da el resultado de la inoculacion.

El largo plazo de esta prueba, aunque la mas exacta, resta
~valor en clinica a este procedimiento. :
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sion propiamente dicha, se necesitan grandes masas ganglionares,
Son estos signos funcionales:

tos coqueluchoidea ;

disnea paroxistica (asmatiforme);
nunca disfagia;

excepcional voz bitonal ;

excepeional la gran compresion vascular mediastinica

RADIOLOGIA : es fundamental para el diagndstico,

Recordemos algunas reglas riadioldgicas:

las sombras hiliares se deben normalmente a los bron-
quios y vasos, especialmente a la arteria pulmonar

no confundir sombras ganglionares con entrecruza-
mientos de vasos. Una calcificacién hiliar es muy opaca
de bordes irregulares, de opacidad atigrada.

Un vaso tomado longitudinalmente es de bordes lisos,
de forma redonda u ovalada., De esta parte frecuente-
mente un vaso (una rama tomada lateralmente). Fre-
cuentemente se ve también el bronquio acompafiante en
seccién transversal, dando entonces la llamada “imagen
gemelar” o “en cafio de fusil” (una hueca, la otra
opaca).

Los ganglios calcificados y cascosos son muy bien visi-
bles. Los simplemente congestivos suelen pasar desaper-
cibidos a rayos. Y sin embargo dan signos clinicos.

Tos ganglios visibles pueden fpresentar diversos as-
pectos:

Policiclicos: varios ganglios fusionados por peri-
adenitis.
Bipolares: dos ganglios unidos por trazos de lin-
fangitis.



En chimenea: se tumefactan los

ganglios de la Logia de Baréty

entre cayado aortico y vena cava

stuperior—rechazando la vena ca-
va hacia afuera—y ensanchando
por lo tanto la sombra de gran-
des vasos. Radiografias efectua-
das cn decubito dorsal pueden
engafiar en este sentido, por el
ensanchamiento normal de gran-
des vasos en esta posicion-
Otra causa de error es la hi-

pertrofia del timo.

Trigngulo de Sluka: de base hi-
liar Es la expresion de una ade-
nopatia con congestion perifocal

(lesion ganglio-pulmonar).

Tridugulo de Weill : de base ex-
terna. Es la expresion de una
lesion parenquimatosa amplia-
Se la halla en la neumonia fran-
ca o en las lobitis. Aleja la idea

de una adenopatia.
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Diagnostico diferencial de algunas
afecciones pulmonares no tuberculosas

RINITIS; CATARROS RESPIRATORIOS ALTOS; SI-

NUSITIS FACIAL: LARINGO-TRAQUEITIS:

Son frecuentes. Ya de caracter agudo, estacional. Ya en for-
‘ma cronica.

Dos hechos son de tener en cuenta:

1.

Listos catarros altos son raros en la tuberculosis. Es
curioso observar que todos los miembros de una fa-
milia se resfrien o se engripen, menos nuestro enfermo
de tuberculosis.

Pricticamente no existen lesiones tuberculosas de las
localizaciones citadas, sin tuberculosis pulmonar evi-
dente.

ETIOLOGIA:

FACTORES EXTERNOS: tabaco, humedad, enfria-
miento, atmoésfera pulverulenta, etc.

FACTORES LOCALES: hipertrofia de amigdalas,
adenoides, sinusitis, caries dentarias, tabiques nasales
desviados, etc.

FACTORES CONSTITUCIONALES: la diatesis
exsudativa.

ENFERMEDADLES CENERALES: infecciosas, co-
mo el sarampion, la grippe, diiteria, lues, etc...
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BRONQUITIS CRONICA; TRAQUEO-BRONQUITIS;
BRONQUITIS DESCENDENTE: también de frecuente ob-
servacion.

ETIOLOGIA:

Causas descendentes: citadas en el capitulo antfrior. Pa-
ra curar una bronquitis descendente, es necesario limpiar
el rinofarinx.

Causas externas: mientras fume un bronquitico, no lo
mejoraremos. Io mismo, si no se aleja del ambiente pul-
verulento que lo enferma.

Causas generales: en los nifios la diatesis exsudativa, En
¢l adulto pueden mantener activa una bronquitis diver-
sas afecciones generales que hay que conocer : diabetes,
nefritis, insuficiencia cardiaca, etc,

DIAGNOSTICO:

No hay bacilos de Koch en los esputos !

No hay sindrome toxico de la tuberculosis !

No hay lesiones tuberculosas a rayos! No hay lesiones
de pleura, ni excavaciones. Podemos hallar las lesiones
de esclerosis difusa ya sea en forma de tramitis genera-
lizada o de perilobulitis de Sergent.

COMPLICACIONES:
Enfisema, bronquiectasias, asma, insuficiencia cardiaca.

EL ENFISEMA :

obedece a una esclerosis que ha destruido el sistema
de fibras eldsticas pulmonares merced a las cuales se
realiza pasivamente la expiracién. El enfisema dificulta
grandemente la curacién de una brongquitis erénica.

LA BRONQUIECTASIA :

imposibilita la curacién. Ya solo podemos hablar de me-
jorias terapéuticas.

Sospechamos bronquiectasias cuando existe una muy
abundante expectoracion,
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La separacién de los esputos en tres capas es de menor-

importancia frente a los métodos broncogréficos.

Las bronquiectasias suelen predominar en bases.

No son raras en los nifios en los cuales hay que sospe-
char lues.

La broncografia éstab]ece con seguridad el diagndstico
de bronquiectasia. Método ideado por Sicard y Forestier,
consiste et la instalacién de un aceite iodado en bronquios.
Se usan el lipiodol Lafay o la lodipina Merck al 40 %.
Se puede instilar el aceite iodado por deslizamiento lin-
gual (método de Vaccarezza), por puncion exterfa
traqueal o por el método de la intubacién laringea con
sonda.

‘Segtin las inclinaciones dadas a los enfermos se rellena
la parte deseada de los pulmones.

Normalmente: a los 10 minutos estan rellenos los acinos
dando el aspecto de arbol de primavera o de verano
(mucho follaje, pocas ramas). Antes de los 5 minutos,
tenemos al contrario muchas ramas, poco follaje (drboi
de invierno).

Las ectasias se ven muy nitidamente por dilataciones
que dan el aspecto de nidos de paloma (cuando existe

aire y aceite) o de racimos de uva (cuando estin bien.

rellenas con la masa opaca). Si las ectasias son mayores
tenemos los nidos de dguila. Las bronquiectasias cilin-
dricas dan la imagen de flores de glicina o en dedo de
guante,

Las bronquiectasias pueden ser también secas, sin ma-

yor secreciéon, Pueden dar origen a hemoptisis. Pueden.

actuar de focos sépticos.

ASMA : ya hemos estudiado el sindrome asmatico:
bradipnea

tiraje

silbido expiratorio

marcada disnea expiratoria.
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LA INSUFICIENCIA CARDIACA: se diagnostica por:
cianosis ; : '
‘disnea de esfuerzo; ?
taquipnea ;
congestion bibasica ;
congestion hepdtica (hiposistolia) ;
edemas de pies (asistolia).

CANCER DE PULMON: Se diagnostica cada dia con ma-
-yor frecuencia. Nuevos estudios han permitido conocer mejor
sintomatologia. Ademds parece indudable que la frecuencia va ea
-aumento.

LOCALIZACIONES: son maltiples. La sintomalogia va-
ria segin ellas:
Parenquimatosas
Bronquiales
Mediastinzles
Pleurales.

POLIMORFISMO DE LA SINTOMATOLOGIA: el 2
pecto clinico es muy variado. Ningtin signo tienc aisladame;
valor. Barcia y Garcia Otero dicen que el céncer es el GR.

SIMULADOR DE LA PATOLOGIA TORACICA.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO:

SINTOMATOLOGIA SIEMPRE IN CRESCEN-
DO: sin mejorias, sin detenciones. Tanto en el aspe
clinico como radiolégico. 3

SIGNOS FUNCIONALES: dolor que casi nina
falta. Puede llegar a ser intolerable sub finem.

Disnea; permanente y progresiva desproporcionada
con las lesiones radioldgicas.

Lzpectoracién: no es caracteristica. La de jarabe
de grosellas es excepcional. Sin bacilos de
Pueden investigarse celulas cancercsas por el m
todo de la inclusion.
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Hemoptisis: pequetias son muy frecuentes.

Fiebre: no es rara en el cancer, sin ser un caracter-
constante.
Tos: no falta. Tenaz, rebelde. A veces coquelu-
choidea.
SIGNOS FISICOS: nada tipicos. Son de condensa--
cién. A veces de excavacién.
SIGNOS RADIOLOGICOS: son muy variables, se-
gan las localizaciones.
Tipo nodular: en parénquima,

Tipo bronguial: obstruye la luz bronquial.
Tipo hiliar: o para-hiliar,

Tipo cavitario: es una cavidad sin mayores limites,.
con una red de trazos opacos en la periferia debida

a la linfagitis cancerosa (cabellera de medusa o rai--
ces del cancer).

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS:

1.—Crecimiento excéntrico constatado en repeti-
das peliculas.

2.—Adenopatia correspondiente. Adenopatia hiliar
en adulto debe hacer pensar en céncer. En el nifio-
en tuberculosis.

3.—Usura de costilla: no muy frecuente, pero su-
mamente caracteristica.

EL CANCER ES UN SIMULADOR DE LA PATOLO-
GIA TORACICA: pues la localizacion trae signos precoces de:
algunos sistemas, Las formas mds frecuentes son:

Forma laringea por disfonia de compresion
Forma de compresiéon mediastinal

Forma disfagica

Forma neuralgica

Forma disneica
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COMPLICACIONES DEL CANCER DE PULMON:

-que aumentan la “simulacion”,

ATELECTASIA PULMONAR: por compresién de
bronquios o por oclusién por cincer endobronquial.

ARBCESO DE PULMON: frecuentemente asociado al 3

cancer. La atelectasia quiere abcedarse.

PLEURESIA: concomitante. Casi siempre sanguino-
lenta. Hemolitica !

NEUMOPATIAS AGUDAS PARACANCERO- -
SAS: de comienzo brusco.

EXCAVACION : por necrosis del nodulo canceroso,

LAS METASTASIS : se manifiestan clinicamente en oca-
siones antes que la localizacion pulmonar, Hemos visto un sin-
drome encefdlico terrible metastisico en el cual por casualidad
-se descubre el neo de pulmoén, con ocasién de tin examen radiold-
gico de estémago, buscando la razén de los vomitos continuados,

RESUMEN: sospechamos neo en un enfermo que va em-
~peorando progresivamente, con tos y dolores y esputos hematicos,
Sin bacilos de Koch. Se impone una radiografia.

Ya citamos los 3 caracteres esenciales a rayos:

progresion excéntrica,
adenoptia hiliar,
lesién de hueso, ustra.

DIAGNOSTICO POSITIVO: se efectfa, viendo las cé-
lulas cancerosas al microscopio. Se logra captar la célula neoplé-
:sica por varios procedimientos:
a) Inclusion de los esputos recogidos en formol. Se los
colorea y corta como un trozo de tejido.
b) Biopsia de un ganglio toricico, supraclavicular o axilar,
Cosa nada rara en ¢l neo de pulmoén,
¢) Biopsia de un trozo de tumor obtenido por broncoscopia
en caso de neo endobronguial.

d) Puncién con trocar grueso del tumor de situacién su-
perficial.
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e) examen del liquido pleural,

BRONCOGRAFIA: con aceites opacos. Puede mostrarnos
una imagen lacunar en el neo endobronquial o dibujarnos una luz
bronguial estrechada por compresién de una masa tumoral o gan-
glionar.

CANCER METASTASICO

De facil diagnéstico radioldgico. Se ven varios nicleos opa-
cos regularmente diseminados (siembra hematégena). Con ade-
nopatia hilial marcada.

SIFILIS DE PULMON

Tis rara. Pertencce al periodo terciario.

Dos formas anatémicas:
el goma ;
la neumonia blanca (o sifilosis difusa), muy rara.

LOCALIZACION : parte media y base de los pulmones.

DIAGNOSTICO: descansa sobre cuatro factores esen-

ciales :

a) Ausencia de bacilos de Koch en los esputos.

b) Presencia de sifilis activa, antecedentes del chancro.
Reacciones humorales positivas. Otras lesiones en el
mismo momento.

¢) Buen estado general, a pesar de las lesiones radiologicas.
Ausencia del sindrome toxico, especialmente sin fiebre.

d) Fracaso de la terapéutica antibacilar y franco éxito del
tratamiento antiluético.

ABCESO DE PULMON

Tiene dos fases sintomatologicas:
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EXAMEN DIRECTO. Coloracion de Ziehl - Neelsen
(véanse tratados de bacteriologia).

HOMOGENEIZACION DE LOS ESPUTOS. Es una
prucba de enriquecimiento, muy 1til en la practica. Da mayor
porcentaje de resultados positivos que por examen directo.

Se homogeniza el esputo dejandolo envejecer varios dias,
o por alcalinos y hervor.

Luego se concentran los bacilos por medios fisicos (centri-
fugacién) o por medios quimicos (Ligroina), que arrastran log
bacilos a la superficie.

Un solo analisis de esputos negativo no significa mucho. Pa-
ra aceptar definitivamente una baciloscopia negativa, exigimos
tres pruebas negativas incluso por homogeneizacion.

TOXINAS: el prohlema no esti resuelto. A las endetoxinas
se atribuye el poder de producir necrosis, caseosis, abcesos. Cier-
tos productos metabdlicos serian piretogenos.

Hay toxinas extraidas por el eter (la etero-bacilina) que
producirian caseosis, mientras fla cloroformo-bacilina daria
esclerosis.

Otros sostienen que las formas exsudativas son producidas
por las toxinas y que el cuerpo bacilar actuando a modo de cuer-
po extrafio, provoca las formas productivas,

Es facil adivinar que la solucion de muchas de estas pregun
tas podria llevar a importantes resultados terapéuticos.

TUBERCULINAS: hoy se usa preferentemente la Tuber-
culina Bruta de Koch (la Alt-Tuberkulin Koch— A. T. K},
que este investigador preconizé como el remedio de la tubercu-
losis con las consiguientes desilusiones.

La tuberculina bruta de Koch contiene toxinas totales de um
cultivo evaporado al 1|10 y luego filtrado.

Esta tuberculina se utiliza como medio de diagnéstico y de
tratamiento (tuberculino—diagnéstico. tuberculino—terapia).

Existen muchas otras tuberculinas: la tuberculina residual
de Koch (T. R.) que es una mezcla de cuerpos bacilares despo-
jados de su toxicidad por lavados sucesivos.

MUTACION DEI, GERMEN. La variedad de formas cli-
nicas, la impotencia de la terapéutica bioldgica, interesantes inves-
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FASE NEUMONICA : donde se constata una cond .
sacion neumonica, una hepatizacion. Sintomatolo
aguda. Fiebre oscilante, de pus.

FASE CAVITARIA : previa vomica abundante o f .
cionada, aparece la cavidad del abceso.

Puede existir reaccion pleural de vecindad.
Puede el abceso hacerse crénico e interminable. Puede gan
grenarse.



Curabilidad de la tuberculosis

Debemos distinguir diversos tipos de curacion:

CURACION BACTERIOLOGICA: es posible. Los baci-
los pueden desaparecer del todo. La tuberculino-reaccién s¢ hace
negativa. (Anergia Positiva).

Tiste hecho se observa en la practica, pero no es frecuente.
Practicamente ¢l sujeto estd en condiciones de contraer una nueva
primo-infeccién. Aqui rige el mismo criterio de curacion bacte-
riologica que en la sifilis,

Lo frecuente es que la curacion b'l(‘lEI']O]OglC'}. no se obtenga..
Iin los ganglios creticeos es posible hallar bacilos vivos a la ino-
culacién, después de muchos afios de transcurrida la infeccion.

Claro esta que esos focos enquistados pueden dar ocasion a
nuevos empujes evolutivos,

Tenemos en el Dispensario la Historia de un viejo coxalgico
curado e¢n la adolescencia que después de 50 afios de bienestar
hizo upa tuberculosis pulmonar evolutiva grave.

CURACION ANATOMICA: es posible que desaparezca.
toda traza de lesion anatomica. Mismo la caverna puede curar sin
dejar rastros.

Hasta qué punto podemos aceptar la curacién anatémica,
mismo bajo la lente del microscopio, es dificil de decir.

Tenemos un ejemplo frecuente en la tuberculosis conges--
tiva. Sabemos, en efecto, que suelen recidivar en el mismo sitio.
Ya hemos comentado que los brotes congestivos no suelen tener
lesiones tipicas tuberculosas. (“Epi—o para—tuberculosis”).

Al pasar el brote, lo comtin es la limpieza anatémica de las-
lesiones.
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Posteriores autopsias no han hallado nada de particular y.
sin embargo. la recidiva “in situ” indica que hay alteraciones tisu-
rales, cuya naturaleza hoy se nos escapa.

CURACION RADIOLOGICA: la constatamos frecuente-
mente. Puede existir la llamada “limpieza radiologica”. :
Aqui podriamos aplicar lo que acabamos de decir en la “Cu-
racion anatomica”, pues en realidad la imagen radioldgica es una
imagen anatémica particular.

CURACION CLINICA: es lo que nos interesa irente a un 1
enfermo. Y bajo este punto de vista debemos afirmar categd-
ricamente : - i

“LA TUBERCULOSIS ES LA MAS CURABLE DE LAS
AFECCIONES CRONICAS” (Grancher)

:Qué otra cosa es el hecho de que un enfermo vuelva a su
trabajo, después de graves accidentes tuberculosos sin sentir ab-
solutamente nada. y que fallezca muchos afios después de otra
afeccion?

Si por otro lado tomamos en cuenta las estadisticas tubercu- _‘
linicas que nos indican un alto porcentaje de infectados que llega
hasta el 80 y 90 oo en centros muy poblados, debemos dar la ra-
z6n a la afirmacién de Grancher sobre la curabilidad de la tuber-
culosis.

En nuestro pais hemos establecido con Chenti y César Irala
que el 46 % de los escolares daba una reaccion positiva a la doble
Mantoux.

No disponemos de una estadistica de adultos en nuestro pais,
pero la cifra recién citada de los nifios escolares, nos hace supo-
ner que en los adultos llegara a unos 60 o 70 %. E

Pués bién: si tomamos en cuenta que tuberculino-reaccion
positiva es equivalente de tuberculizacién, volvemos a dar la ra-
zon a Grancher.

Es indispensable adoptar el criterio de Stephani que reco-
mendamos fervientemente : distinguir dos tipos de curacion cli-
nica: la aparente y la real. :
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CURACION APARENTE: hablamos de curacion apare-
te, cuando el enfermo no tiene ningun signo ni toxico ni funcional.
Se siente sano, después de pasar el episodio evolutivo. En otras
palabras, se halla en perfodo de acalmia absoluta.

CURACION REAL: aqui se exige la prueba del tiempo.
Hablamos de curacion real, cuando la curacion aparente ha per-
sistido por lo menos Dos aiios.

La tarea del médico en este periodo de acalmia se reduce a
evitar influencias des{avorables que hemos estudiado ya detenida-
mente como posibles causantes de brotes evolutivos.

UN TUBERCULOSO CASEOSO (Cavitario pulmonar o
mal de Pott, osteitis tuberculoso, etc..) mnecesita para curar si
tilcera caseosa mas o menos dos afios!! — Si reflexionamos que
recién entonces entra en periodo de curacién aparente, y que exi-
gimos dos afios mas para hablar de curacién real tenemos que un
cavitario en términos medios necesita cuatro aiios para la cura-
cién real.

Si la lesién no llega a la caseosis (formas infiltrativas, con-
gestivas) la duracién del tratamiento puede ser menor. Aqui po-
demos descontar los meses que necesita de menos para llegar a la
curacién aparente: P, e. una pleuresia serofibrinosa, una primo-
infeccién, un accidente de secundarismo (congestiones), puede
curarse en pocos meses, a los que habra que agregar los dos afios
de prueba indispensable.

CURACION RELATIV A: (“Curacién por defecto” de los
alemanes) es la curacion que deja cicatrices o consecuencias ana-
tomias graves o importantes que pueden traer molestias al en-
fermo.

E! ejemplo tipico es el de Fibrotorax en el cual suele haber
a la larga sufrimiento cardiaco a causa de la fibrosis y del despla-
zamiento mediastinico.

OTROS CASOS: un tuberculoso crénico tosedor cura sus
iesiones, pero persiste un enfisema pulmonar.

Casos de esclerosis pulmonar a consecuencia de un fubér-
culo, que mantiene una bronquitis cronica, originan una bron-
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quiectasia que persistird definitivamente, mismo después que los
esputos que sc hayan vuelto negativos hasta que se citan casos de
estudios histologicos de cavernas curadas por epitilizacién de las
paredes de la caverna, con bacilos negativos. :

Sin embargo, teniendo ¢n cuenta la gravedad de ciertos casos
podemios darnos por satisfechos con una curacién relativa que
permita una sobrevivencia.



Tratamiento de la tuberculosis

REGLAS GENERALES DEL TRATAMIENTO

Damos a estas reglas la maxima importancia. Son el resumen
e experiencia propia y ajena.

Son verdades sencillas, pero a ellas se puede atribuir el éxito
del tratamiento. Y su falta de observancia es la causa mas fre-
cuente del fracaso terapéutico.

1—PARA CUMPLIR CON ENERGIA SU MISION,
EL MEDICO DEBE ESTAR CONVENCIDO DE LA NA-
TURALEZA DEL MAL;

Fl médico debe estudiar bien a su enfermo. Debe llegar a un
diagndstico positivo, Buen examen clinico, rayos X y sobre todo
huscar el bacilo de Koch.

Es de fundamental importancia el aplomo que adquiere el
médico con un analisis positivo de esputos.

Esta regla es general para toda afeccién. En la lues se repite
el caso con el chancro.

2—“I.A TUBERCULOSIS ES LA MAS CRONICA
DE 1.AS AFECCIONES CURABILES” (Burnand).

El tratamiento es por lo tanto muy largo. El médico debe pre-
parar a su enfermo para una larga lucha.

Solemos decir: “en tuberculosis las semanas cuentan como
dias”.

18! médico debe tener un gran caudal moral, para alentar al
enfermo en épocas de depresion. Por otra parte debe frenarlo en



épocas de mejoria, cuando la acalmia llena de encrgia y optim
al enfermo que quiere abandonar el rigor del tratamiento,

3—NO CONFUNDIR .4 ACALMIA CON CURACHK
O MEJORIA TERAPEUTICA: La curacién debe seguir
lante en los periodos de acalmia. Sabemos y hemos insistido
cho en ello, que la tuberculosis crénica evoluciona por perio

Los periodos intercalares no significan curacion,

Por otra parte no debemos confundir una acalmia con
mejoria medicamentosa. El escepticismo frente a los medican
tos es una sabia conducta.

No hay producto o medicamento que no haya sido re
dado en tuberculosis con mds o menos publicidad —Hay que
desconfiados en principio, asi nos ahorraremos frecuentes de
gafios, : b

Lin ninguna parte de la Medicina se aplica con més razés
dicho Hipocratico de que “El juicio es dificil”.

4—LL DIAGNOSTICO PRECOZ SE IMPONE COJ
EN POCAS AFECCIONES: es importantisimo, especialme
para acelantarnos a la excavacién que ensombrece tan consi :
blemente el prondstico.—I,a curacién espontdnea de una caver
debemos considerar un hecho raro,

Consideramos de la mayor utilidad Ia preparacion ideoldg
del médico practico justamente para este diagndstico preco
tratamiento colapso-terdpico debe hallarse en términos geners
en manos del especialista,

En este sentido nos prometemos mucho de la preparaci
que pueda dar una catedra de Tisiologia a los alumnos, '

5.—LA TUBERCULOSIS ES LA AFECCION M.
CURABLE, PERO I.AS OPORTUNIDADES DE Cl
CION SON MUY ESCASAS. DESPERDICIADA E.
OPORTUNIDAD, QUIEN SABE, SI SE PRESE
OTRA” (Sayago).

Esta es una gran verdad. Debemos proceder con energi
cuande la curacion es factible.
Todo rigor debe ser empleado para hacer cumplir una cu
de reposo que de hecho significa el abandono del trabajo.
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Una benevolencia flicida puede ser fatal, provocar una
poussée evolutiva grave que quién sabe, si la atajamos.

Sclemos decir al enfermo: “hoy le pido seis meses. Dentro
de seis meses le pediré dos afios para alcanzar el mismo resultado”.

Desperdiciar la oportunidad de un neumotorax, puede ser
fatal. Pues pueden producirse adherencias pleurales que imposi-
biliten la colapsoterapia gaseosa,

6.—EI, ENFERMO DEBE CONOCER SU MAIL. Cada
dia estamos mas convencidos de esta necesidad que tan poderosa
ayuda nos presta en la lucha, Ocultamos su diagnéstico solo al
caquectico en el cual nos queda el viejo consejo terapéutico de
Sydenham (“Opio y mentiras™).

Claro que a los nifios no hablamos de la enfermedad, pero
los padres deben conocer la existencia de la tuberculosis,

No significa que enteramos al enfermo en forma brutal. Ahi
est4 la delicadeza del médico. En visitas sucesivas va preparando
al enfermo de tal manera que no le produzca una emocion tan
grande conocer su afeccion,

En general evitamos la palabra tisis o tuberculosis. Hablamos
de una enfermedad de los pulmones que es contagiosa. El enfermo
ya entiende.

Imponemos al mismo tiempo con claridad y sin contempla-
ciones las medidas profilcticas tan indispensables.

Cuanto mal se ha hecho, actuando con una mal entendida
delicadeza !

Tn genera) €} enfermo se deprime con Ya notica de su afec-
cién. Esta depresién dura poco. Los franceses dicen muy biér
No hay mal que dure méas de tres dias.——FEfectivamente a los pe
cos dias vuelve el enfermo al médico con una saludable reaccid
psiquica, dispuesto a tomar cn serio el tratamiento y a someter:
a las exigencias terapéuticas. '

Tongamonos siempre en la sitnacién del enfermo. Un ejen
plo: un padre de familia que reciéntemente ha iniciado un nuex
negocio que va prosperando para lo cual ha contraido compron
sos serios, viene al consultorio porque cree padecer de una lige
ronquera. Establecemos el diagnéstico de laringitis tuberculos
Exigimos un afio de reposo absoluto y de silencio vocal. Es t
verdadero drama. Pensemos un instante sobre la situacion d
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enfermo. Solemos decir: “Ud. tiene la curacién en sus manos,
Usted debe cumplir. Para nosotros los médicos es facil dar una
invitacién, pero quien debe cumplir es Ud”. No hemos llegado a
comprender un hecho frecuentemente repetido: somos llamados
a una consulta por un colega quien de entrada nos ruega no decir
nada del diagnostico. Siempre nos hemos resistido a ello.

Pensemos un poco: un tratamiento de un afio de reposo con
abandono de sus estudios o negocios no lo conseguimos, sino ha-
blamos claro de la enfermedad,

La psicologia del enfermo es muy variable. Fn cada caso
especial debemos comportarnos de distinta manera: unas veces
animando, otras asustando.

7—LA4 TUBERCULOSIS ES UNA ENFERMEDAD
SOCIAL Y ECONOMICA: ¢l enfermo debe saber su afeccion
pues debe acomodarse a los medios con que cuenta,

Si el enfermo sabe que durante dos o tres afios no podra tra-
bajar, arregla su situacion en forma muy distinta que si lo enga-
flamos con dos o tres meses.

Hemos tratado de ayudar, aconsejar a los enfermos en ese
sentido.—Al indigente aconsejarle ubxmr a sus hijos en asilos, en
casas de parientes.




Climatoterapia

¢DONDE DEBE HACERSE LA CURA?—EN TODO CLI-
MA PUEDE CURARSE UNA TUBERCULOSIS

Fso es indudable.
Existen, es cierto, climas mas apropiados para la tubercu-
losis.

CLIMATOLOGIA MEDICA: Toma en cuenta las rela-
ciones de la climatologia pura con el individuo. Este el concepto
“Antropoclimdtico™.

Un clima ejerce su influencia por diversos factores:

Factores climdticos
puros:
Altura
Presion barométrica
Vientos
Temperatura
Condiciones del suelo
Vegetacion
Humedad
Luminosidad
Pureza del aire
Tlectricidad atmosférica
Radiaciones
etc. ..
Factores antropocli-
maticos:
La influencia de los factores climaticos
sobre el individuo. Aqui intervienen dos
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ciones de laboratorio han llevado a la idea de la mutabilidad
‘germen de la tuberculosis.

Se sabe quie en pases sucesivos por cultivos se va perdiendo
4cido-resistencia. Metchnikoff halla sus formas “enanas” en
livos aviarios.

Much descubre los granulos que llevan su nombre.
 Sanarelli y Alessandrini hallan sus “protégenas” tubercu-
s, no Acido-resistentes,

Y sigue la larga serie. No se le ha dado la importancia debida
stos descubrimientos. Muchas e*q}enencms no fueron repro-
idas en otros laboratorios.

FERRAN comunica su teoria en 1897. Sostiene que el
er de la tuberculosis adopta numerosas formas:

(o Alfa
In vivo ( ' Beta
( Gamma (bacilo de Koch).

( Delta
En cultivo  (
( Epsilon

~ Fl alfa es sapréfito para el hombre, no 4cido resistente. Es
| que infecta al hombre y contra el cual hay que luchar. Ferran
a dentro de esta teoria su vacuna antialfa. El camma es Ta
a de resistencia. '

St teoria, brillante en el fondo, falla en la ejecucién, pues
ca se logro el pase de alfa al gamma, v s6lo del gamma al alfa.
" La prueba concluyente seria sembrar alfa y llegar al gamma,
b que 1o se ha logrado.

Las experiencias de inoculacién en animales del alfa hasta
gamma escapan al exacto control por razones obvias. j

FRIEDMANN, pretende haber encontrado una vacuna inc-
a partir de cultivos de bacilos de tortuga; (el famoso “Reme-
o de Friedmann™). Hoy dia se lo ha abandonado. Ha sido objeto
e abuso comercial.

CALMETTE-GUERIN logran privar de virulencia al
de Koch, cultivando un tipo bovino durante trece afios
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puntos esenciales:
Enfriamiento y Desecacion !
Posiblemente numerosisimas otras in-
fluencias atin desconocidas pero que ejer-
cen una buena accién sobre el individuo.
Factores de am-
biente:
El enfermo es substraido a su ambiente
de trabajo, de estudio, de rutina diaria y
es transportado a un medio nuevo para
¢l, donde él no tendra otra cosa que ha-
cer, sino atender a su salud. Impor-
tante factor.

TIPOS BASICOS DE CLIMA:

CLIMA DE MAR: se caracteriza por su luminosidad.
Por sus vientos. Fis un clima excitante. Indicado en
tuberculosis quirurgicas. - Formalmente contraindicado
en tuberculosis pulmonar, especialmente en las conges-
tivas.

CLIMA DE LLANURA: es scdante. Fl Paraguay
pertenece al tipo de Vanura calida. Aqui no tenemos
contraindicacién para ninguna forma de tuberculosis.
s especialmente indicado para tuberculosis congestivas,
para tuberculosos erécticos,

CLIMA DE ALTURA: es excitante, aunque en me-
nor grado que el mar.
Una mediana altura—alrededor de 1.000 metros—pue-
de ser tolerada por todos los tuberculosos.
Mayores alturas estin contraindicadas para tuberculosis
congestivas.
F.s necesaria la lenta aclimatacion, especialmente para el
clima de altura.
Nosotros no tenemos, sino excepcionalmente ocasion de ha-
blar de climatoterapia a nuestros enfermos.
Nuestro clima paraguayo es muy uniforme en toda la ex-
tension del territorio,

T N PP
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No podemos hablar en ninguna parte de clima de altura,

LA NOCION DEJ, MICROCLIMA: e¢s muy interesante.

No todos los sitios dentro de un determinado clima son idénticos
y buenos. Podemos escoger un sitio mejor que otro. Aqui inter-
vienen :

la situacion de las aguas (rios, lagos);

la vegetacién abundante o pobre;

la situacion de altura (colina, valle) ;

la direccién de los vientos, segiin los arboles o las co-

linas ;

R

In este sentido podemos aconsejar a nuestros enfermos.
Dentro de nuestra capital tenemcs diversas zonas muy distintas:
la Chacarita, Villa Morra, nos parecen muy himedos en ciertos
parajes. La actual. situacion del pabelléon T. B. C.; la altura del
Seminario, de la Avenida Colombia y General Santos, etc., nos
parecen brillantes: por su altura, por los vientos, por la tranqui-
lidad del ambiente, por la sequedad del suelo, etc.. ..

Aqui es justificable hablar de la buena situacion de ciertos
pueblos de la campafia paraguaya. No queremos adelantar nada
pues no existen estudios referentes a ello, en ¢l sentido antropo-
climatico, ni climatico puro.

LA NOCION DEL “CLIMA PRIVADQO”: Nos parece
atin méas importante que los anteriores. Se refiere este término al
inmediato ambiente del enfermo: su casa, su pieza, su calle.

Hemos visitado a muchos de nuestros enfermos, exclusiva-
mente para cerciorarnos del ambiente elegido para su cura de
Teposo.

Deseable es: una casa amplia, con jardin, no cerca de ca-
rreteras con polvo, lejos de fabricas, de emanaciones o ruidos
molestos y perjudiciales. Tierra seca. Con buenas condiciones
de viento., Pieza amplia, de buenas aberturas en diversas direc-
ciones. Pieza exclusiva para el enfermo. En lo posible con bue-
na visla a un panorama sedante. Un sitio apropiado para la cura
de reposo al aire libre: corredor, patio.
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No es dificil en nuestro ambiente encontrar reunidas tauel
de estas condiciones.

JENVIAR AL ENFERMO Al CAMPO? no nos opos
nemos sistematicamente,

Pero nuestra campafia adolece de muchos defectos : falta de
coodidades, alejamiento del médico, dificultades para ia ali
mentacién. El ambiente de campafia para un urbano puede
muy deprimente,

Le recomendamos en todo caso ubicarse en los alrededo:
de la ciudad. Realmente encuentra alli campo. 1

Por desgracia, con demasiado frecuencia, los parientes nos.
ofrecen una estancia en la campafia para nuestro enfermo, cot
¢l s6lo objeto de alejarlo de la casa. -

No creemos que una cura higiénico-dietética puede eiectuarsg
con €xito, sin la asistencia carifiosa de una persona muy allegada
al enfermo, que cuide, aliente o sostenga moralmente al enferm
como lo puede hacer una madre, una esposa, una hija,

UBICACION DE LOS SANATORIOS: cada dia es
arcada la tendencia de no alejar los sanatorios de los gran
centros urbanos. Las ventajas son miltiples:

comodidades de todas clases ;
corriente eléctrica de buena red;
adquisicién de productos alimenticios con facilidad; i
posibilidad de tener mejores médicos, pues es mas d
ficil alejar al buen profesional de sus centros de
tividad.
Y muchas otras ventajas obvias de citar,

“EL CLIMA “per s¢” NO ES UN FACTOR DETER
NANTE DEL EXITO DEIL TRATAMIENPO” (Sayago)
Repetimos lo que recién enunciamos: la cura bésica, es
cial, es la higienico-dictética. El clima es muy buen ayudante, 1
En todo clima es posible tratar con éxito a un tuberculoso.

[



Cura higiénico-dietética

Aconsejada por los clinicos alemanes (Dettweiler y Breh-
mer), se ha impuesto definitivamente.

Comprende una serie de medidas terapéuticas bien precisadas,
Comunmente el practico tiene una idea vaga de este trata-
miento, y se cree con el derecho de modificarlo a gusto.

ESTE TRATAMIENTO NO TIENE, EN TERMINOS
GENERALES, CONTRAINDICACIONES Y ES APLI-
CABLE A TODAS LAS LOCALIZACIONES DE LA TU-
BERCULOSIS.

Ninguna terapéutica accesoria, ni medicamentosa ni colapso-
terapica, puede suplantarla.

SIEMPRE RESTA LA CURA HIGIENICO-DIETE-
TICA, LA BASE DE TODO TRATAMIENTO!

Los otros procedimientos (oro, colapso, etc...) son comple-
mentos ttiles de esta cura bisica.

NO ES POSIBLFE, APLICAR LA CURA HIGIENICO-
DIETETICA, SIN ABANDONAR EL TRABAJO, O ESTU-
DIOS O CUALQUIERA QUE SEA I,A OCUPACION DEL
ENFERMO.

CURA DE AIRE

“El aire es el primer alimento. En tuberculosis, es también el
primer medicamento”. (Gueneau de Mussy).

Solemos decir: “el enfermo del estomago necesita buena co-
mida. E] enfermo del pulmén necesita buen aire”.
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La cura de aire no tiene contraindicaciones. (No asi la helio-
terapia).

Ei aire del ambiente debe ser lo mas puro posible, y consian-
temente renovado.

En ¢l Paraguay, las cosas son distintas que en paises frios.

Aqui es facil, por razoén de nuestro clima tan benigno, hacer
una cura de aire. :

A pesar de todo, vemos atn familias con verdadera fobia
al aire.

Encierran a los pobres enfermos en una pieza caldeada, con
atmosfera confinada, irrespirable mismo para un sano.

Es preferible hacer la cura de aire AL AIRE LIBRE. AL
GRAN AIRE, como dicen los franceses.

Lin la sombra! Bajo la sombra de unos frondosos drboles.

151 las noches muy calurosas permitimos al enfermo dormir
al aire libre, bajo techo, en un corredor.

En dias de fuerte viento sur, hacemos la cura de aire en la
pieza. Con ventanas abiertas, o en un corredor protegido contra
el viento excesivamente intenso.

151 frio no es un obstéculo para la cura de aire libre. El aire
respirado puede ser todo lo frio que se quiera. Sélo debemos
evitar el enfriamiento del enfermo, abrigindolo con cobijas. En
los sanatorios de Suiza, se hace la cura al aire libre, en un am-
biente cubierto de nieve.



Cura de reposo

Est4 intimamente ligada a la cura de aire.

NO TIENE CONTRAINDICACIONES!

No se trata de una vida mas o menos comoda, sino realmen-
te de REPOSO.

TECNICA : el enfermo debe reposar horizontalmente, con
la cabeza moderadamente levantada. Todo el cuerpo debe des-
cansar, apoyandose en el lecho. Procurar la maxima relajacion
muscular. No debe estar sentado!!

El dectibito dorsal debe adoptarse preferentemente, pues
permite la maxima libertad al respirar, Puede el médico en ciertos
casos indicar un dectibito especial, p. e. cnando buscamos compri-
mir con el dectibito una cavidad.

Puede elegirse una cama, un chaise-longue, un catre de
campaia.

De dia debe efectuarse la cura de reposo al aire libre. Aso-
ciando en esa forma la cura de aire.

Tiene fundamental importancia psiquica, para el enfermo
salir de su pieza y de su cama.

En las horas de siesta, cuando el sol es muy fuerte y de
noche, el enfermo vuelve a su pieza.

Durante el reposo el enfermo no debe hablar ni oir conver-
saciones. No debe cantar ni gritar ni moverse. La mixima quietud
debe ser observada.

Nosotros permitimos, segin el temperamento, lectura ano-
dina o la radio.

Pero si vemos que no conseguimos buen efecto terapedtico,
proscribimos hasta estas distracciones.
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Y realmente en los grandes sanatorios no se permite ni el
fonografo ni la radio en las horas de reposo.-—Ahi se ven dos-
cientos enfermos, reposando en una galeria, sin oir una palabra
y ver un movimiento,

No permitimos ninguna excepeion. Nada de cumpleanios nt
casamientos. Una sola noche mal pasada, puede traernos conges-
tiones v evoluciones muy ingratas que nos echen a perder meses
de tratamiento.

TIPOS DE CURA DE REPOSO

"Tenemos esencialmente dos tipos:
el reposo absoluto y
el mitigado.

CURA DE REPOSO ABSOLUTO: el enfermo permanece
todo el dia en cama, Ya sca en la pieza bien aireada o al aire libre,
pero acostado. Segun el criterio del médico.

INDICACIONES DEL REPOSO ABSOLUTO:

Son terminantes:
a) todo enfermo febricitante con mas de 38°;
b) todo enfermo con menos de 38° que no vencié su fiebre
con dos o tres meses de reposo mitigado; ;
c) ciertos signos imponen el reposo absoluto: hemaoptisis,
(no debe levantarse sino 4 6 5 dias después de la Gltima
gota de sangre) ; 5
disnea (neumotorax, insuficiencia cardiaca, derra-
me, etc.) ;
diarreas marcadas;
tos pertinaz.
Otras indicaciones, segtin ¢l criterio médico.

CURA DE REPOSO MITIGADO: se permite al enfermo
levantarse varias horas al dia.

Siempre debe guardar por lo menos 5 horas de reposo, como
minimum.

Daos horas de mafiana, tres de tarde.

Un buen criterio es guiarse por ¢l termometro: aumentar
tantas horas de reposo, como décimas pasa la temperatura 37°
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P. e. con 37.7° siete horas de reposo. Con 37.9° nueve horas de
reposo. Nunca menos de 5 horas. Si llega a 38° reposo absolute.

Fuera de las horas de reposo, el enfermo puede levantarse
dentro de la casa. FEn el jardin. Sentarse en la vereda. FEvitara
siempre el sol, en caso de localizacién pulmonar,

No debe nunca saltar, gritar, correr, discutir, tocar miisica,
ni cantar.

VARIEDAD DE CURA DE REPOSO MITIGADO: la
cura recién citada es clasica, Nosotros hemos adoptado, obligados
por las necesidades, un tipo de reposo mitigado, muy facil de
ejecutar en nuestro ambiente sin termémetro.

El enfermo permanece en cama hasta las tres de la tarde,
luego se levanta, se bafia, se viste y queda levantado hasta las 7
de la noche. Este recreo se puede extender hasta 6 horas, segiin
el estado del enfermo,

Tiene este sistema una gran ventaja; el enfermo almuerza y
cena en cama. In esa forma no expone en la mesa a los familiares
al contagio.

Mejorando el enfermo, le permitimos un pequefio paseo en
auto o en tranvia, sobre todo en caso en que tenemos que levantar
la moral caida del enfermo. Pero nunca le permitimos cine, tea-
tros, bailes.

CURA LATERO-DECLIVE: preconizada: por la Escuela
Francesa (Pruvost, J. Weil, Lelong y Peyret, Bernou, etc.).
Procedimiento recomendable, por lo facil y eficaz.

INDICACIONES : cavidades altas, en las cuales el neumo-
torax no es posible, o en las cuales el neumotérax es ineficaz por
adherencias no seccionales.

TECNICA': se coloca al enfermo, sin almohada, en decubito
lateral sobre el lado enfermo y en ligero Trendelenburg, levan-
tando el extremo podal de la cama con ladrillos. Se comienza con
un ladrillo, gradualmente se van colocando otros hasta llegar a
6 u 8. En esta posicién debe permanecer el enfermo unas 2 horas
de mafiana y 2 horas de tarde.

BASE TEORICA: en la cura latero-declive se inmoviliza
el hemitérax enfermo. Se colapsa la cavidad alta por presién del



178

mediastino, aumentada en cada inspiracion; por el peso del pul-
mén, por ascenso del diafragma.—Segitin Parodi, una de las cau-
sas de la frecuencia y de la persistencia de las cavidades en las
partes superiores se debe a la traccién elastica ejercida por el
peso del pulmén. Esta fuerza elastica, se anula en esta cura ld-
tero-declive.

REPOSO SEXUAL

Es facil de entender que durante una cura de reposo hay
prohibicién sexual. Aqui debe actuar el médico con criterio indi-
vidual.

En las formas graves y en las congestivas, con tendencia a la
hemoptisis, estA absolutamente proscripto el coito; puede provo-
car un grave accidente hemoptoico o un brote evolutivo.

Para la mujer existe ademds el riesgo de un embarazo con su
influencia siempre perniciosa sobre la tuberculosis.

REPOSO RESPIRATORIO

Hay autores que aconsejan disminuir el niimero de respira-
ciones por minuto. Y efectivamente, hemos visto enfermos que
tespiraban sélo 6 a 8 veces por minuto.

Creemos que ésto es una exageracion.

Pero imponemos el reposo respiratorio, prohibiendo la pa-
labra fuerte, el canto, el grito, la discusién acalorada.

El mejor reposo respiratorio es evitar esfuerzos fisicos, es
decir cumplir la cura de reposo.

La gimnasia respiratoria, tan recomendada por ciertos natu-
ralistas, estd prohibida terminantemente.

TABACO

Terminantemente prohibido. Somos severisimos en este
sentido. Il humo tiene un efecto irritante y congestivo evidente

sobre el 4rbol respiratorio, Si nuestro enfermo conoce su afeccion,

dejara el tabaco.

it e



Vestimenta del tuberculoso

La piel es un importante érgano de defensa contra la tuber-
losis.

Es necesario cuidarla muy bien.

T.a cura de aire es el mejor tratamiento contra los molestisi-
mos sudores nocturnos de los tuberculosos exagerados por abrigos
excesivos.

Solemos decir a nuestros enfermos: “Desabriguese lo mds
posible”. Queremos quitarle el temor al fresco.

4 Coémo es posible dormir en nuestras noches de verano, con
una cobija por delgada que sea?

Dan lastima los tisicos que se “cuecen en vapor de sus
sudores”.

Debe proscribirse terminantemente la lana sobre la piel. No
es admisible bajo ningtin concepto ropa interior de lana ni de fra-
nela—No queremos ver siquiera esos parches de lana o franela
para el “catarro del pecho™.

Estas telas tienen la propiedad de imbibirse de sudor y con-
servar una atmoésfera himeda en torno a la piel que llega a ma-
cerarse, Fl enfermo se pone nervioso, irritable, no duerme bién,
suda, pierde el apetito, etc. ..

Ni en el mas crudo invierno permitimos lana sobre la piel.

Solemos decir: “abriguese lo necesario, para estar a gusto”,

Fl abrigo en invierno debe ser externo: sobretodos, tricotas,
efc i

Sobre Ia piel telas de hilo o algodon.

En la cama pueden usar frazadas de lana sobre la sabana,
pero jamas sobre la piel.
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en papa-glicerina-bilis de buey. Hoy se ha reconocido su ino-
cuidad.

Se administra la vacuna B. C. G. (Bacilo Calmette-Guerin)
al recién nacido, por boca en los primeros dias de la vida.

Se sostiene que los resultados profilicticos son buenos,

La observacién y el juicio son particularmente dificiles en
este terreno, aunque las impresiones son optimistas.

FILTRABILIDAD DEI, GERMEN. El brasileto Fontes
anuncia en 1910 que logré obtener una forma filtrable del virus
de la tuberculosis.

Su sensacional descubrimiento queddé en el olvido hasta que
desde la caja de resonancia que es el Instituto Pasteur de Paris,
Valtis y Vaudremer pruehan la exactitud de las experiencias de
Fontes. El mismo Calmette hace suyas las conclusiones de Fontes.

En inoculaciones seriadas logra hacer aparecer bacilos de
Koch partiendo del virus filtrable.

En una primera inoculacién el cobayo presenta sélo lesiones
mnflamatorias del tipo banal. Es lo que Calmette interpreté como
equivalentes a las tuberculosis inflamatorias de la Clinica. ¥
creé el término de “GRANULEMIAS PREBACILARES”
(Granulemia, de Grdnuio de Much; prebacilar, porque aun no
estd formado el bacilo).

A pesar de tan interesantes perspectivas aun no tenemos
ninguna deduccién terapéutica de tan importante descubrimiento.

Hoy dia existen tres grupos de médicos: los que rechazan
terminantemente cl virus filtrable de Fontes. Los que lo aceptan.
Y por altimo los que exigen mayores comprobaciones. Entre es
tos tltimos nos hallamos nosotros. Especialmente seria conclu-
yente llegar en cultivos desde el virus filtrable al bacilo.
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SU un tuberculoso e quein de insomaie, preguniamass
*“; duerme con las ventanas abiertas >—; Se abriga con exceso"—
Casi siempre ahi esta la razon del insomnio.

Si existen sudores nocturnos, la ropa debe ser cambiada dia~
riamente. El cdustico sudor tuberculoso macera la piel.

CUIDADOS PERSONALES

Salvo hemoptisis, grave disnea o extrema caquexia, indica-
mos un bafio diario. Con agua templada a gusto del enfermo. En
verano con agua fresca.

La piel debe ser muy bien higienizada.

Recomendamos lociones aromdticas y talco.

Si no puede bafiarse, por las razones citadas, recomendamos.
lavados con agua y trapo-esponja en todo el cuerpo. Si hay fiebre,
varias veces al dia.

Los enfermos aceptan gustosos estas higienizaciones.



Helioterapia

CONTRAINDICADA EN LA TUBERCULOSIS
PULMONAR

Sus escasas v dudosas indicaciones en tuberculosis pulmo-
nar, no restan verdad a esta afirmacion. Nosotros nunca la em-
pleamos en localizacioues pulmonares.

El, ENFERMO DEL PULMON DEBE EVITAR
kN

La exposicion de media hora al sol, ha bastado muchas ve-
ces para provocar una hemoptisis.

Todo lo contrario en las llamadas tuberculosis quirtrgicas,
donde la helioterapia es ¢l mejor tratamiento.

TECNICA : siempre sobre la piel desnuda. Comenzar gra-
dualmente. Desde los pies hasta el cuello. Desde 5 minutos hasta
una hora, aumentando 5 minutos diarios. El primer dia sélo los
pies, luego hasta las rodillas, luego cadera, térax, cuello, sucesi-
vamente. La cabeza debe gstar cubierta.

Los baiios de sol serdn en tuberculosis siempre totales, y no
solo de la parte afectada.

Mitad del tiempo boca abajo, mitad boca arriba.

No hacer helioterapia a través de un vidrio que filtra los
rayos actinicos en alta proporcion.

Comenzamos en werane a las 7 6 a las 8 de la mafiana. En
invierno: a las 10. La dosificacion se hace aumentando las horas
de exposicion solar o haciendo el bafio de sol mas hacia medio dia.
En dias nublados pueden seguirse los bafios de sol.
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SOBREDOSA]JE: cefaleas, malestar, dolores de cuerpo.
escalofrios, indican sobredosaje.

Por la manera de quemarse la piel, pueden sacarse conclu-
siones prognosticas: Enfermo que no se quema, mal prognostico:
Cuando los vellos se ponen rigidos, hirsutos, se ha alcanzado la
dosis necesaria (Chutro).



Cura de trabajo—Laborterapia

No entra dentro de la cura clasica de Dettweiler y Brehmer.

Hay autores que la quieren imponer.

Se eligen enfermos no evolutivos. El trabajo es muy dosi-
ficado, controlado por la temperatura. El trabajo se realiza al aire
libre. en general es trabajo de campo. También existen varias
gradaciones de trabajos.

Exigen los defensores que sea siempre un trabajo pagado,
para que sea “trabajo”.—Se elogian las influencias psiquicas de
la cura de trabajo.

Sin embargo, la generalidad de los tisidlogos rechazan, noso-
tros entre ellos, la cura de trabajo, por peligrosa, dificil de dosi-
ficar.

REINICIACION DEI, TRABAJO.

Una vez curado el enfermo, cosa muy dificil de determinar,
se presenta el problema de reeducar al enfermo para su trabajo.

Si el trabajo anterior era penoso y exigia esfuerzos corpo-
rales desmesurados, inducimos al enfermo a cambiar de activi-
dades.

Si su trabajo es apropiado para su estado pulmonar, le per-
mitimos al principio, trabajar medio dia. Durante varios meses
hasta que se vaya entrenando. Siempre bajo vigilancia médica.

Los depories permitiremos, siempre que no sean de compe-
tencia, es decir con un contrario en frente ni que sean excesivos,
Prohibidos p. e. el football, tennis, remo, box, etc...

Permitimos en forma gradual y moderada: equitacion, nata-
cién, paseos, etc., explicando al enfermo que no debe buscar la
fatiga ni la emulacion.
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A la menor sefia de actividad de las lesiones, suspendemos
trabajo y deportes.

Otro problema que se presenta, es habituarlo nucvamente al
trabajo desde el punto de vista psicoldgico: una persona que du-
rante 3 6 4 afios no hizo nada, y que fué mantenido por parien-
tes, ha perdido el habito del trabajo. Algunos no lo recuperan més.

Muchos de estos problemas han sido muy bien enfocados en
la magnifica novela de Thomas Mann: “La montafia magica”,
que recomendarnos fervientemente.



Dietética del tuberculoso

Forma parte esencial del régimen higienico-dictético de la
tuberculosis.

“LA COCINA ES EL LABORATORIO DE LA CURA-
CION EN TUBERCULOSIS”.

El tuberculoso adelgaza. Esta es una antigua observacion.
El adelgazamiento forma parte del sindrome toxico. Por lo
tanto, la mejor manera de evitar el adelgazamiento, es combatir
la intoxicacion (reposo, colapso).

Hay que disminuir los egresos!

Hay tendencia muy natural de sobrealimentar al tuberculoso.
Nosotros prescribiremos una sobrealimentacion si tenemos un
-enfermo adelgazado, para llegar a un estado de nutricién 6ptimo,
evitando ir a la obesidad con todos sus inconvenientes.

Lo deseable es mantener al tuberculoso en un estado mode-
radamente superior al normal, en lo que se refiere al peso.

A veces no logramos aumentar el peso de nuestros cnfer-
mos, a pesar de haber desaparecido la fiebre. Casi siempre se
trata de enfermos que no digieren bien los alimentos.

“Vivimos de lo que digerimos, y no de lo que ingerimos”
(Paul Carton).

Es esencial cotregir ese estado digestivo con una dieta ade-
.cuada, previo diagndstico digestivo.

EXCESO ALIMENTICIO, DIETAS MONOTONAS Y
UNIFORMES, CIERTAS MEDICACIONES SON CAUSA
DE INTOLERANCIAS DIGESTIVAS.
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EL. METABOLISMO BASAL estda aumentado en las
tuberculosis evolutivas, segtin Grife. Es logico que asi sea.

Grife establece la formula: Tuberculosis mis metabolismo
aumentado igual a episodio evolutivo.

LA CANTIDAD DE CALORIAS necesarias para un tu-
berculoso, sin estar evolutivo, se ha calculado en 3.000 a 3.500
por dia.

Fn épocas de hecticismo, aumenta considerablemente el me-
tabolismo, aunque no siempre es posible alimentar suficiente-
mente, para evitar un adelgazamiento. No significa esto que tene-
mos que andar con la balanza en la mano para pesar los alimentos.
En los episodios evolutivos tenemos que seguir alimentando a
nuestrc enfermo, y hasta con mas esmero.

Cuesta a veces convencer a los allegados de que den un bife
a un tuberculoso febril.

PROTIDOS

Su metabolismo se halla aumentado en las tuberculosis evo-
lutivas. Y hasta se supone un mayor consumo de los protidos
celulares.

Este aumento de consumo se debe a la fiebre y a la into-
xicacion,

De ahi la necesidad de dar abundantes proteinas, para re-
poner las fuerzas perdidas. Si se trata de sujetos jovenes, con
mayor razon aun.

F.l convalesciente se comporta como un joven en este sentido.

La cantidad minima segiin Gréife es para el tuberculoso de
1.50 a 2 grs. por kilo de peso.

Cuando mas evolutiva y destructiva la tuberculosis, mayor
cantidad de protidos es necesaria,

LOS INCONVENIENTES DE UNA DIETA RICA
EN PROTIDOS: puede aumentar la fiebre, a razon de su ac-
cion dinamico-especifica. Por lo tanto aumenta también el tra-
bajo pulmonar,
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Pueden sobrevenir putrefacciones intestinales, fdcilmente-
combatibles con un régimen mixto o preparados acido-lacticos.
Puede tener una desfavorable repercusién sobre el higado.

Estos inconvenientes que pueden ser salvados o remediados,
no son obsticulos para una dieta rica en protidos.

FORMA DE ADMINISTRAR: a igual voliimen es mds.

nutritiva la albimina animal, que debe ser preferida.

Recomendamos :

carne, pollo, pescados
leche, y sus derivados (quesos frescos)
leche 4cida (Yugurt) que compensa las putre-
facciones. Sin temor a la “acidez” de pretendido:
efecto decalcificante
gelatina: patita de cerdo, mondongo, especialmente:
en hemoptoicos
niicleo proteidos (rifién, seso, higado) que tienen
también otras ventajas.

Referente al tan usado juge de carne, debemos decir que
puede ser un elemento 1til para combatir la inapetencia, por su
exquisito sabor. Pero no olvidemos que su valor calérico es casi

ntlo.

LIPIDES

Las grasas ahorran nitrégeno, por €so son muy utiles en:
9 calorias por gramo.

Las grasas ahorran nitrégeno, por eso son muy ftiles en
tuberculosis.

Por otra parte, se ha demostrado que animales de experiencia,
alimentados con abundantes grasas, muestran mayor resistencia &
la infeccién tuberculosa.

Acompanando a las grasas, hay que administrar abundantes.
lipoides (colesterinas, lecitinas) a las que se atribuye una im-
portancia inmunologica.

FEfectivamente la colesterinemia suele ser uno de los indices:
de inmunidad, sin ser un dato absoluto.
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Segun Roger, solo la quinta parte de las grasas absorbidas
-pasa al higado. El resto pasa por los quiliferos a la cisterna de
Pecquet y de ahi a la vena cava y al pulmon donde son quemadas.
Se colige de estos datos la importancia del pulmén en el meta-
“bolismo de las grasas.

CANTIDAD UTIL : mas de 1.50. grs. por kilo de peso.
FORMA DE ADMINISTRACION: las grasas mas fa-
«cilmente digeribles son:
aceite de Oliva;
manteca ;
crema de leche;
aceite de bacalao.
Dar muchos lipoides :
higado
rifién
sesos
Tienen ademas un cfecto notable hematopoyético (Minot-
Murphy).

HIDRATOS DE CARBONO

Deben formar la parte mayor en la dieta del tuberculoso.

Interesante es asignar que Lucherini hallé hiperglicemias
«en el neumotdrax tanto tuberculoso como por gangrena. Supone
por eso la existencia de una hipotética parainsulina pulmonar

(de Lundberg).

ADMINISTRACION : deben darse de 400 a 500 grs. de
‘HC por dia (Voit).

Es muy atil darlos en abundancia en ayunas (té muy azu-
«carado), sin otros ingredientes (ni pan ni leche), pues trae una
hipoglicemia reaccional hacia medio dia con gran aumento de
-apetito.

INSULINA: puede darse en pequefias dosis, 5 a 10 Uni-
-dades antes de comer y de cenar, Durante 10 dias, luego descansar,
Tiene muchas ventajas:
- favorece la asimilacion de los HC;
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aumenta el apetito por la hipoglicemia;
aumenta las resistencias contra las infecciones;
favorece la produccion de las grasas (aumento de peso) -
protege el higado.
Sin embargo la insulina puede provocar empujes conges-
tivos, ¢i hay tendencia en ese sentido.

AGUA

Los trastornos del metabolismo del agua son frecuente en
tuberculosis.

Cuanto mas aguda la infeccion, mayor retencion de agua.
Interviniendo para ello la tiroides, pancreas, hip6fisis o higado.

Los edemas caquécticos se interpretan en su mayoria comos
provocados por hipoalbuminosis y se presentan especialmente,
cuando hay enteritis tuberculosa donde no existe absorcién ni
digestion de prétidos.

VITAMINAS

Experimentalmente evolucionan mejor los animales tuber-
culosos con abundantes vitaminas. Por otra parte la adminis-
tracion de Vitamina D favorece la fijacion del calcio.

Es conveniente dar abundantes vitaminas de todas clases:

aceite de bacalao
manteca
frutas y verduras frescas.

SALES

CLORURO DE SODIO: a causa de la retencion hidrica
se han recomendado muchas dietas acloruradas (Ger-
son y Herrmannsdorfer).

Son dificiles de imponer. Exigen una verdadera cocina
dietética. Conducen por otro lado a la inapetencia y a-
la astenia.
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Sindrome toxico de la tuberculosis

El bacilo de Koch y sus toxinas provocan una serie de
alteraciones en el organismo que denominamos “Sindrome toxico
~ de la Tuberculosis”.
No interviene en el sindrome toxico la localizacion de la
lesién, puesto que UNA T'UBERCULOSIS DE CUALQUIER
" ORGANO ES CAPAZ DE PROVOCAR ESTE SINDROME
TTOXICO.
Consideramos de fundamental importancia el conocimiento
exacto de este sindrome toxico, pues con su cuidadoso analisis es
- posible aceptar en muchos casos el diagnostico de tuberculosis, ¥
* mas aun, muchas veces establecemos el tipo clinico de la afeccion.
La mayor parte de los datos del sindrome toxico son propor-
cionados por el interrogatorio del enfermo, lo que indica la nece-
sidad de una buena anamnesis en tuberculosis.

NCONSTA EL SINDROME TOXICO DE LOS SIGUIEN-
TES FACTORES:

1.—Fiebre.
2.—Adelgazamiento.
3.—Inapetencia.

4,—Sudores.

5.—Palidez.

6.—Cianosis.

7 —FErectismo cardio-vascular.
8.—Disnea.

9-—Frecuente amenorrea.
10.—Lucidez psiquica.
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Somos partidarios de dar abundante cloruro de sodio al
tuberculoso.,

CALCIO: ha jugado un gran papel en la terapéutica anti-
tuberculosa. Pero debemos tener en cuenta varios hechos.
Sélo la tuberculosis del 1° v del 2° grado de Ranke calei-
fican.

La tuberculosis crénica del adulto que pertenece al 3er.
periodo de Ranke no calcifica.

La calcemia suele ser normal en tuberculosis.

ILa alimentacién mixta y abundante administra suficiente
cantidad de calcio al tuberculoso.

Fs necesario dar substancias calciofijadoras (Vitaminas
B

Existen ademds ciertos estados fisiologicos que traen una
«decalcificacion: : %

EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA. Aqui es conve-

niente dar calcio.

LA MEJOR TERAPEUTICA PARA RECALCIFICAR
se efectfia con la triada:
alimentacién integral;
aceite de bacalao;
Helioterapia (en tuberculosis quirfirgicas).

ADMINISTRACION : contienen abundante calcio:
la leche y sus derivados;
cereales;
legumbres (porotos, arvejas, lentejas, habas).

No encontramos ningfin inconveniente en dar dcidos en
-abundancia en tuberculosis.

No contribuyen a decalcificar. Nosotros indicamos con fre:
-ctiencia acido clorhidrico, Indicamos el uso y el abuso del vinagre
y del limén, contra la inapetencia.

DIETAS ESPECIALES: Tuvieron su momento de auge.
En nuestro pais, hipoalimentado por excelencia, no podemos im-
-plantar dietas tan rigidas y dificiles de seguir.
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DIETA DE GERSON: Preconiza desde 1923 una dieta
alcaling para la tuberculosis. :

Es un régimen vegetariano rico en HC. SIN SAIL, SIN
ALBUMINAS.

DIETA DE HERRMANNSDORFER: es una dieta dcida
rica en albiminas y grasas, pobre en HC. con abundante vitamina
(frutas, vegetales, leche, huevos crudos) SIN SAL. Aceite de
bacalao, Con “MINERALOGENO” (un especifico reminerali-
zador, cuya férmula no daba a conocer).

DIETAS CRUDAS: son del todo insuficientes para la ali-
mentacién del tuberculoso; nos referimos a la dieta cruda ex-
clusiva.

RESUMEN: Conviene al tuberculoso una dieta mixta ge-
neral, arménica. Moderadamente hipernutritiva. Muy rica en al-
btiminas. En vitaminas. Tomando en cuenta en cada caso el es-
tado dei tubo digestivo y de las glandulas de secrecion interna.

tender mucho la preparacion apetitosa. Variar ¢l mena.



Colapsoterapia

Fs el capitulo més amable, mis optimista de Ia Tisiologia.

La colapsoterapia mejora notablemente el prognostico.

Hemos hablado de las cavidades: siempre es grave una tu-
berculosis cavitaria.

Pero si podemos aplicar un procedimiento colapsoteripico,
mejora notablemente el progndstico.

Tenemos fundamentalmente dos clases de colapsoterapia:
la médica, o gaseosa (neumotdrax) ;
la quirtirgica: frenicoexeresis, toracoplastias, etc.

NEUMOTORAX ARTIFICIAL (intrapleural)
METODO DE FORLANINI

Se habia observado desde antiguo ¢l buen curso que seguian
las pleuresias con derrame y los neumotérax espontineos.
Se quiso imitar cstas eventualidades artificialmente con el
neumotorax.
HISTORIA: Forlanini esbozd su teoria en 1882
Potain recomienda substituir el derrame por
aire, en 1886,
Forlanini aplica por primera vez en el hombre
el neumotérax en 1888.

Tardo en difundirse este método. Se puede decir que recién
a raiz de la guerra mundial el neumotdrax ha entrado en el do-
minio general de la Medicina.
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(PORQUE RESPIRA UN PULMON? Hay dos factores
esenciales :

1. ELASTICIDAD PULMONAR: elasticidad se llama
la propiedad de un cuerpo de volver a su situacion de
reposo, despues de haberse deformado por fuerzas ex-
trafias.

La elasticidad pulmonar tiende a disminuir el volumen
del 6rgano. Se debe esta elasticidad a la gran abundan-
cia de fibras eldsticas.

Fsta elasticidad provoca la expulsién del aire alveolar,
es decir la expiracion es obra de la elasticidad pulmonar.
La elasticidad pulmonar en condiciones normales no es
nunca satisfecha, porque lo impide el vasallaje netmo-
pleuro-costal. Tis satisfecha la elasticidad pulmonar solo,
cuando la presion pleural es O.

2. VASALLAJE NEUMO-PLEURO-COSTAL- DIA-
FRAGMATICO: existe normalmente un intimo con-
tacto entre ambas pleuras; en otras palabras, entre pul-
mon y parrilla costal, que nunca sufre interrupcién en
condiciones normales. Se debe este servilismo a la nega-
tividad del espacio virtual pleural en virtud de la cual
ambas pleuras son aplicadas la una contra la otra en
forma potente por la presion atmosférica que actia so-
bre costillas por un lado y alveolo por otro.

Fl neumotérax rompe el vasallaje citado y permite que
la elasticidad pulmonar se satisfaga hasta el maximun
con la presion O.

En realidad, entonces el neumotérax artificial, no haca
sino romper esta servidumbre, sin ejercer mismo pre-
sion (si las presiones no pasan de O).

En la misma forma actiia el diafragma sobre el pulmén
por intermedio de las pleuras.

PRESION ENDOPLEURAL NORMAL: es en términos
medios :
12 en inspiracion.
6 en expiracion.
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Aumenta considerablemente en las siguientes circunstancias:
tos, canto, llanto, esfuerzos, al hablar,

Disminuye en las inspiraciones profundas. También en casos
e Atelectasias. -

PRESION INTRAPULMONAR: oscila alrededor de O.
Por ejemplo:
menos 3.
mas 3.

PRESION DEL TEJIDO SUBPLEURAL: Por ejemplo
misculo, tejido celular subcutineo apenas existe una presion ne-
gativa muy débil, en las inspiraciones fuertes y que nunca oscilan
mas de dos o tres cms. de agua.

PATOLOGICAMENTE HAY PRESION ENDOPLEU-
RAL POSITIVA: Cuando la pleura esta ocupada por:
gas (neumoldrax a presion);
liquido (pleuresias, hemotorax, etc..)

MODOS DE ACTUAR EL FORLANINI:

1. REPOSO RELATIVO DEL PULMON: el pulmén
colapsado respira menos, aunque respira siempre. Se
dice: Ta tuberculosis pulmonar es tan grave, porque s
pulmonar y no puede reposarse del todo, como lo haria
una rodilla tuberculosa.

2. EXPRESION DEL PULMON: por la mayor retrac-
cion cldstica exprime las masas caseosas como una es-
ponja. Por eso a veces el neumo aumenta la tos y la ex-
pectoracion en los primeros dias.

3. EVITA en esa forma la aspiracién de las masas caseo-
sds al otro pulmon,

4. DISMINUYE LA CIRCULACION DE HEMA-
TOSIS trayendo un reposo funcional. Ta disminucién
de hematosis es proporcionada : disminuyen en la misma
proporcion aire y sangre. Hecho importante : el pulmén
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colapsado tiene menos sangre (tiene mas en la atelec-
tasia ).

5. DEJA INTACTA LA CIRCULACION NUTRICIA
del pulmon, La nutricién de bronquios se debe a las
arterias bronquiales (ramas de la aorta) que no sufren
bajo el necumotérax. Il parenquina pulmonar y los
bronquiolos se nutren por la circulaciéon de hematosis.—
Nunca sufre un pulmén colapsado en su nutricion.
Nunca se esclerosa, si ne hay lesion—Después de afios
de colapso, vuelve un pulmoén a respirar. Practicamente
nunica existe una preocupacion en ese sentido. Mas hién
sucede todo lo contrario. Existe una marcada tendencia
del pulmdn a respirar y a suprimir el colapso.

6. SUPRIME LA CIRCULACION LINFATICA: los
vasos linfaticos se dejan colapsar con facilidad. T'iene
una fundamental importancia, pues la reabsorcién toxica
se efecttia por los linfaticos: El neumotorax suprime la
intoxicacién. Es uno de los éxitos mdas ostensibles.

7. ES UN FACTOR COADYUVANTE DE ATELEC-
TASIA: La atelectasia se produce por interrtipeion de
un bronquio: tumefaccion de mucosa bronguial, secre-
ciones intrabronquiales. Y el neumotdérax trae fécil-
mente acodamientos bronquiales que completan esta ac-
cién obstructiva—La atelectasia es un factor de cura-
cién de las cavernas, como ya hemos citado.

La atelectasia es la causa esencial de los neumos elec-
tivos.

La atelectasia es opaca a rayos (pues no tiene nada‘de
aire). El colapso siempre presenta una claridad, aun-
que menor que un pulmon sano.

Ll colapso respira, aunque menos.

La atelectasia no respira nada.

La atelectasia ticne mayor cantidad de sangre. El co-
lapso tienc menor cantidad de sangre.

APARATOS DE NEUMOTORAX: hay muchisimos.
Todos constan de un manémetro de agua (o de alcohol). Y reci-
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pientes para medir la cantidad de aire inyectado. Recomendamos
fervientemente el Forlanini portatil,

NUESTRA TECNICA: hacemos una puncién anestésica
con novocaina, hasta cerca de la pleura,

Inyectamos exclusivamente aire. Antes se recomendaba oxi-
geno, nitrdgeno, etc. sin ninguna ventaja y si inconvenientes.

En la 1# insuflacién inyectamos sélo 100 a 150 ce. de aire.
En la 2* 200 a 300. Luego duplicamos.

No solemos pasar désis de 800 a max. 1.000 cc, de aire.

Las primeras insuflaciones las efectuamos con dos. a tres
dias de plazo, hasta llenar la pleura, es decir llegar a la presién O

Luego mantenemos esta presién con insuflaciones periodicas
cada 12-15 dias de 600 a 800 cc.

Hay pleuras que reabsorben el gas méds répidamente: otras
mas lentamente,

En casos aislados no se logra llegar a O, a pesar de enérgicas
y frecuentes insuflaciones (“neumotérax insaciable™).

JESTAMOS EN PLEURA? la aguja estdi en pleura,
cuando tenemos francas oscilaciones negativas.

NUNCA INYECTAR AIRE, SI NO TENEMOS LA
CERTEZA DE ESTAR EN PLEURA !

Asi evitamos las embolias gaseosas que pueden ser mortales.

Recomendamos usar siempre aparatos que permitan la aspi-
racién espontdnea de aire por la pleura. Hs una garantia de que
-estamos en ' pleura.

FACTORES QUE IMPOSIBILITAN UN NEUMO:
Las adherencias pleurales. Se intenta el neumo dos o tres veces.
Si no es posible, hay que pensar en otros procedimiento colapso-
terapicos.

Para evitar cstas adherencias, se recomienda, entre otros, el
neumo en la pleuresia serofibrinosa: sustituir el liquido por aire.

ACCIDENTES INMEDIATOS DEI, NEUMOTORAX:

1. SHOK PLEURAL: supone un mecanismo nervioso,
reflejo pleural. Muerte brusca. Nunca lo hemos visto.
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Tal vez la prictica sistemdtica de la anestesia pleural
previa, creando un bloqueo de una zona pleural, nos
haya evitado este ingrato accidente.

Hoy se pone en duda la existencia del shok pleural:
quien ha visto efectuar una seccién intrapleural de
adherencias con tanto traumatismo pleural, duda de la
existencia del reflejo pleural.

ECLAMPSIA PLEURAL: nunca Ia hemos visto. Se
la interpreta hoy como embolia gaseosa cerebral.

ASFIXIA: se puede deber:

a excesos de presién (gas o liquido) ;

a desplazamientos de mediastino;

a neumotdérax espontineo sobreagregado;

este accidente no es raro: ya sea por lesién del pulmon
por la aguja o por desgarro pulmonar en una zona ca-
seosa pleuro-pulmonar.

EMBOLIA GASEOSA: Muerte brusca. Convulsio-
nes, Cegueras. Sélo se producen inyectando aire em
pulmon.

ENFISEMA SUBCUTANEO: cs inofensivo. Se ha
inyectado aire en muscular o subcutaneo. Es un motivo
de vergiienza para un tisiologo.

No clasificamos de accidentes las pequefias molestias que
suelen sentir los enfermos en las dos o tres primeras insuflacio-
nes. Son habituales. Consisten en: ligera opresion, dolores, impo-
sibilidad de ciertos dectbitos, etc. ..

Suelen pasar bien. Damos un calmante como aspirina; rara
vez necesitan morfina.

COMPLICACIONES DEL NEUMO:

1

DERRAME : es frecuente. Existe el pequefio “derrame
radiologico”. Sin importancia. El derrame mediano o
grande actiia de masa colapsante. Se evacua, si molesta.
No es desagradable: la reabsorcion del derrame actua
de vacuna, Por otra parte, el derrame permite espaciar
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mucho las insuflaciones, pues una pleura modificada
por el derrame absorbe poco gas.

Hablamos del derrame serofibrinoso.

El derrame purulento (empiema) es grave, de origen
tuberculoso. :

La infeccién por gérmenes secundarios de una pleura
nunca la hemos visto.

AVIVAMIENTO DEIL, FOCO: por colapso insufi-
ciente.

AVIVAMIENTO DEL PULMON OPUESTO: el
pulmén opuesto es el fantasma del neumo.

Hay que vigilar mucho al pulmén opuesto, mdas atn que
al colapsado.

PERFORACION DEL, PULMON COLAPSADO:
con empiema secundario: fistula, brenco-pleural siem-
pre muy grave.

INDICACIONES DE NEUMOTORAX:

1.

CAVIDAD IGUAIL, COLAPSO: es un estribillo que
1o hay que olvidar. Antes que nada pensar en el neumo-
torax. Una cavidad que no se ptiede colapsar es mucho
mas grave,

De ahi la indicacién perentoria: colapsar las lesiones in-
filtrativas unilaterales, especidlmente, si estdn exca-
vadas.

LESIONES CASEOSAS UNILATERALES.
Igual que 1. y 2. pero con leves lesiones contralaterales.

PLEURESIA SEROFIBRINOSA: apenas se tenga
certeza de ataque pulmonar. (véase pleuresia serofibri-
nosa).

NEUMOTORAX EXPONTANEO: continuamos la
accitn espontanea.

HEMOPTISIS incontenibles o rebeldes a otros trata-
mientos, mismo sin lesiones excavadas.
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i—FIEBRE
Iis el signo mas precioso del episodio evolutivo.

TEMPERATURA NORMAL:
en axila no debe pasar de 37°

en ja hoca no debe pasar de 37.3°
en el recto no debe pasar de 37.5°

VARIACIONES DIARIAS DE LA TEMPERATURA:

No deben pasar de un grado.

En personas en buen estado de salud oscila unos 6 décimos.
de grado.

Daremberg insiste en esta fiebre sin temperatura aumentada
que seria reconoscible por ecsta variacion mayor de un grado.

INESTABILIDAD TERMICA EN TUBLERCULOSIS:

Emociones, conversaciones agitadas, lecturas prolongadas, pus-
den hacer subir la fiebre de un tuberculoso.

Una inveccidn de sucro fisiolégico basta a veces. La tuber-
culina provoca facilmente fiebre (reaccién general).

FIEBRE PREMENSTRUAL: se la observa con frecuen.
cia en las fimicas.

FIEBRE PEOVOCADA: un ejercicio violento, una mar-
cha prolengada provocan mismo en el hombre normal una reac-
cion febril hasta de 38°, pero ésta desciende a mas tardar a la me”
dia hora. In el tuberculoso persiste la fichre después de media
hora. Tiene valor diagndstico. No aconsejames recurrir a esta
prueba deliberadamente, pues ¢l ejercicio puede marcar el co-
mienzo de un brote evolutivo. Hacer la termometria, después
de estar el enfermo media hora sentado o acostado.

TRIADA DE MORTON: es importante. Caracteriza la
tuberculosis pulmonar.
Consta de:
fiebre;
adelgazamiento;
tos (este Gltimo signo es de localizacidn sobre pulmon).




EMBARAZO: para prevenir el avivamiento de un foco
apagado. Con mas razon, si existe un foco activo.

Til globo uterino actiia de masa colapsante. Por eso la
indicacion del colapso surge después del parto.

INDICACION SOCIAL: a veces podemos contempo-
rizar. Pero cuando el enfermo no puede guardar reposo
y tiene que trabajar hacemos neumo, en casos de infil-
traciones discretas pasibles de un tratamiento general.

CONTRAINDICACIONES DEL NEUMO:

1.

EDAD AVANZADA. No solemos hacer después de la
cincuentena.

TEMPERAMENTO NERVIOSO: Hemos vencido
siempre con suavidad y sugestion.

CAQUEXIA. Mal estado general,

MALA HEMATOSIS: Falta de parenquina;
fibrosis extensas;
asma.

AFECCIONES CARDIOVASCULARES: nunca
efectuar neumo en aortitis, ni en cardiopatias descom-
pensadas.

DURACION DE UN NEUMO: el mayor tiempo posible.
Mas de dos afios, en casos de cavidad. s un tratamiento comodo,
FE.condémico. Facil.

NEUMOTORAX DOBLE: es corriente hoy dia; cuando
hay lesiones bilaterales. Se insufla alternativamente ambos lados,
cada ocho dias.

Insistimos en el reposo en cama de los neumos dobles.

NEUMOTORAX ELECTIVO: no se busca. Se produce
espontdneamente. Es frecuente, Se colapsa mis acentuadamente
la parte enferma, pues ha perdido su elasticidad.
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La atelectasia juega un papel preponderante en los neumos
«electivos. Extignde mucho Ja indicacién de los neumos dobles.

NEUMOTORAX CONTRALESIONAL: algunos autores
(Vaccarezza) han buscado actuar sobre las lesiones (en caso de
adherencias pleurales) por insuflaciones del lado sano. El colapse
«de la parte enferma se efectfia por intermedio del mediastino,

ADHERENCIAS PLEURALES EN EL NEUMOTORAX
ARTIFICIAL

Si son extensas impiden légicamente el neumotorax,

Es tan frecuente la participacion pleural en la tuberculosis
pulmonar que las adherencias son frecuentemente observadas en
neumotorax.,

Las adherencias asientan con preferencia sobre las lesiones
que son frecuentemente pleuro-pulmonares. Especialmente las
cavernas marginales suelen acompafiarse de adherencias.

Esto es un trastorno, pues impiden el buen colapso de la
-enfermedad. :

TTPOS DE ADHERENCIAS:

1. apicales
2. ecuatoriales
3. de base.

TRASTORNOS POR ADHERENCIAS:

1. impiden un buen colapso y pueden traer dolor

2. su tironeamiento puede provocar la ruptura de una
caverna con produccién de una gravisima fistula pleuro
pulmonar.

3. favorecen con sus estironeamientos la produccién de
liquido.

TRATAMIENTO DE LAS ADHERENCIAS:
(en el neumotérax)
1. Toracoplastias parciales, especialmente para extensas
adherencias apicales.
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2. Frenicotomia, agregada al neumo. Ispecialmente para
adherencias de base.
3. Seccion de Jas adherencias por el método de Jacobaeus.

NEUMOLISIS INTRAPLEURAL:

o Seccién intrapleural de adherencias
o Método de Jacobaeus,

Se efectfia una pleuroscopia con un trocar; el pleuroscopio
es andlogo al cistoscopio, Necesita una buena cdmara de aire para
tener visibilidad y espacio para operar,

Por el lado opuesto se introduce otro trocar con el bisturi
eléctrico.

Se seccionan las adherencias bajo la vista, sobre su implan-
tacién costal (método de Maurer-Jacobaeus).



Colapsoterapia quirirgica

FRENICO — EXERESIS

Operacion efectuada por primera vez por Stiirtz en 1911.

Tiene por objeto paralizar el frénico (Diafragma), tra-
yendo reposo al pulmén.

Los fundamentos y el modo de actuar son analogos a los
del neumotoérax.

ESTATICA DEL DIAFRAGMA: el diafragma es el
miisculo respiratorio mds importante. Su posicién se debe &
cuatro factores principales:

TIENDEN A SUBIRLO:
la prensa abdominal;
la elasticidad pulmonar.

TIENDEN A BAJARLO:
la tonicidad diafragmatica;
el peso de los organos toracicos.

E1 método de Stiirtz destruye este equilibrio, aboliendo la to-
nicidad del diafragma, produciendo en esa forma su elevacién.

INERVACION DEIL DIAFRAGMA: el diafragma es
inervado por el nervio frénico, rama terminal del plexo cervical.

Ln el cuello desciende por delante del escaleno, penctra en
el térax por detras de la dlavicula, corre adosado a los grandes
vasos y luego al pericardio. Ye halla en intima relacion con la
pleura mediastinica que lo recubre. Esto explica la pardlisis fré-
nica por lesion pleural.
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Tiene el nervio frénico una anastomosis triple:
con el asa del hipogloso;
con el subelavio;
con el ganglio cervical inferior (simpatico) que le
da las fibras tréficas v de la tonicidad muscular.
Las anastomosis con el subclavio y el asa del hipogloso son
«en realidad falsas anastomosis, pues se trata ds raices accesorias
del frénico.
Estas anastomosis explican la necesidad de exstirpar por lo
menos 10 cm. de frénico. Muchos prefieren el arrancamiento to-
tal del cabo periférico. Asi lo practicamos nosotros.
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ACCION FISIOLOGICA DEL DIAFRAGMA: el dia-
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Su accién es més marcada sobre las partes altas de los pul-
mones que sobre Ja base y las partes medias, pues estas Gltimas
son influenciadas en forma intensa por la parrilla costal. Las
partes altas de los pulmones tienen una movilidad cestal muy
reducida.

Fste hecho explica la eficacia de la frénico-exeresis sobre
lesiones altas.

Pulmow en

inspiracion y expiracion

Punto A: sufre La accion de la pal"l;-'

LLa costal y del diafragma.

PuntoB: sufre La acciomn pre-

ferente del diafragma
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ACTO QUIRURGICQO: se efectiia sobre el cuello, con anes-
‘tesia local. Hay quien agrega la anestesia troncular del plexo cer-
-vical.

En restimen, es una investigacion del nervio frénico. Sec-
cion del frénico y arrancamiento del cabo periférico en su tota-
lidad o por lo menos 10 cm., para evitar que el diafragma siga
funcionando por las anastomosis ya citadas.

Existen incisones estéticas, como la de Finochietto de 1.50
cm. de largo; otra de Alonso Vial (chileno) que incinde la piel
por debajo de la clavicula y opera luego sobre clavicula, arras-
trando la incisién cutinea con separadores hasta la region del
«escaleno.

INDICACIONES:

1. Caverna, no muy grande, central, reciente, sin cAscara
fibrosa. Central quiere decir: no cerca de pleura, pues
sabemos que las cavernas marginales suelen tener adhe-
rencias que impiden un buen colapso.

Tin rigor no hay posicién que contraindique la frénico-
exeresis. Se la puede aplicar en cavernas de base, de
hilio o de campos superiores.

‘2. En todas las indicaciones del neumotérax, en las cuales
el Forlanini no es posible por adherencias pleurales.

3. Indicacion social: en casos de indicacion de neumotérax,
pero que no pueden acudir a un centro moderno de
tisiologia. P. e. enfermo del campo.

4. Para completar otros métodos colapsoterapicos: antes
de una toraco-plastia o para completar sus resultados.
Para completar un neumotérax ineficaz por adherencias.
Para colapsar ¢l lado opuesto de un neumotdrax.

5. En hemoptisis rebeldes ({rénico-exeresis hemostatica)

LA FRENICO-EXERESIS ES UNA OPERACION
DEFINITIVA, NO DOSABLE! De ahi surgen algunas con-
Araindicaciones:

1. Lesiones contralaterales evolutivas. No asi una lesién
contralateral, no evolutiva, fibrosa, cicatricial.
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2. la frenético-exeresis doble no debe ser aconsejada. Al-
gunos autores sostienen haberla practicado sin incon-
venientes. Pero, p. e. Sauerbruch refiere que vid enfer-
mos ahogarse literalmente por frénico-exeresis daoble.
El neumotérax doble es posible, pues vamos subiendo
las dosis de aire gradualmente y nos detenemos, en
cuanto el enfermo comienza a sentir disnea. La frénico-
exeresis es en cambio una operacion irreparable, defi-
nitiva !

¢ CUANTO TIEMPO ACTUA UNA FRENICO -
EXERESIS? En un plazo de 3 a 5 meses se ven los resultados.
No conviene esperar mas tiempo, si no se ohserva éxito. A veces,
sin embargo, existen también resultados alejados.

La frénico-exeresis es una operacion caprichosa. Por eso no
deben sorprender buenos resultados con malas indicaciones, y
vice-versa.

Ademas, hay que confesar, que no se conoce aun bien la fi-
siologia del frénico.

Por eso no se sabe lo que sc arranca,

Basta recordar los—por suerte—raros casos de sindrome
cardio-gastrico post-operatorio, a veces definitivos, que trasfor-
man a los enfermos en pobres infelices con terribles dolores car-
dio-gdstricos y vomitos.

Por otro lado, hemos observado casos de notable mejoria
funcional y objetiva, después de una tentativa infructuosa de sec-
cionar el frénico (;arrancamientos de filetes simpaticos?).

ALCOHOLIZACION DEL FRENICO

Fs una paralisis frénica por medio de inyecciones de alcohol
intraneural después de descubierto el frémico por via operatoria.
Sus efectos duran varias semanas a varios meses.

Inconveniente del método es que dificulta una segunda ope-
racion definitiva por la esclerosis que trae el alcohol.

La idea es poner cn prueba la frenico-paralisis.

Dumarest dice muy acertadamente: “Como operacion de
prueba, la alcoholizacion sobrepasa su finalidad. Como operacién
definitiva, no alcanza su finalidad”.



Neurolisis intercostal

(Método de Leotta).

Consiste en alcoholizar los nervios intercostales bilateral-
mente desde el 3° al 7° par inclusive.

La paralisis bilateral se aconseja para evitar la aspiracién
mediastinica del lado no paralizado,

La pardlisis dura unos 3 meses, después hay que volver a
paralizar por alcoholizacion.

Se efecttia por una aguja de uso intramuscular, a 4 cm. de
la linea media tratando de introducir la aguja en la gotera costal
que alberga el paquete vasculo-nervioso intercostal, rasando el
borde filoso inferior de la costilla. Una vez cerciorados de que no
estamos en pleura (aire) ni en pulmoén (sangre), inyectamos no-
vocaina. Esperamos unos minutos y luego instilamos el aleohol a
70° unos 3 cc. — Fl enfermo siente un intenso dolor que dura
pocos segundos.

Iin general, nosotros alcoholizamos en la misma sesién, los
5 pares bilateralmente. Para los tltimos pares, el enfermo siente
‘menos dolor, pues se halla en un estado de borrachera alcoholica.

A pesar de morfinizar previamente al enfermo, se trata de
un procedimiento sumamente doloroso. Los resultados no son
muy alentadores.

INDICACION : formas evolutivas bilaterales, en las cuales
no es posible el neumotérax por adherencias pleurales,
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VERSOS TIPOS DE FIEBRE EN TUBERCULOSIS:

" a) FEBRICULA : no pasa de 38. Es persistente, dura dias,
semanas. Frecuentemente aparece solo de tarde. Esta fe-
bricula tiene oscilaciones mayores de un grado.

No es patognomdnica de la tuberculosis. Otros estados
sépticos pueden provocarla también. I8 necesario criterio
clinico y buena ponderacién de los factores que rodean
a la enfermedad :

Sinusitis.

Amigdalas cripticas.
Apendicitis.
Infecciones genitales.
Hipertiroidismo.

FIEBRE HECTICA: “héctico” significa etimoldgica-
mente persistente, Hoy usames esta palabra en el sentido
de tuberculoso. :

Tis la fiebre mads caracteristica de la tuberculosis.

Es una fiebre a grandes oscilaciones, tipo remitente.
intermitente.

Importante para hablar de fiebre héctica es que se
acompaiie del sindrome toxico! Especialmente de escalo-
frios y sudores, No hay fiebre héctica sin sudores!

El ascenso de la temperatura se efectfia en las primeras
‘horas de la tarde o hacia medio dia: Fl descensc se acom-
pafia de abundante sudoracion, de noche. Frecuentemente

pasada media noche.

Es una fiehre muy toxica. Postra al enfermo.

Significa reblandecimiento—Ia fiebre declina recién
con eliminacién del caseum, con la excavacion.

Por eso un enfermo tuberculoso que nos relata una
hecticidad de varias semanas, debe tener una cavidad!

Por sus caracteristicas puede confundirse con el pa-
ludismo. Sokolowski ha descrinto la Pseudo-malaria tu-
berculosa. La similitud es muy grande. Hemos visto repe-
tidamente este error en la practica, especialmente cuando
cl escalofrio se produce de mafana y cuando el enfermo
tiene esplenomegalia, cosa frecuente en tuberculosis.

=



Toracoplastia

OBJETIVO: la toracoplastia persigtte la finalidad de ayu-
dar la retraccién curativa que se ejerce sobre:

mediastino
diafragma
parrilla costal.

Sobre mediastino no podemos actuar. Sobre diafragma ac-
tuamos con la frénico-exeresis (por eso suele ser un tiempo pre-
vio de la toracosplastia).

Scbre parrilla costal actuamos con la toracoplastia.

CONDICIONES PARA EFECTUAR UNA TORACO-
PLASTIA:

1. Enfermo no evolutivo!—Dumarest dice: Si el neumo-
térax es el tipo de operacién caliente, la toracoplas-
tia es el tipo de la operacién en frio!

1. Enfermo en buenas condiciones. Sin taras organicas,
pues la toracoplastia es una operacion muy traumati-
zante, schockante.

3. Estricta unilateridad de las lesiones.

4, Tuerte tendencia retractil esclerosa. La toracoplastia
ayuda a la retraccion espontanea!

Por excelencia la indicacién seria: un fibrotérax excavado
con pulmén opuesto sano, en buenas condiciones generales, sin
taras orgénicas.

METODO DE SAUERBRUCH: se llama también “tora-
coplastia extrapleural para-vertebral”.
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No toca pleura. Extirpa un trozo de costilla desde la 1% hasta
la 11* en 2 6 3 tiempos. 1.0 mas cerca posible de la columna Entre
cada ictervencion se deja un tiempo de 3 a 4 semanas.

Hoy dia no se usan los procedimientos que tocan pleura.

TORACOPLASTIA PARCIAL: muy en boga hoy dia,
pues tiene muchas ventajas. Es menos traumatizante. Se efectia
en una sola sesion.—Se la aplica sobre la lesion retrictil. La indi-
cacion por excelencia seria la cavidad fibrosa de vértice.

Las cavidades que mejor se colapsan por toraco-plastia son
las postero-externas.

Lavidad
postere
erlE€Trna

P-[i.ci.c'm de Las

costillas despues de La toracoplastia

APICOLISIS

Eiectuada por primera vez por Tuffier en 1895,

Se la asocia comtinmente al plombaje.

Se disocia la cipula superior del pulmén y se rellena este
espacio con una masa inerte (bismuto).
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Muy poco usado hoy dia. La pasta del plombaje actia de
cuerpo extrafio, pudiendo provocar supuraciones interminables
que impotien una toracoplastia secundaria,

Hoy se prefiere la toracoplastia parcial,

NEUMOTORAX EXTRAPLEURAL

Parecida a la intervencion recién citada, pero se usa el aire
para rellenar el espacio creado. Se necesitan insuflaciones perié-
dicas. _

Indicado en casos de sinfisis pleurales extensas que imposi-
bilitan el neumotérax intrapleural y que no tiene tendencia fibro-
sa. Es decir que estin evolutivos,

NEUMOPERITONEO

Se inyectan grandes cantidades de oxigeno en peritoneo para
elevar ambos diafragmas y actuar de agente colapsante. No tiene
resultados muy alentadores.

Se aconseja este procedimiento para las diarreas de las ente-
ritis tuberculosas, donde sus resultados pueden ser muy buenos.

DIETAS METEORIZANTES
Con la idea de elevar los diafragmas, se dan dietas meteo-

rizantes. Es llevar el criterio mecanico a extremos incompatibles
con un juicio biologico.



Tuberculino-terapia

Preconizada por Koch como remedio curativo de la tubercu-
losis (1891), fué acogida con delirante entusiasmo. Bien pronto
los fracasos ruidosos llevaron el método al descrédito.

Hoy dia existen pocos partidarios de la tuberculino-terapia.

Unos recomiendan las dosis muy altas, otros las muy pe-
quefias.

En general se usan dilucciones de 1:100.000 6 de 1 :1.000.000.
Se inyectan dosis de un décimo de centimetro cibico. Se aumen-
tan las dosis, segtin la tolerancia del enfermo hasta soluciones
de 1:10.

Pueden producirse tres clases de reacciones, como ya las he-
mos estudiado al hablar de tuberculino-diagnostico: local, focal,
general.

Aqui también existen dos tendencias: provocar reacciones o
evitarlas.—E] primer sistema es capaz de producir graves peli-
gros de evolucion.

Se prefieren enfermos poco evolutivos, torpidos, estacio-
narios,

MODO DE ACTUAR: es discutido. Algunos aceptan que
es una especie de método anti-anafilactico, en el sentido de Bes-
redka. Otros creen que es una antigenoterapia. A esto se objeta
que el enfermo se va inmunizando contra la tuberculina y no
contra la tuberculosis.

Hasta se habla de mitridatizacién.

Alguien ha dicho muy bien: la tuberculina es tanto mas da-
flina, cuanto mas altas las dosis. Y tanto mas inofen-
siva, cuanto mds pequefas las dosis.
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Nosotros nunca nos hemos entusiasmado con la tuberculino-
terapia.
ANTIGENO—TERAPIA
Bocquet y Negre han creado su antigeno metilico, Pretenden
tener una substancia antigena, desprovista de toxicidad.

Sin embargo, nosotros hemos visto graves evoluciones pro-
vocadas por el remedio de Bocquet y Negre.

VACUNO--TERAPIA
Desde la vacuna de Friedmann (bacilos de la tortuga) hasta
la japenesa de Arina-Osaka (A-O), se han lanzado al mercado
numerosisimas vacunas. No han dado lo que prometian.
SERO—TERAPIA

Los pretendidos sueros antitoxicos no surten efecto. Los
mas conocidos son el de Marmorek y el de Maragliano.



Quimio-terapia

Numerosos metales pesados han sido recomendados. Dos han
conseguido imponerse en forma més o menos amplia en tisio-
terapia : el cobre y el oro.

COBRE: no se sabe como acttia. Disminuye la cantidad de
bacilos en los esputos. Mejora la cantidad y la calidad de la expec-
toracion. Aumenta la linfocitosis,

Usamos el GADUSAN que es un morruato ciiprico coloidal,
Inyecciones intravenosas. Ampollas de 2-5-10 cc.
Los resultados suelen ser alentadores.

ORO: la auro o criso-terapia tiene su origen en estudios de
Koch, quién constaté que el cianuro de oro impedia el desarrollo
de los cultivos de bacilo de Koch.

Modernamente, el oro fué introducido en la terapéutica por
M@llgard con el nombre de Sanocrisina (que es aurotiosulfato de
sodio).

Hoy dia, son numerosimos los preparados existentes en el
comercio.

LOPION (Bayer). Ampollas de 0.01
0.025
0.10
025
0.50
0.75

Deben diluirse en agua destilada. Via intravenosa o in-
tramuscular, para las dosis pequefias.
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SOLGANAL SCHERING). Solucién oleosa, al 2 %
y al 20 %. Frascos de 5cc. Fis muy usado entre noso-
tros.——FEs la auro-tio-glucosa.

Tiene un alto porcentaje de oro (50 % ). Intramuscular.

DOSIFICACION : somos partidarios de las dosis pe-
quefias y lentamente progresivas, para probar la tole-
rancia del enfermo.
Fn el adulto, prescribimos la solucion al 20 %, e indi-
canos :

un cuarto de cc.

medio cc.

tres cuartos cc.

un cc.

un cc., ete.
No pasamos de un cc. en dosis aisladas.
Inyecciones cada 3-4-5 dias. A veces espaciamos hasta
tina semana.
Dosis total: 3 a 4 grs.—No somos partidarios de las do-
sis masivas que llegan a 10 y 12 grs. por cura.
Creemos que, si da resultados, lo hace pronto. Si no
vemos mejoria, no insistimos,

INDICACIONES DE LA AUROTERAPIA: puede in-
tentarse en todos los casos de tuberculosis pulmonar, no muy evo-
lutiva, sin gran fiebre, sin gran intoxicacién, sin caquexia.

Los resultados suelen ser mejores atin en tuberculosis qui-
rurgicas.

En la tuberculosis infantil hemos logrado muy buenos éxitos.

No existe un criterio uniforme entre los tisiélogos, en cuanto
a las indicaciones. Hay quien dice que el oro es la medicacién por
excelencia del proceso evolutivo (Leén Bernard).

Otros opinan que no se trata de formas anatomo-clinicas,
sino de enfermos. Tal enfermo es sensible al oro, tal otro no 1o es.

CONTRAINDICACIONES: aqui el criterio es mas uni-
forme:
caquexia ;
enteritis tuberculosa;



219

gran intoxicacién ;
tuberculosis renal (cuidado con las albuminurias!).

INTOLERANCIA: Se suele confundir intolerancia (que
se muestra precozmente) con la intoxicacién (cuando se ha lle-
gado a altas dosis).

Los principales datos de intolerancia son:
pousées evolutivas ;
trastornos digestivos;
crisodermias : sus signos precoces son prurito e inyec-
cién conjuntival, TPueden ser de todos los tipos:
erupciones morbiliformes, escarlatiniformes, etc.

Muy persistentes. Posteriormente suelen pigmen-
tarse, verdadero tatuaje de oro.
Listomatitis. Tgual que las mercuriales.
Albuminuria. Hasta graves nefritis mortales.
L]
RESULTADOS DE LA CRISOTERAPIA : son muy dis-
cutidos en la actualidad. Van mas bien aumentando los detractores.

Nosotros decimos que es un medicamento ftil. Que si no te-
nemos prontamente resultados favorables, no insistimos. Que
una vez que tengamos signos de intolerancia o de intoxicacion, va
no volvemos a emplear este medicamento. Que es un buen coad-
yuvante en tisioterapia, pero que jamis permite prescindir de la
cura higienico-dietética ni de la colapso-terapia.

CALCIOTERAPIA: ya hemos hablado de la calcioterapia.
Como recalcificante no nos convence, pero no nos oponemos a
ella, pués a pequefia dosis intermitente mejora el apetito, estimuila
y viene a ser una inofensiva terapéutica de ftiles efectos psi-
quicos.

La indicamos formalmente en el embarazo y en la lactancia,
para suplir las pérdidas de calcio de la madre.

He aqui un ejemplo de sello recalcificante:
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Pueden confundirse también la fiebre puerperal tipo
flebitico en ¢l sentido de Schottmiiller ; la fiebre de suptr -
racion. ;

¢) FIEBRE INTERMITENTE BENIGNA ‘1'UBER- -
CULOSA : se trata de Ta misma curva termométrica an- B
terior, pero sin sindrome toxico concomitante. El enfer-
mo no pierde el apetitn, no abandona su trabajo. Se ob-
serva preferentemente en la “granulia discrata”. 3
Como se ve, no es posible establecer el diagnéstico d2 =
fiehre héctica con solo echar un vistazo a una curva ter- ;
mométrica.

d) FIEBRE ONDULANTE : es una variedad de la fiebre
héctica. Es una fiebre héctica con ondulaciones. Es sefial
de una tuberculosis grave. Indica caseosis.

e) FIEBRE INVERTIDA DE BRUNNICKE: la méxi-
ma se registra de mafiana. Es importante conocerla, para
no confundirla con otras afecciones. El préctico tiene =
demasiado inveterado el concepto de la fiebre vespertina
de la tuberculosis.

Se Ja ve con mayor frecuencia en la granulia.

Vemos pues, que la caracteristica de la fiebre tuberculosa es
su oscilacién. Hasta tal punto que la fiebre continua aleja la idea
de tuberculosis. Sin embargo puede hallarse Ta ficbre continua
en la tifo-bacilosis de Tandouzy y en el comienzo de la neumonia
caseosa, pero nunca tan regularmente continua como el de la fie-
bre tifoidea o en la neumonia franca.

LA APIREXIA INDICA la terminacion del episodio evo-
lutivo y el comienzo de la fase de acalmia.

Un tuberculoso con fiebre es un tuberculoso en evolucion.

La apirexia se presenta frecuentemente en la terminacion de
un tobereuloso. Vemos bajar la temperatura horas o dias antes =

de la muerte. ;
Fs un ntil elemento de progndstico inmediato. Rara vez pasa

la apirexia terminal de 4 o 5 dias.

Ldide o e i b
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Rp. Fosfato tricilcico . 0.50 grs. (es insoluble).
Glicerofosfato de calcio  0.20 grs.
Polvo de Kola 0.05 grs.

Polvo de nuez vomica 0.02 grs.
para un sello. 2 a 3 per dia.

UN JARABE CALCICO: (hemoptisis).

Rp. Cloruro de calcio 20  grs. (higroscépico)
Codeina 0.20 grs. (si hay tos)
Jarabe C. N. A. 100 (=
Agua destilada 200 ec.

cada cucharada contiene 1 gr, de cloruro de calcio.
Dar 4 a 5 cucharadas por dia.

CALCIO- TERAPIA PARENTERAL: somos muy par-
tidarios de este método.
Tiene efectos anti-infecciosos ;
« anticoagulantes;
desintoxicantes ;
ténicos ;
depresores del vago (asma),

Hemos abandonado el cloruro de calcio inyectable por su
causticidad.

GLUCONATO DE CALCIO AL 10 %: se inyectan 5
a 10 cc. intravenosos o intramusculares. No es catistico. Su incon .
veniente es que debe ser preparado en ampollas, pues soluciones
en frascos precipitan facilmente. Prescribir series de 10-12 inyec-
ciones, luego descansar 15 dias.

INTOLERANCIA CALCICA: inapetencia (!);
astenia ;
cefaleas.

Desconocer estos signos, significa a veces empeorar al en-
fermo. Y se explica que algunos enfermos abandonan todo trata-
miento y se sienten mejor,



. Diversa Medicacion

ESTIMULANTES NO ESPECIFICOS:

LECITINA: lipoide fosforado. Es una masa siruposa semi
solida, soluble en aceite. 0.20 a 0.50 grs. por dosis.

Rp. Aceite de bacalao 500 grs.
Lecitina 15 grs.

(una cucharada conticne 0.30 grs. de lecitina)

Cembinada con el guayacol y el eucaliptol da una buena
mezcla inyectable (bronquitis crénicas, tuberculosis térpidas),

Rp. Guayacol 0.10 grs. 5 grs.
Lecitina 020 grs. 10 grs.
Eucaliptol 0.10 grs. 5 grs.

Ac. alcanforado al 10% 1 cc. 50 cc.

(para una ampolla) (en frasco)

Hay preparados comerciales, como la Bioplastina Serono
{ampollas grandes y chicas).

COLINAS: buena medicacién estimulante, Recomendamos
la Neocholine (clorhidrato de colina). Ampollas subcuténeas.

HEPATO-TERAPIA: usamos el Campolon (Bayer). El
Hepracton (Merck), (ampollas grandes y chicas). Dos veces a la
semana, intramusculares.

AZUFRADOS: son buenos medicamentos. 'I'ienen accién
sobre tubo digestivo (anti-piitridos), sobre la secrecion bronquial
(modificadores y suaves desinfectantes). Son expectorantes.
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Especialmente recomendables para enfermos cronicos.
ICTIOL: es el sulfoictiolato de amonio.

Rp. Ictiol 35 grs.
Agua dest. 50 cc.

{Gotas. Después de comer y de cenar, en un poco
de agua. Comenzar con 20 gotas, aumentando dia-
riamente hasta llegar a 100 gotas después de comer
y 100 después de cenar).

THIOCOL: es el sulfoguayacolato de potasio. Polvo
soluble. En pocién o sellos.

Rp. Thiocol 0.50 grs.
Terpina  0.15 grs, (es el bihidrato de trementina)
Codeina 0.01 grs.

para un sello. 2 a 3 por dia.

HIPOSULFITO DE SODIO: es un buen azufrado.
En inyecciones intravenosas al 10 % (10 ecc.). Util en
el asma (antianafilictico). Contra las bronquitis créni-
cas, ptridas. En jarabe se da 4 a 5 grs. por dia.



Medicacion Sintomatica

TGOS : antes que nada la tos debe cducarse. Fl enfermo no
debe toser. “La tos llama a la tos”. Si el enfermo sigue tosiendo,
1o se curard.

En dltimo extremo podemos recurrir a la codeina.

Rp. Codeina 040 grs.
Agua de laurel cerezo 40  grs.

(1 gramo tiene 20 gotas y 0.01 grs. de codeina).

FIEBRE: puede recurrirse o los antitérmicos, si la fiebre
intranquiliza, si le priva al enfermo de apetito o del suefio. Los
antitérmicos tienen el inconveniente de producir muy molestos
sudores

Dar los antitérmicos 4 a 5 horas antes de subir la fiebre!
Iis mas facil impedir la fiebre que suprimirla.

Rp. Criogenina 040 grs.

para un sello.

Rp. Criogenina 0.30 grs.
Thiocol 050 grs.
Codeina 0.01 grs.

para un sello.

EI, MEJOR TRATAMIENTO DE LA FIEBRE ES LA
CURA HIGIENICO-DIETETICA.

SUDORES : no aconsejamos medicacién alguna. El agarico
¢s toxico. La atropina y la belladonna suelen traer efectos desa-
dables a dosis utiles.
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La mejor terapia del sudor es: la cura higienico-dietética
balneoterapia
cuidar la piel
no abrigar con exceso
venitanas abiertas.

VOMITOS: el enfermo vomita, porque tose. Ergo calmar
Ja tos. (Codeina, heroina). Son dtiles las inyecciones de Cloruro
de sodio al 10 9 intravenosas. 5 a 10 cc. (Vacearezza).

DISNEA: en la caquexia la disnca puede ser intensa (por
destruccion pulmonar y por intoxicacién). -

Rp. Polibromuros 5 grs.
Jarabe de codeina 75 grs.
Jarabe de cloral aa.
(cucharitas: 4 a 6 por dia)
En altimo extremo: morfina.



Tratamiento de Ia Hemoptisis‘

EL TRATAMIENTO DE TODA HEMOPTISIS ES EL
TRATAMIENTO DEL BROTE EVOLUTIVO QUE LA HA
OCASIONADO

Ei TRATAMIENTO SINTOMATICO de la hemoptisis
es el siguiente ;

REPOSO ABSOLUTO: punto indiscutido, esencial y fun-
damental en el tratamiento de la hemoptisis.

REPOSO FISICO: el enfermo debe estar en cama. No
levantarse hasta tres dias despucs de haber echado la
Gltima gota de sangre. Ni para sus funciones fisiolé-
gicas debe abandonar la cama.
Aconsejamos la posicién semisentada en la cama, con el
tronco apoyado sobre algunas almohadas. Tiene esta po-
sicién varias ventajas: el enfermo respira libremente.
Los golpes de tos lo sacuden menos.
La sangre desciende hasta las bases de los pul-
mones, zonas libres en general, con buen reflejo
tusigeno, de manera que en csta posicién no se acu-
mula la sangre infectada en zonas intactas y el pe-
ligro de las siembras canaliculares disminuye.

REPOSO VOCAL: no debe el enfermo hablar ni una
palabra. La voz provoca facilmente nueva tos.

REPOSO MORAL: el médico. debe: calmar la exci-
tacion del enfermo y de sus parientes, generalmente
muy asustados por ‘¢l accidente rojo:

En general basta la palabra persuasiva.
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Recomendamos no usar los calmantes, sino en casos
realmente indispensables.

Los calmantes, entre estos especialmente la morfina,
tan en uso en casos de hemoptisis, suelen abolir por
completo el reflejo tusigeno y permiten el estancamiento
de la sangre en los bronquios.

Solo recurrimos a prudentes dosis de codeina per os.
siempre muy manejable.

Es increible, como la indicacién del médico puede tran-
quilizar al enfermo. Le decimos; “si sigue tosiendo, se-
guird la hemoptisis”. Los hemoptoicos son enfermos
muy manejables, tal es el susto por la hemorragia,

REGIMEN ALIMENTICIO: debemos indicar al enferma
una dieta seca. Con pocos liquidos. Kstos aumentan la presion
arterial, El fimico debe beber 86lo a tragos.

En casos de mayor seriedad por su abundancia o prolon-
gacion, aconsejamos 12 a 18 horas de dieta absoluta. Ni agua e
permitimos. .

Como la masticacién resulta dificil, indicamos fariniceos en
forma de puré., Leche con quaker, cremas. Yemas de huevo.
Todo frio.

Muy buena es la gelatina, en forma de caldo de patitas de
chancho, bien hervidas, con algunas verduras para condimentar.

Se cuela caliente v se ingiere por cucharitas, enfriada a hielo.
Es agradable.

Mucho criterio debe usar el médico, cuando una hemoptisis
se prolonga y un régimen pobre puede desnutrir excesivamente a
nuestro baciloso.

EVITAR LAS CAUSAS FAVORECEDORAS DE LAS
HEMOPTISIS:

1. EXCESOS FISICOS: deportes, trabajos pesados, etc

2. SOL: tiene una accion congestiva muy marcada. Basta
para muchos enfermos una exposicién breve al sol para
tener una hemoptisis.

3. CLIMA: clima de montafia y dé mar deben ser pros-
criptos en los hemoptoicos. Ambos son muy excitantes.
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Nuestra calida llanura es el ambiente ideal para el he-
moptoico.

4. EXCESOS SEXUALELS.

5. REVULSIVOS: no percutir al enfermo. Evitar las
ventosas. fomentos y cataplasmas, Nada de fricciones ni
de pincelaciones.

6. MEDICAMENTOS CONGESTIVOS: arsénico, iodo,
hierto, etc.

RECURSOS PARA COHIBIR UNA HEMOPTISIS

Los divideremos en una forma poco académica, pero practica:

TRATAMIENTO CON RECURSOS CASEROS: por
supuesto, aplicamos reposo absoluto, reposo moral, fisico y vocal,
régimen alimenticio, etc.

LIGADURA DE LOS CUATRO MIEMBROS: en
su raiz. Provocamos una disminucién de sangre en el
territorio central con su consiguiente hipotension. Ade-
mas el estasis sanguineo periférico produce ciertas pe-
quefias rupturas de tejido que ponen en libertad células
javorecedoras de la coagulacién.

Las ligaduras deben ser sacadas una tras otra, con in-
tervalo de 34 a una hora, para no provocar bruscamente
un aumento de presion en la circulacion central.

Las ligaduras pueden ser mantcnidas muchas horas.

AGUA SALADA : brillante recurso terapéutico. Una
cucharadita de sal de cociha en un vaso de agua. El
enfermo bebera un trago cada tres minutos, hasta que
cese la hemoptisis.

Provoca gran sed, pero el enfermo no bebera agua!

Ventajas: deshidrata los tejidos, espesa la sangre, por
diuresis aumentada. El arrastre de sangre y linfa de los



tejidos para sostener la isotonia, moviliza células tisu-
rales que favorecen la coagulacisn.
Ademas su efecto nauseoso trae hipotension,

BOLSA DE HIELO: nunca la usamos. Y la prohi-
bimos sobre el térax, pues actiia a manera de revulsivo.
Mas de una vez hemos visto cesar una hemoptisis con
sacar la bolsa de hielo toracica.

Aceptamos mas la bolsa de hielo sobre testiculos que
trae una vasoconstriccion refleja pulmonar (7?) Noso-
tros nunca la usamos.

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO es abase de
coagulantes.

CALCIO: damos cloruro de calcio “per 0s” a dosis de
4 gramos por dia. Mayores dosis pueden actuar de anti-

coagulantes,
Rp. Cloruro de calcio 20 grs.
Codeina 0.20 grs. (si hay mucha tos)

Jarabe C.N.A. 100 cc. (pues el cl. de calcio

es muy salado

Agua dest. 200 cc.

(4 cucharadas al dia)

O inyectamos gluconato de caleio al 10 %, en dosis de
10 cc. Intravenoso o intramuscular. Eventualmente dos
veces al dia.
Hemos abandonado el cloruro de calcio inyectable por su
peligrosa causticidad, y la via venosa obligada. ;

CITRATO DE SODIO: al 30 %. En dosis de 5 cc.,
intravenosos.

SUEROS: normal de caballo: 5 a 10 cc. Nosotros no
lo usamos muy a menudo, por los accidentes séricos que
provoca.

GELATINA : suero gelatinoso Merck, en ampollas de
20 ce. subcutaneos.

COAGULENO CIBA : una ampolla subcuténea.

OXIGENO:: inyecciones subcutdneas de 14 litro
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VITAMINA C. Inyectable (Cebién Merck, Cantan
Bayer).

TRATAMIENTO CON RECURSOS DE UNA CLI-
NICA: aqui podemos recomendar ¢l neumotérax hemostatico.
Brillante método, Primero hay que determinar el lado que sangra.

Un inconveniente del método es que debemos inyectar can-
tidades grandes de airc para lograr una hemostasia. Y estas dosis
altas pueden provocar muchas molestias al enfermo.

Si la hemorragia es anienazante por su cantidad, aconse-
jamos recurrir a la colapsoterapia gaseosa, a pesar de las mo-
lestias que puede causar al enfermo.

HEMOPTISIS QUE NO CONVIENEN COHIBIR: No
son estrictamente de origen tuberculoso, pero pueden presentarse
en tuberculosos: hemoptisis de los hipertensos arteriales, donde
la hemoptisis suple una sangria terapéutica. Hemoptisis por con-
gestion cardiaca de bases. Aqui debemos instituir una medicacion
cardiotonica, Son hemoptisis que ceden a un dréstico.
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2—ADELGAZAMIENTO

" Es un dato fundamental para el diagndstico.

Debe interrogarse al enfermo sobre posibles causas de su
azamiento. Preguntamos siempre jpor qué ha adclgazado
Muchas veces nos da una respuesta aceptable: diarreas, insu

ias digestivas, vomitos, insomnio, preocupaciones, etc.

Tl adelgazamiento del tuberculoso es un adelgazam:ento sin
vo aparente. E
s un adelgazamiento toxico. La tuberculosis funde las
F1 metabolismo Dbasal estd aumentado en la tuberculosis.
esto se agrega la ficbre, el desgaste metabdlico es mayor. \‘};
El engorde es un signo de mejoria. Pero no debe descartar=
e ninguna manera la tuberculosis frente a un enfermo gordo.

ste el tuberculoso graso.

A Hay enfermos delgados en los que no es posible un aumento
esa, aun mejorando sus lesiones. Existen los delgados por
eramento, como dice ¢l vulgo. TLa medicina los clasifica de
midores de Tujo”. Fstos sujetos consumen todo cl exceso
aporte alimenticio y mantienen su peso constante.

La pérdida del apetito contribuye al adelgazamiento.

3.—INAPETENCIA

* AMuy comiin en los tuberculosos.
'~ Sin embarge hay cnfermos que nunca pierden su apetito,
so lo conservan brillante, a pesar de los mayores excesos
enticios con el afén de engordar.
Comunmente, al aparecer el episodio evolutivo decae el

- 8o acompaiia frecuentemente de una dispepsia del tipo hipos-
o (pesadez potprandial, eructos, pereza, etc.). La buena
. J]a medicacion funcional estan indicadas en estos casos. La
ra e aire mejora notablemente el apetito.

" 105 medicamentos pueden contribuir a esta inapetencia: los
dmicos per os pueden traer una gastritis medicamentosa. La
oterapia trae inapetencia como fenémeno de intolerancia.



Resumen Terapéutico

RECOMENDAMOS EI, ESCEPTICISMO MEDICA-
MENTOSO! ] :

No escuchar'a la propaganda comercial.

Desconfiar de los especificos.

ESQUEMA DE UN TRATAMIENTO (FORMA EVO-
LUTIVA) &

Cura de aire y de reposo.

Cura de alimentacion.

Colapso en lo posible.

Aceite de bacalao y vitaminas.

Calcio parenteral, periédicamente. -

6.  Alguna medicacion estimulante: colinas, ‘extractos he-
paticos. Lecitinas.

l.o menos posible medicacion sintomatica. "
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4.—SUDORES NOCTURNGS

Fn el Paraguay, todo el mundo suda de noche. Por ello de
mos distinguir bien. En'el interrogatorio preguntamos:
Vd. la ropa? ;tiene que cambiarse Vd. la ropa de noche?
contesta afirmativamente, se trata de un sudor nocturno-

Tiene gran significacion de hecticidad.

HORARIO: se trata de un sudor nocturno. Mejor seria
hablar de un sudor hipnico (del suefio). Pues si el enferm
duerme de dia, tiene sus sudores de dia. Con régimen habitu
de vida se produce hada la madrugada.

Son sumatnente molestos para Jos enfermos. Mismo los ind
gentes tratan de cambiarse la ropa. Es un sudor pegajoso, d
olor sui generis, tipico de la tuberculosis.

Los antitérmicos quimicr)s acentfian los sudores. Por
los enfermos piden la supresion de los antitérmicos.

Los sudores son los primeros en desaparecer, ciando mej :
el enfermo.

La mejor cura contra los sudores es:

no abrigar al enfermo,
hidroteparia prudente,
gran aire,

cura de reposo.

5—PALIDEZ

No decimos “anemia”, pues es curioso ver cifras altas de
eritrocitos en tuberculosos caguécticos. ‘
La palidez se debe a vasocontriccién toxica, a ligeros edemas,

a hidremia, a veces a la anemia.
Es un buen signo evolutivo. Tin la préictica lo hemos visto
confundido con afecciones distintas, especialmente verminosis.
Se somete a enfermos a penosas y desastrosas curas vermifuga
con pésimos resultados. i
Es conocida desde la antiguedad hasta tal punto que la tuber
culosis Heva ¢l nombre de “Peste Blanca”, v sin embargo d 1méd
co-olvida con demasiado frecuencia este til dato semiol
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ifras altas de hematies, mismo en casos de enfermos

‘se deben a varias causas:

~ concentracién de la sangre por sudores o diarrea;

Poliglobulias en enfermos fibrosos (enfisema, bronqui-

tis cromica).

anemia puede sobreagregarse a este cuadro, p. e. en
hemoptisis, en fuberculosis intestinal avanzada.

palidez da origen a distintos aspectos cn la tuberculosis:
PALIDEZ SIMPLE: acentuada, anacarada.

BELLEZA TISICA: palidez. Piel fina y transpa-
rente. Pestafias y cejas largas. Ojos brillantes. Mejillas
- _rojas (por vasoparalisis refleja, a veces sdlo del lado

A8

~ de Ia lesion.)

CARA PASTOSA: a la palidez se agregan mode
rados edemas de labios, parpados, cara en general (ede-
mas caguécticos, de muy mal prognostico).

PALIDEZ VERDOSA: pseudo-clorosis. Los an-
~ tionns diagniosticaban frecuentemente clorosis. Hoy no
oimos este diagnostico. FEsta palidez verdosa en una
joven debe hacernos pensar en tuberculosis.

PALIDEZ OCRODERMICA: palidez sucia. A
veces con cloasma.

6.—CIANCSIS

Fendmeno raro en tubercuiosis, Forma parte del cuadro de
 granulia de Empis:

disnea sine materia;

fiebre;

cianosis.

, cianosis (significa enfermedad azul) se debe exclusiva-
a la coloracion oscura de la sangre arteriocapilar- Las venas
vienen en su produceion,
coloracion rojo oscura de la sangre se debe a la cantidad
de hemoglobina andxica,



26

i
7.4 HEMOGLORBINA ANOXICA obedece a :

HEMOGLOBINA INSATURADA : ‘
por falta de hematosis. Causa preferentemente pulmo-
nar o respiratoria, :

HEMOGLOBINA REDUCIDA :
por exceso ‘de aprovechamiento del oxigeno por parte
de los tejidos. Intervienen principalmente dos factores:
aumento del metabolismo y rémora circulatoria perifé-
rica, lo que significa mayor contacto de la sangre con
los tejidos en la red capilar v por ende mayor aprove:
chamiento del oxigeno circulante.

En esencia SON DOS L0OS FACTORES QUE PRODU-
CEN CIANOSIS:

181, FACTOR RESPIRATORIO: son muy frecuen-
tes las afecciones respiratorias y raras las cianosis. Se
debe a dos factores: primero, dispone nuestro organis-

* mo de un exceso de campo de Lematosis (véase capitulo
Disnea) ; v segundo, por estimulo central del anhidrido-
carbénico sanguineo se produce una polipnea que com-
pensa la mala hematosis. Asi se explica que en tuberci-
losis sea rara la cianosis.

EI, FACTOR CIRCULATORIO: la cianosis es fre
cuente en afecciones circulatorias. El organismo no
dispone de tantos medios de compensacion. En un
tuberculoso, con cianosis, debe pensarse siempre en un
factor circulatorio sobreagregado o en granulia.

En tuberculosis la patogenia circulatoria de la disnea debe
buscarse :

en la insuficiencia miocardica, especialmente en fibrosos,”
en desplazamientos del mediastino (neumotérax, derra-
mes, fibrosis extensas, Atelectasias).

En términos generales, siendo la cifra hruta de hemoglobina
andxica la causante de la cianosis, ésta se exagera con el aumente
de glébulos y con la riqueza de hemoglobina. Y dismintye con la.
anemia (Hipoglobulia, Hipocromemia). Por eso es rara la cia-
nosis en los anémicos.
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LA CIANOSIS EN UN ENFERMO AGUDO ES
UN SIGNO GRAVE.
QUOAD VITAM.
LA CIANOSIS EN UN ENFERMO CRONICO ES
UN SIGNO GRAVE
QUOAD SANATIONEM

7—ERECTISMO CARDIOVASCULAR

Fs muy frecuente en los estados toxicos tuberculosos.

PULSO: en la tuberculosis existe taquicardia.

Una bradicardia es un signo de importancia en contra de
tuberculosis (diagnéstico diferencial entre tifoidea y tifo-baci-
losis). En una tuberculosis confirmada la existencia de una
bradicardia debe hacer pensar en una localizacion meningea, ptes
sabemos que la bradicardia pertenece al sindrome de la hiperten-
sion meningea.

ERECTISMO CARDIACO: es un signo de grave intoxt
cacién, de mal progndstico. A la auscultacion de un tuberculoso
evolutivo, existe un erectismo cardiaco caracterizado por:

tonos vibrantes;
primer tono soplante;
taquicardea ;
palpitaciones; -
opresion precordial.

11 tuberculoso muestra ademds una inestabilidad cardiovas-
cular. Una emocién, un esfuerzo, una conversacién prolongada
le acelera el pulso.

8.—DISNEA

Tixiste frecuentemente en la tuberculosis.

Sus causas son miiltiples. Casi siempre son varias las que
actuan en conjunto. Por razones diddcticas hacemos la siguiente
clasificacion :

A—DISNEA POR DOLCR: duele la pleura. Il dolor se
exagera en las inspiraciones profundas. ILis una disnea quejum-

2
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‘brosa, de facil diagndstico. Su terapéutica es calmar el dolor
(revulsivos, analgésicos).

B—DISNEA POR DESTRUCZION PULMONAR: es
la causa de las disneas terminales en los casos avanzados. Ta cua-
rentava parte de los pulmones basta para respirar sin disnea en
reposo. Mismo en ejercicios vinlentos no empleamos siquiera la
mitad de los alveolos. El exceso de campo de hematosis explica
tambicn la posibilidad del neumotérax doble sin disnea.

C—-DISNEA POR OBSTRUCCION O COMPREN-

STON: no es un factor frecuente en tuberculosis pulmonar. Se
trataria de gruesas adenopatias,

Puede haber disnea por obstruccién de bronquiolos (espasmo
de los mtisculos de Reissesen) en el asma,

El asma es frecuente en la tuberculosis pulmonar fibrosa.

SINDRONFE, DE OBSTRUCCION RESPIRATORIA :
cornaje (silbidos en el asma);
tiraje;
bradipnea (si ésta no existe en una obstruccién o en un
asma pensar en complicacién cardiaca o pulmorar).

D—DISNEA CIRCULATORIA: por insuficiencia circu-
fatoria. Hay cianosis! A veces congestién bibasica, o hepatica.
“Tiene su importancia para el tratamiento adecuado. Se la ve en
los fibrosos cronicos (enfisema, bronquitis crénica).

La disnca del desplazamiento mediastinal es también de ori
gen circulatorio. La causa del desplazamiento puede ser un derra-
me liguido o gaseoso. O puede tratarse de una fibrosis que
atrae el mediastino,

Se entiende que el tratamiento de cstas disneas varia funda-
mentalmente con su causa:

en derrames: evacuacion:
en desplazamicntos fibrosos: toracoplastia:
cn insuficiencia circulatoria : tonificacién. miocardica,

E—DISNEA TOXICA: irccuente en tuberculosis pulmo-
nar. Se trata de una disnea doble: inspiratoria y expiratoria, “si-
‘ne materia”. Forma parte del cuadro de la granulia de Empis.

Esta disnea se calma con opiaceos o bromuros,
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TIPOS DE DISNEA DE OBSTRUCCION:

OBSTRUCCION LARINGEA: es inspiratoria. Es-
tridor inspiratorio. Ademas existe afonia o ronquera.

OBSTRUCCION DE GRANDIS BRONQUIOS:
disnea doble; verdadero cornaje.

OBSTRUCCION DE BRONQUIOLOS (ASMA):
disnea a predominio expiratorio. El cornaje se transior
ma en silbidos.

9—AMENORREA

In una tuberculosa evolutiva, la amenorrea toxica es muy
frecuente.

Es un dato de primer orden, para juzgar la evolutividad de
las lesiones.

Nuestra observacién es que a veces desaparecen todos los
signos toxicos, fiebre, sudores, adelgazamiento; persistiendo la-
amenorrea, debemos considerar a la enferma en plena evolucion.

De ahi que la reaparicion de las menstruaciones sea un signo
muy favorable.

Se plantean en la practica frecuentes problemas diagnosticos :

:Se trata de un embarazo o de una amenorrea toxica?

; Se trata de una tuberculosa que se ha embarazado?

¢ Se trata de una tuberculosis que comienza a evolucio-
nar a raiz del embarazo?

Mucho criterio es necesario, Ias indicaciones terapéuticas
pueden variar fundamentalmente.

Recurrir a un buen examen ginecologico en caso de duda.

Esta amenorrea toxica debe ser respetada por el médico.
No tratar de hacer hormonoterapia para provocar los menses.

Tranquilizar a las enfermas que suelen tener sus preocupa-
ciones potr la amenorrea.

10.—LUCIDEZ PSIQUICA

La toxina tuberculosa no afecta al cerebro. Hemos descar-
tado en varias ocasiones una tifoidea por la lucidez del enfermo;
(tifus significa modorra, torpeza mental),
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El tuberculoso adquiere una sensibilidad especial muy fina,

delicada.

Lo que explica la inclinacion de muchos tuberculosos hacia

las artes

Citemos como ejemplo:

o las letras.

CIIOPIN, el gran musico polaco. Su obra se compone
de dos factores: su gran amor a Polonia y su tubercu
losis crénica.

Iil primero es la base de sus composiciones mar-
ciales de espiritu de rebeldia, de sus polonesas.

El segundo de su extraordinario romanticismo en
sus nocturnos, en sus preludios.

_Cuentan sus biégrafos que gran parte de sus obras
fueron escritas con alta fiebre. Que la terminacion de
sus labores nocturnas era impuesta por los copiosos

sudores. Es decir su produccion cra exaltada por su
hecticismo. ;

Mi4s de una vez, una hemoptisis interrumpia la
ejecucion de sus obras en el piano en el circulo de sus
amigos.

Otro ejemplo:

CARLOS MARIA von WEBER en brazos de la
muerte, con una grave tuberculosis laringea compone
su eternamente joven obertura de Oberon que con st
brillantisimo ritmo de vals no hace sospechar su caquexia.

Ha dado esta lucidez tuberculosa, mismo en sus altimos mo-
mentos, ocasion a obras literarias y musicales. Citemos a La Dama
de las Camelias de Alejandro Dumas, cuyo argumento fue utili-
zado en la Opera La Traviaig de Verdi. Recordemos a la protago
nista de la Opera de Puccini La Boheme: Mimi muere tubercu-
losa, haciendo proyectos para el futuro.

Tiste es un rasgo no raro en un tuberculoso, su optimismo.
Se deja engafiar con cierta facilidad.

Otra caracteristica frecuente en un tuberculoso—aque desde

luego no

excluye su fina sensibilidad,—es su egoismo. Es scrpren-

dente ver el cinismo con que un tuberculoso busca su propio bien,
exponiendo a sus allegados al contagio.



No creemos que se pueda ir tan lejos de describir una larga
serie de tipos psicologicos en tuberculosis. Lo mismo podria
hacerse en cualquier otra afeccion.

RESUMIENDO: la tuberculosis deja libre el psiquismo.
Mas bien exalta la inteligencia, la sensibilidad estética.

Frente a un tuberculoso con alteraciones psiquicas (confu-
sion mental, delirio, etc...) pensemos inmediatamente en una
localizacién meningea.

Tstas alleraciones psiquicas de Ia meningitis tuberculosa pre-
ceden [recuentemente dias o semanas al sindrome meningeo
«clinico. -



Sindrome de localizacion sobre
el pulmén

(SINDROME FUNCIONAL DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR)

El sindrome toxico se presenta en cualquier localizacion de
la tuberculosis. El sindrome de localizacién “localiza” la afeccion
en el pulmon.

EL SINDROME FUNCIONAL CONSTA DE:

tos;

expectoracion ;

disnca (estudiada ya dentro del sindrome téxico, pues
puede pertenecer, seg@n su patogenia, a ambos sin-
dromes) ;

dolor ;

hemoptisis,

1—TOS

Sintoma fundamental. Rara vez falta en el curso de la tuber-
culosis pulmonar : “La tos es el primero y ¢l dltimo sintoma de la
tuberculosis pulmonar” (Pidoux ). Existen, sin embargo, enfermos
que no tosen o que lo hacen con mucha discrecion. I.a tos debe su-
primirse en la tuberculosis. Ks perjudicial. Solemos decir al en-
fermo, que no se curara, mientras tosa. La tos traumatiza los
pulmones. “La tos llama a la tos”, dice el adagio. No es posible
dar calmantes de la tos durante un tratamiento tan prolongado.
Hay que educar al enfermo a no toser.
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Mientras un tuberculoso pulmonar tose, es contagioso. la
educacién de la tos tiene pues, una finalidad profilactica. '
la tos forma parte de la triada de Morton:
tos;
adelgazamiento;
fiebre.

He aqui los tipos mds importantes de tos:

L4 PEQUENA TOS: de un solo golpe. El enfermo no la
apercibe Oimos el golpe de tos y el enfermo lo niega. Atribuye su
tos al cigarrillo, a un catarro; es una pequefia cosquilla laringea,
es una tos seca sin expectoracion. Se la suele hallar en el comienza
de las formas poco evolutivas.

TOS PLEURAL: tos seca, dolorosa, traumatizante, inftil.
Hay que calmarla,

TOS QUINTOSA: “quintosa” significa en accesos, Eti-
mologicamente significa que se presenta hacia las cinco de la ma-
drugada y realmente es frecuente en la madrugada, cuando re-
fresca. Son series de golpes de tos que terminan con la expulsion
de la expectoracion. Significa cierta evolucion.

TOS EMETIZANTE DE MORTON: el enfermo tiene
después de comer un violento acceso de tos y vomita,

“Fl enfermo tose porque come. Y vomita porque tose”.

Conviene hacer comidas mas frecuentes y menos abundantes
para alejar el vomito. El calmante del vémito es el calmante de la
tos. Dar codeina o en tltimo caso, heroina, media hora antes de
las comidas. Vaccarezza y Pollitzer preconizan el cloruro de sodio
hipertdnico intravenoso, que nos ha dado muy buenos resultados.
Los antieméticos no surten ningin efecto.

" La tos emetizante desnutre al enfermo, pues no lo deja ali-
mentarse. Es siempre una tos de grave progndstico. Tos emingnte-
mente evolutiva.

Se explica este signo por el hecho de que el estomago y los
pulmones sean inervados por ¢l mismo nervio (neumogastrico)
y que una excitacion cn un territorio pueda extenderse a otras
ramas del mismo nervio. Recordemos también que los vomitivos
son expectorantes.
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T0S FIBROSA: se la ve en los fibrosos, en los enfisema-
tosos. s una tos extenuante, asfixiante, cianosante. Los Gltimos
golpes de la quinta son va débiles, pues el enfermo estd agotado
¥V Se apoya con sus brazos, trata de sentarse.

TOS COQUELUCHOIDEA: de Guencau de Mussy pro-
ducida por compresion mediastinal. P. e. por ganglios. Hoy se
sabe que se trata mas bien de perineuritis provocadas por las
periadenitis, pues grandes ganglios no la producen, cuando a veces
los pequefios la traen,

Se diferencia de la tos convulsa:

porque no tiene retoma (‘‘reprise’);

porque es mas acentuada de noche;

porque cada golpe es mas fuerte que el anterior pues el
nervio se va irritando.

TOS CAVERNOSA: es la tos de ultratumba. Seguida
siempre de abundante expectoracion. Tos con resonancia. T'os de
decitbito. Ciertos decubitos que favorecen el vaciamiento de las
cavernas traen tos, lo mismo que los cambios de dectibitos.

Si el enfermo nos refiere en el interrogatorio una fiebre
héctica de varias semanas acompaiiada de tos de dectbito, tene-
mos una vehemente presuncion de la existencia de una caverna.

2—EXPECTORACION

Tiene importancia para la profilaxis. Practicamente toda
expectoracién de un tuberculoso debe considerarse bacilifera.

Un esputo bacilifero proviene de una ulceracién pulmonar
(caverna). Por eso frente a una baciloscopia positiva hay que
extremar los medios de auscultacién y de radiologia para hallar la
caverna.

La expectoracion significa un grado mis avanzado de la
afeccion. Al mejorar el enfermo, desaparece primero la expecto-
<ion y luego la tos.

Los nifios no expectoran. Hay que buscar el esputo con el
baja-lengua.

Se puede examinar también la materia fecal, pues desgluten
sus esputos, O se examina el liquido géstrico obtenido en ayunas
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por sondaje. En general se ven nadar los esputos en el liquido del
sondaje. Si asi no fuere, hay que centrifugar.
Las mujeres tampoco expectoran,
A veces el enfermo niega el esputo, para evitar un andlisis |

positivo. Prefiere no tener la certeza de su afeccion. Es curioso
que esto suceda sobre todo tratindose de médicos o estudiantes.

ESPUTOS CATARRAILES: en el comienzo de la tuber-
culosis. Son banales. El enfermo habla de “flema blanca™.

ESPUTOS NUMULARES: del latin “numus” moneda.
Son esputos apelotonados en forma de moneda, adherentes, re-
dondeados. Del tipo muco-purulento. Son muy frecuentes en las
cavernas, pero no exclusivos de ellas. Se los halla también en las
bronquitis banales en el periodo de madurez.

ESPUTQOS MUCO-PURULENTOS: simples.

ESPUTOS HEMOPTQICOS: se trata de esputos con
estrias de sangre o de un esputo sanguinolento aireado.

Del punto de vista del diagnostico equivalen a tuna hemop-
tisis. s en suma una hemoptisis minuascula,

Por tal motive, todo lo que decimos de la hemoptisis en el
capitulo correspondiente, puede aplicarse al esputo hemoptoico,

3—DOLOR TORAXICO

El pulmén y los bronquios no duelen.

La pleura es exquisitamente dolorosa en casos de inflama-
cion. En las partes de mayor movilidad es donde mas duele, espe-
cialmente a lo largo de las cisuras. Por eso son puntos de eleccién
la region del angulo escapular y la mamaria.

P. e. si un tuberculoso pulmonar derecho comienza a sentir
dolor izquierdo, es casi seguro (ue comienza un proceso evolutivo
izquierdo. Y muy frecuentemente duele el térax exactamente so-
bre la lesion, Por eso auscultar prolijamente los puntos dolorosos.

T.a columna vertebral puede doler. Se trata en general de
espondilitis o espondilosis tan frecuentes en nuestro pais.

Tn un estudio sobre columna vertebral, hemos hallado que en
el Paraguay sobre 855 enfermos examinados el 15 % presentaba
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anomalias de columna y el 10 % lesiones patologicas de columna,
especialmente artritis vertebral cronica deformante.

LOS MUSCULOS: en tuberculosis pulmonar pueden doler
los miisculos costales.

A veces los enfermos se quejan de un “cansancio de espalda”.
Se trata en estos casos de una contractura muscular que indica
lesidn activa. Debe interpretarse como un reflejo viscero-motor
en el sentido de Mackenzie.

Es importante distinguir ¢l dolor de los musculos toracicos
de los de la nuca, del hombro, de la region lumbar.

La contractura (con sensibilidad) del borde superior del
trapecio es frecuente en las tuberculosis apicales.

SIGNO DE PETRUSCHKY: dolor a la presion de las :
vértebras dorsales 3¢ a 7¢. Se lo halla en las adenitis mediastina-
les posteriores.

4—~HEMOPTISIS

Signo de importancia.
Hoy todavia la hemoptisis asocia inmediatamente la idea de
tuberculosis.

HEMOPTISIS SIGNIFICA HEMORRAGIA PULMO-
NAR: Si se trata de una hemoptisis de importancia, cs sangre
roja, rutilante. Si la hemoptisis es menor, tenemos sangre aireada,
que cs muy tipica para su origen pulmonar.

DESDE ‘EL. PUNTO DE VISTA DEI. DIAGNOS-
TICO: sangre en la expectoracién tiene la misma importancia,
tanto si se trata de estrias hemdticas, como si es una abundante
hemoptisis.

HEMOPTISIS NO TUBERCULQSAS: con el progreso
de la técnica en el dingnostico’ de afecciones toracicas, se hacen
cada vez mas frecuentes los casos de hemoptisis no tuberculosas.

Antes se afirmaba: “toda hemoptisis debe considerarse: tu-
berculosa, mientras no se demuestre lo contrario”.

Hoy dia nuestro afdn debe ser llegar a diagnosticar la etio-
logia de la hemoptisis.
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Si no llegaramos a un diagnostico etiologico, :por qué ro-
tularla de tuberculosa, para exponer al enfermo a un penoso ré-
gimen terapéutico y profilictico?

CAUSAS DE IIEMOPTISIS (no tuberculosas), son;
el cancer;
el quiste hidatico;
sifilis ;
bronquiectasias ;
infartos (quirtrgicos o médicos) ;
congestiones cardiacas ;
ete.

Hoy dia estamos en condiciones de diagnosticar estas afec-
ciones gracias a los progresos de la clinica y a los métodos auxi-
liares.

HEMORRAGIAS NO PULMONARES (falsas hemop-
tisis) :

EPISTAXIS, en general ficiles de diagnosticar;

HEMOSIALORREA :

Succion de encias;

Gingivitis congestivas;

Histerismo ;

Tisiofobia: desgraciados individuos que se pasan obser-
vando la saliva y el esputo.

VARICES LINGUALES: no son raras. Se las diagnostica
facilmente al laringoscopio. :

AMIGDALAS-FARINGE: éstas son faciles de diagnos-
ticar. No admitir estas ctiologias, si no se ve el punto
que ha sangrado!

HEMATEMESIS :

sangre en general parda-negruzca, por comienzo de di-
gestion ; se trata de un verdadero “vomito”, casi
siempre mezclado con restos alimenticios ;
reaccion dcida del vomito al tornasol;
sintomatologia gastrica y no pulmonar.
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VARICES ESOFAGICAS:
coexisten con cirrosis hepaticas, circulacion colateral
en abdomen. Hemorroides.
’ Fn la practica las dificultades son a veces muy grandes.
~ Aconsejamos no admitiz el origen no pulmonar de un episodio
rojo, sino cuando los signos son clares.

Iil interrogatorio del enfermo debe ser puesto en duda,
cuando vemos que esta muy asustado o cuando vemos que quiere
engaiiarse. Ambas cosas son frecuentes : el enfermo que ve tuber-
culosis por todos lados y el otro que, siendo tuberculoso, quiere
engafiarse schre una hemoptisis y viene con una scrie de expli-

~ caciones, a veces muy inverosimiles,

FRECUENCIA DE LAS HEMOPTISIS: hay autores
gue hablan de un 25 % de tuberculosos, que tienen hemoptisis.
Hay tuberculosos que nunca han tenido hemoptisis.

GRAVEDAD DE LA HEMOPTISIS: la hemoptisis no
significa en si nial prognostico,

Hav formas clinicas, en las cuales las hemoptisis son fre-
cientes: la abortiva de Bard. T.as tuberculosis congestivas.

Feliz del tuberculoso, cuya primera manifestacion fue una
hemoptisis : la hemoptisis ayuda al rapido diagnostico. Y lo asus-
ta lo suficiente come, para que se cuide. Por eso se las clasifica
de Hemoptisis providenciales. Desgraciadamente podemos ase-
gurar que la hemoptisis es muy a menude también importante
para que el médico tome en serio a su paciente.

Fn el otro extremo tenemos las henoptisis terminales de los
anetrismas de Rassmussen.

HEMOPTISIS V EDAD: excepcional antes de los 9 afios.
Rara antes de los 15 afios. Frecuente en la adolescencia y en el
adulto joven.

PRECAUCIONES PARA UN EXAMEN CLINICO: el
médico no debe mover a un hemoptoico. Jiste debe ser pueste
en reposo fisico, moral y vocal.

No debe toser.

No debe ser percutido!

No buscar la auscultacion de la tos.

No hacerle cambiar al enfermo su posicion (semisentada).

-
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JCONTINUA UNA HEMOPTISIS?

1. SANGRE RUTILANTE: la hemorragia sigue, San-
gre negra indica hemoptisis de dias anteriores. Kn gene-
ral el enfermo sigue expectorando varios dias sangre ne-
gra que poco a poco se va agotando.

2. PERSISTI, LA FIEBRE: indica que el proceso
estd evolutivo. Y como en general se trata del mismo
foco, la continuacion de la temperatura es una pre-
suncion de que la hemoptisis sigue.

3. ERECTISMO CARDIO-VASCULAR : taqui-
cardia. ‘Tonos vibrantes, Fstos fenomenos toxicos crean
condiciones propicias para las hemorragias.

HEMOPTISIS MENSTRUALES:

Se habla también de “hemoptisis supletorias”. No
son raras. Il estado de la crasis sanguinea de la mens-
tuacion favorece la hemoptisis.

Estas hemoptisis supletorias son en la practica tu-
berculosas. Jamds pensar que una menstruacion pueds
ser suplida por otra hemorragia.

MECANISMOS DE ILAS HEMOPTISIS: es importante
conocerlos :

1. HEMOPTISIS POR CONGESTION : se tra-
ta de la “neurhonia necrosante de Sabourin”. De las
congestiones perifocales. De las epituberculosis de
Eliasberg y Neuland.

Van acompanadas de fiebre. Se encuentra al exa-
men fisico el foco congestivo.

Son esputos hematicos, aireados, rojos o rosados.
No suelen ser nunca muy abundantes. No comprometen
la vida del enfermo como hemoptisis en si.

2. HEMOPTISIS POR ULCERACION VAS-
CULAR: Frecuentemente afebriles. Abundantes. - San-
gre roja. Las hemoptisis precoces suclen ser de origen
venoso. [,os terminales de origen arterial.
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3. HEMOPTISIS POR ANEURISMAS DE
RASSMUSSEN : terminales. Brutales. Sin recursos
terapéuticos.

Se trata en general de viejos ulcerosos, cuyas ca-
vernas estin surcadas por arterias que han resistido
a la necrosis, pero que fueron invadidas por arteritis
tuberculosa que han provocado dilataciones, Un violento
golpe de tos provoca la ruptura de un aneurisma. El
enfermo muere asfixiado por los codgulos en las vias
agreas.

JCUAL PULMON SANGRA?. Esta pregunta es impor-
tante para la terapéutica. Caso frecuente: un neumotorizado tie-
ne una hemoptisis; si es el lado colapsado el sangrante, hay que
extremar el colapso (colapso hemostético) ; si es el opucsto, mas
bien disminuir las cantidades insufladas.

" Para nosotros el método mejor, es preguntar al enfermo.

Este suele decir exactamente, no solo el lado, sino que sefiala
con el dedo el punto sangrante, pues siente los grucsos estertores
de la hemorragia.

Si la cantidad de sangre es muy pequefa, este procedimiente
por supuesto falla.

RADIOLOGIA ¥ HEMOPTISIS: una radingrafia efec-
tuada despues de un episodio hemoptoico puede darnos la llamada
imagen de Cardis, (puntillado en el pulmon, por debajo del foco
sangrante).

Hoy se sabe que ni la sangre roja, ni la coagulada es capaz
de dar este puntillado.

Responde a alveolitis tuberculosa provocada por la invasién
sanguinea.

Fs comtin ver una propagacién masiva canalicular a raiz de
una hemoptisis, especialmente si se ha suprimido con exceso la
tos, v por ende si se ha evitado la expulsion de la sangre al ex-
terior,
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Breves nociones de anatomia pulmonar

EL LOBULILLO PULMONAR es un pulmén en minia-
tura. Es de forma irregular, del tamafio de una moneda de 50
cts. De bordes irregulares en las superficies. De 5-6-8 bordes.
Esia compuesto de acinos, (significa racimo de uva). Estos acinos
a su vez se componen de alveolos, que desembocan en especies
de galerias: los infundibulos (“como desembocan las celdas de
una carcel en un largo corredor”).

Cada lobulillo tiene su pequefio hilio, por donde penetra el
bronquiolo del lobulillo y una rama de la arteria pulmonar. Am-
bos se distribuyen por los distintos infundibulos.

En torno a cada acino se establece una rica red capilar de
hematosis que desemboca por la base del lobulillo en una rama
de la vena pulmonar.

FEL TEJIDO INTERSTICIAL es muy rico en fibras elds-
ticas que tienen una gran importancia en la respiracién. La expi-
racion es pasiva a base de la retractilidad de estas fibras eldsticas.
Se comprendc el grave trastorno respiratorio que trae la destruc-
cion de estas fibras eldsticas, p.e. en el enfisema.

Por otro lado la aparicion de fibras elasticas en los esputos
significa destruecion pulmonar, (por tuberculosis, ahceso, gan-
grena, etc), :

LA NUTRICION DEL PULMON se efectua en los
bronquios gruesos y medianos por las arterias bronquiales, ramas

- de aorta. Tos bronquiolos y tejido pulmonar propio se nutren de

la circulacién de hematosis.
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La tuberculosis pulmonar del adulto

EVOLUCION: es discontinua. Ivoluciona por poussées,
empujes o brotes. Fistos hrotes estin separados por periodos de
bienestar, de rctroceso de los sintomas, de mejoria, llamados
periodos de “Acalmia”.

Es fundamental la nocién de la evolucion por etapas de la
tuberculosis pulmonar crénica del adulto.

i Esta caracteristica presenta grandes dificultades para esta-
blecer un juicio critico sobre un tratamiento instituido. Las me-
jorias espontdneas son confundidas con los pretendidos efectos
terapéuticos, de tal o cual procedimiento. Fsto explica el auge que
stelen tener algunos métodos o medicamentos.

Por otro lado sabiendo que la tuberculosis evoluciona por
etapas, seria un grave error dar por curado @ un enfermo en wun
periodo de acalmia. Una nueva pousée puede presentar aspectos
msalvables para la terapeftica, entonces habriamos perdido la ba-
talla, pues perdimos la oportunidad de curacion, hecho funda-
mental en la terapettica tuberculosa,

ACALMIA: estos periodos pueden ser :

| ACALMIA ABSOLUTA. Es decir el enfermo

no presenta ningun signo de enfermedad.

ACATMIA RELATIVA: el enfermo aliviado
considerablemente, puede abandonar la cama, aumenta
de peso, mejora el apetito, etc. Pero persisten ciertos
signos toxicos y funcionales, aunque al minimum: fe-
bricula, ligera tos, ciertos dolores.
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CUANTOS MAS LARGOS L0OS PERIODOS DE
ACALMIA, MEJOR PROGNOSTICO. El enfermo puede re
poner las fuerzas perdidas.

La terapéutica debe tratar de evitar los brotes evolutivos.

INFLUENCIAS QUE FAVORECEN EI ESTALLIDO
DE L.OS BROTESSs

excesos fisicos y sexuales;

exposicion al sol;

revulsivos ;

ciertos medicamentos (hierro, arsénico, ‘todo).

Estados fisiolagicos:

menstruacion ;
embarazo ;

-
parto.

LOS 8 BROTES DE LA TUBERCULOSIS PULMO-
NAR DEL ADUILTO: Damos mucha importancia al diagnosti
exacto del brote evolutivo en el momento del examen def en-
fermo. :

Cada brote tiene su diagnostico, prognostico, tratamiento,
secuelas y complicaciones distintas.

Distinguimos 8 brotes :

1.—Infiltracion tuberculosa.
2—Brote caseoso.

3.—Brote congestivo.
4.—Bronquitis tuberculosa.
5.—La pleuritis seca.

6.—La pleuresia serofibrinosa.
7.—Brote hemoptoico.

8 —Brote hematogeno.

En esa forma conocemos el potencial evolutivo del enfe
seglin sus brotes.
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EJEMPLO DE EVOLUCION DE UNA TUBERCULOSIS
CRONIGA:

Acalmia Brote

Acalmia Brote

Brote
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RAZONES QUE EXPLICAN LAS FORMAS CLINI-
CAS DISTINTAS DE LOS BROTES:

Fstados de defensas organicas.
Masividad de la infeccion.
Reinfecciones exodgenas repetidas.
- Posibilidades del tratamiento.
Alergia tuberculosa.
Infecciones tuberculosas anteriores (veéase clasificacion
de Ranke).

INMUNOLOGICAMENTE: la tuberculosis es una lucha
entre germen y terreno.

PREDOMINA EL GERMEN: decaen las defensas. Cu-

SeOSIS.

PREDOMINAN LAS DEFENSAS: cede cl germen.
Absorcién o Fibrosis.

Este periodo de absorcién o de fibrosis clinicamente se tra-
duee por el periodo de acalmia.

UN ENFERMOQ PUEDE TENER VARIOS BROTES
DE LA MISMA NATURALEZA: aqui la forma clinica de la
tuberculosis es clara. Si todos los brotes son p. e. de infiltracin,
tenemos la forma clinica de Tuberculosis fibrocaseosa comiin 0
extensiva.

UN ENFERMQ PUEDE TENER BROTES DE DIS-
TINTA NATURALEZA: comprendemos facilmente que cono-
ciendo los brotes A-B. o C., conoceremos la evolucién de nuestro
enfermo, sin preocuparnos mayormente de rotular esa forma cli-
nica total.

Sabremos perfectamente, si el enfermo mejora o empeora,
segiin sus brotes evolutivos.



1. Brote evolutivo:

LA INFILTRACION TURBERCULOSA

El germen llega al alveolo por via hematita, canalicular o
linfatica.

Se forma el Foliculo de Koster, con sus células gigantes.
dentro del tejido intersticial. Fl alveolo reacciona con exsuda-
cion : se forma una’alweolitis exsudativa.”

Iisto es importante : el alveolo pierde su aire. Se produce por
lo tanto una condensacion pulmonar (matitez, soplo).

Mas adelante se produce una necrosis de coagulacién, se
origina una verdadera tlcera tuberculosa pulmonar. En otras pa-
labras, el foco se reblandece, se hace humedo, luego se excava,
elimindndose el caseum el episodio pasa. Il enfermo entra en un
periodo de acalmia.

La ulceracién tuberculosa de pulmoén es tan torpida como en
la piel. De ahi la fijeza de los signos de la infiltracién. Por eso
insistimos p. e. que el crujido (tipico de la tuberculosis) es per-
sistente y localizado.

Esquemaéticamente podemos decir que existen tres periodos
de lo infiltracion.:

1—PERIODO DE COMIENZO O DE INFILTRA-

CION PROPIAMENTE DICHO: de comienzo sola-
pado. Lento. Los signos toxicos y de localizacion se van
acentuando poco a poco.

Al principio, los signos fisicos pulmonares son muy
parcos, hasta ausentes. Los signos toxicos se adelantan
a los fisicos.

El empeoramiento es gradual, como una curva as-
cendente.




2—PERIODO DE REBLANDECIMIENTO: la into-
xicacion llega al maximum. Kl sindrome tdxico en el
acme de su potencia. Conocemos los datos mas clemen- |
tales de la época del reblandecimiento: hecticidad, tos
emetizante, palidez, etc.... ‘

3—PERIODO DE EXCAVACION: el caseum es eli-
minado con la expectoracion. Queda la caverna, verda-
dera dlcera tuberculosa.
Con la eliminacién de la substancia toxica decrecen

los signos generales. Fl enfermo entra en periodo de
acalmia.

DURACION DEL BROTE INFILTRATIVO: qiempte
superior a un mes. Puede durar seu a ocho meses. Por térming
medio tres a cuatro meses.

LA CURACION PUEDE SOBREVENIR EN CUAL-
QUIERA DE 1OS PERIODOS: quedando trunco el brote.
Pero lo habitual es que recorra los tres periodos, 4

TUBERCULOSIS FIBROCASEOSA EXTENSIVA O
COMUN: : es la tuberculosis pulmonar que hace varios brotes in-
filtrativos.

Su nombre significa:

fibrosa: en los periodos de acalmia se produce la
reaccion defensiva fibrosa del organismo;

caseosa: se refiere al reblandecimiento en pleno brote
evolutivo;

extensiva: porque el foco comienza siendo pequeiio
¥ se va extendiendo como una mancha de aceite —Esto
explica la dificultad de hallar los signos fisicos del co-
mienzo, 4

comain: por ser la mas frecuente de las tuberculosﬂ
pulmonares. i
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SINDROME FISICO PULMONAR DE LA INFILTRA-
CION TUBERCULOSA

SITIOS DE ELECCION:

Por detrds, los vértices. La axila. La zona paracisural.
La region subclavicular por delante. (fosita de Moh-
renhein ).

PERIODO DE COMIENZO O DE INFILTRACION:

Submatitez.

Vibraciones aumentadas.

Murmullo vesicular a expiracion prolongada,

Recordar que el murmullo vesicular normal tiene una.
inspiracion larga y una expiracién breve. La prolonga-
cion de la expiracion es el comienzo de la alteracion
patologica del murmullo.

Crujides secos (o craquement): es el ral tuberculo-
so. Son subcrepitantes, predominantes en la exspiracion.
Escasos. Separados entre si “‘como el cacareo de la ga-
llina”. Su caracteristica esencial es ser localizado y per-
sistente (pues corresponde a un proceso cromico ulce-
rativo). Localizado quiere decir en un sitio reducido.
Persistente quiere decir que se lo oye durante largo
tiempo, por lo menos varias semanas.

Mas tarde y gradualmente, los crujidos se hacen mas
hitmedos. Resulta muy tipico hallar a la vez en un sitio
limitado y en forma persistente, crujidos y sibilancias.
Estas sibilancias son tipicas. Se las ha comparado con
un hipo (“rales hipantes”). Son mas frecuentes en fo-
cos con alguna fibrosidad. g

PERIODO DE REBLANDECIMIENTO:

Submatitez.

Vibraciones vocales aumentada.s

La exspiracion se hace soplante, que se transforma luego
en soplo cavernoso.
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Los crujidos dan lugar a francos rales subcrepitantes.
Existe “humedad” de las lesiones.
Asi poco a poco los rales se hacen timbrades, cavernosos,

PERIODO DE EXCAVACION:

Submatitez timpanica.

Vibraciones vocales aumentadas.

Soplo. cavernoso.

Voz cavernosa (broncofonia cavernosa).
Pectoriloquia afona cavernosa.

Tos cavernosa.

Rales cavernosos.

La submatitcz o matitez sobre una caverna indica una zona
de condensacion pericavitaria que puede ser de fibrosis o de i in-
filtracion.

Si la cavidad es mayor, los ruidos, v soplos se hacen anféricos |

Vemos que el timbre 11'1ce el diagnéstico y no el fenémeno
explorado:

tos anforica;
voz anfdrica;
soplo anférico;
B

et

Frecuentemente oimos en torno a una cavidad o proximo

a ella un soplo tubario, o tubo-cavernose. El soplo tubario indica
hepatizacion, es decir aqui una amplia infiltracion tuberculosa, de~
grave pronostico.

GORGOTEO: es muy caracteristico de una cavidad. Se
trata de rales subcrepitantes metalicos, gruesos, muy abundantes,
hiimedos. En suma liquido que burbujea dentro de una cavidad.

LA PECTORILOQUIA AFONA : es un util procedimie
to de exploracion.

Sastenemos que donde hay soplo, hay pectorlloqma afona
(auscultacion de la voz cuchicheada). — La pectoriloquia afona
es el megafono del soplo. :

Cuando dudamos sobre la existencia de un soplo, la pectori-
loquia afona nos aclara inmediatamente la duda, pues si



53

acompafa al soplo. Si no encontramos la pectoriloguia afona, tene~
mos todo el derecho de pensar que se trata de un soplo falso, pro-
vocado por la boca, la laringe, etc.... Ademais la pectoriloquia
afona lleva el timbre del soplo. Por eso hablamos de:

pectoriloquia afona tubaria;

pectoriloquia afona cavernosa;

pectoriloquia afona anférica;

pectoriloquia afona pleural.

CURABILIDAD DE UN BROTE INFILTRATIVO

Un brote infiltrativo es perefectamente curable, en cual-
quiera de sus periodos.

Es tanto més dificil la curacién, cuanto mas etapas ha reco-
rrido el brote infiltrativo. Hemos dicho que el brote puede dete-
nerse en cualquiera de sus periodos. Ll reblandecimiento es mas
dificil de curar que en periode incipiente, A su vez la excavacion
es mas dificil de curar que el reblandecimiento.

AUN LA CAVIDAD ES CURABLE EN FORMA ES-
PONTANEA. Claro que la frecuencia de curacion no es muy
grande en la cavidad. Pero puede sobrevenir hasta una “limpieza
radiolégica” de una caverna.

Los procedimientos colapsoterapicos hacen mucho mas fre-
cuentes estas curaciones de las cavidades.

Existe, como en pocas afecciones, un interés extraordinario
en el diagndstico precoz.

T.A CAVIDAD representa siempre un grave trastorno para
la curacion.

TODA TUBERCULOSIS EXCAVADA DEBE CORN-
SIDERARSE UNA TUBERCULOSIS GRAVE!—La anti-
gua clasificacion de Turban consideraba de tercer grado a toda
tuberculosis excavada, .de cualquier extension que fuera.

Mis adelante detallaremos los distintos tipos de cliracion
que pueden sobrevenir.

MECANISMO DE CURACION DE UNA CAVERNA:
las cavernas curan por colapso.



Este colapso espontdneo se realiza de varias maneras:

1—el fejido pulmonar produce enfisema pericavitario. Este
comprime la cavidad.

:
2—TYor retraccién fibrosa: la fibrosis es esencialmente re-
tractil. Esta retraccion se ejerce sobre: i
mediastino,
diafragma,
pared costal,
cisuras,
hilios.

3—Por reposo respiratorio; especialmente por intermedio
del diafragma. Lesiones de vértice paralizan irecuente-
mente el diafragma correspondiente. Las retracciones
provocan también un reposo del drgano. 3

4—Por atelectasia: secreciones en el bronquio de drenage.
Acodamientos de este bronquio. Parilisis respiratoria
del lado correspondiente, son las causas de un cierre del
bronguio de drenage con la absorcién répida del aire
cavitario (atelectasia iniracavitaria).—Una atelectasia
pericavitaria limitade puede méis bien aumentar el ta-
mafio de la excavacion. Una atelectasia lobular, masiva
suele contribuir a cerrar una cavidad, especialmente en
el neumotdrax terapéutico.
Variaciones de la atelectasia explican también Ja desa-
paricin y Ia nueva aparicién de una cavidad en una
radiografia.

SECUELAS DE UN BROTE INFILTRATIVO

Un brote infiltrativo puede tener varios resultados:
1—CURACION POR RESTITUTIO AD INTEGRUM. &
Es tanto mis frecuente, cuanto mas precoz ha sido la
curacion, O en otras palabras, cuanto menos periodos

* ha recorrido la infiltracién. Aun las cavidades pueden
curar por restitutio ad integrum. '
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2—ESCLEROSIS. Se trata de una “curacion por defecto”.
Es una eventualidad frecuente. La cicatriz fibrosa
reemplaza la zona de caseosis. Esta cicatriz acompafia
al enfermo en toda su existencia. Sabemos ya el carae-
ter netamente retractil de esta cicatriz. El {ibrotorax es
un tipico ejemplo. Fstas esclerosis pueden traer serios
trastornos al enfermo, cuando son exuberantes o ex-
cesivas. ;
Incluso se hacen incompatibles con la vida.

3—CAVIDAD: dejan tna excavacién. Eventualidad des-
graciadamente muy frecuente. Con todos sus trastornos
y su gravedad,

De esta manera nos explicamos muy bien, la multiplicidad
de las lesiones de un enfermo que ha tenido varios brotes evolu-
tivos de infiltracion.

PARADIGMA DE UN FIMICO QUE HA RECORRIDO
VARIOS BROTES DE INFILTRACION.

Cavidad, Esclerosis

secuela de retractiedl,
,// s2cvela de

un brote

un brole

Infiltracion

reciente
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BREVE RECUERDO SEMIOLOGICO DEL
FIBROTORAX

Una extensa infiltracion de todo un hemitérax llega a la
racion por una gran fibrosis. Casi siempre con una cavidad.
Este esclero-torax ,puede ser la consecuencia de una plet
resia serofibrinosa o de una infiltracion extensa,

En el fibro-térax tenemos una esclerosis: neumo-pleurod
costo-freno-mediastinica. En suma todo torax estd esclerosado,

L.A FIBROSIS RETRACTII, S CARACTERIZA Sk
MIOLOGICAMENTE POR: :

matitez ;

vibraciones aumentadas ; _
soplo bronquial o bronco-cavernoso (si existe cavidad)y
pectoriloquia afona del mismo timbre; .
retraccion marcada del hemitérax: que se diagnostica
pOl' ¥

la inspeccion,

palpacion,

percusion (mediastino),
rayos.

Tista retraccion constatable especialmente por los rayos
ejerce sobre :

parrilla costal, costillas pegadas entre si, de mayor obli-
cuidad ;
mediastino, desplazamiento marcado. Se produce
dextro o sinistrocardia ;
desviacion de grandes vasos;
trdquea, desviacion angulosa de traquea. Fnsancha-
miento irregular de triquea; 3
digfragma, ascenso e inmovilidad del diafragma.

LA PARTICIPACION PLEURAL en todo proceso {u-
berculoso es muy frecuente. Asi en el fibrotérax es la regl
Adherencias pleurales son frecuentes.
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; NEUMOTORAX-DIAGNOSTICO: la patticipacion pleu-
1l explica la sinequia pleural. El neumotérax no es posible.
E FEn cambio 1o es en el caso de una atelectasia crdnica. Por eso
% Jintentar en todo presunto fibrotérax el neumotérax antes de re-
~ currir a la toraco-plastia

SIGNOS RADICLOGICOS DE LA INFILTRACION

; Tenemos esencialmente dos tipos de imagen radiologica: la
infiltracién exsudativa y la productiva.

Es el mérito de Graff y Kiipferle de haber demostrado que
estas dos formas anatomoclinicas de Aschoff ticnen su exacta
traduccion radiologica.

a) INFILTRACION PRODUCTIVA (autores alemanes)
o infiltracion folicular (autores franceses).
Corresponde al foliculo tuberculoso. Es una forma de resis-
tencia organica, condicionada por defensas inmunoldgicas
 (alergia).
No excavan, tienen tendencia hacia la fibrosis,
Radioldgicamente sc trata de elementos pequefios, opacos,
de limites bien precisos vy netos. La granulia es una infiltracion
productiva diseminada.
Muchas veces invade los acinos y los hace visibles, dando la
tipica imagen en “hoja de trébol”.
Pueden los elementos agruparse en pequeiia extension (for-
ma écino-nodular) o invadir en una siembra ambos pulmones,
con todos los matices intermedios.

b) INFILTRACION EXSUDATIVA (autores alemanes)
o infiliracion newménica (autores franceses). Sombra extensa.
difusa, sin extructura, de limites esfumados.

Fn un periodo mas adelantado aparece una cavidad dentro
de esta zona exsudativa,

SIGNOS CAVITARIOS 4 RAYCS:

a) ES UNA IMAGEN ANULAR. Hay que seguir el
limite de la cavidad.



El anillo lebe cerrarse, salvo en la zona del bronquio
de drenaje. - 1

Puede estar o no aumentada la claridad en la zona
anular. s

b) NIVEL LIQUIDO: en la hase de la excavacién hay
un poco de exsudado, formando la clasica imagen hidro- 3
aérea,

El anillo se cierra por encima.

¢) BRONQUIO DE DRENAJE: que se dirige hacia
el hilio, dando el aspecto de imagen en “raqueta de
tennis”,

Un bronquio muy visible debe hacernos buscar una
cavidad en el extremo externo.

d) ZONA OPACA PERICAVITARIA: responde 3
una infiltracién o a una atelectasia pericavitaria.

Hace resaltar la claridad de la oquedad. A veces falta
totalmente esta opacidad pericavitaria: se trata de las
cavernas en sacabocados. (Lochkaverne de los alemanes).

e) IMAGEN EN “MIGA DE PAN” (o en “panal de
abeja” o de “queso Gruyere™). Cavérnulas muy préxi-
mas y desiguales entre si, dentro de una zona neumd-
nica en reblandecimiento. Fs esencial que las caver
nulas se hallen dentro de una zona opaca. '

Hay que tener cuidado con el diagnéstico de las cavi-
dades hiliares. Puede tratarse de falsas imagenes cavi-
tarias por superposicién de sombras hiliares.

Las cavidades pueden pasar desapercibidas por estar
enmascaradas por otras lesiones (fibrotérax, derra-
mes), o por estar ocultas detrds del mediastino o del

diafragma,
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CIERTAS FORMAS ESPECIALES DE LA INFILTRA-
CION TUBERCULOSA ;

LA LOBITIS DE BERNARD: Lebén Bernard ha descripto
bajo el nombre de “Lobitis superior derecha” una especial loca-
lizacion de la infiltracion tuberculosa.

,Hoy dia sabemos que la lobitis superior derecha es la mas
comunmente visible a rayos por razones de proyeccion de las
cistras en posicion frontal. .

Ciswuras

vistas desde la axila

Pul mon derecha Pulmon tzquierdo

Vemos que en ambos pufmones ef idula saperior no lega &
la cara anterior del térax. Que el 16bulo superior més bien me-
rece €l nombre de posterior. Por eso se habla mucho de 16bulo
stipero-posterior y de antero-mferiar. Vemos también que en
posicion frontal solamente la cisura stiperior derecha es tomada
a lo ancho y por eso sale nitido el borde inferior del I6bulo supe-
rior, Los otros lobulos—en posicion frontal—aparecen con bordes
esfumados.
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Estas lobitis son en general de buen progndstico. Pueden
excavarse (lobitis excavada), puede esclerosarse (lobitis re-
tractil). En la lobitis retractil vemos los signos de retraccion :

& aplanamiento de la tupula;
toraxica;

retraccion costal; =

elevacion del hilio y vertica-
lizacién de la trama derecha
inferior;

atraccion del mediasting su-
perior, especialmente de la-
triquea;

arqueamisnto de la cisura
superior con convexidad su-
perior.

No olvidemos que nuichas veces se trata de una atelectasia
lobar la que finge ser una lobitis. Tiene su importancia para e
tratamiento. ILas lobitis frecuentemente no se dejan colapsar,

pues existen adherencias amplias. Las atelectasias de I16bulo s
perior no impiden el colapso-

EL INFILTRADO PRECOZ O SUBCLAVICULAR
(Assmann y Redecker). Ha tenido la virtud de crear fuertes
polémicas sensacionales desde 1925,

Lstos autores sostienen efectivamente que la tuberculosis
apical no tiene importancia. Que no necesita siquiera tratamiento,
pues nunca evoluciona ni lleva a la muerte. _'

En cambio que la forma que mds frecuentemente lleva al
adulto a la muerte s el infiltrado precoz.

Este infiltrado precoz, scgiin estos autores, se origina por.
REINFECCION, ‘

Es decir, ¢f ¢l adulto alérgico que se vuelve a infectar. Es |
la tuberculosis de los enfermeros, estudiantes v médicos, en suma :
de las personas expuestas.
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Se sospecha esta forma al examen médico, cuando la sinto-
matologia himeda es subclavicular,

lLos rayos afirman el diagnostico: se trata de una mancha
redondeada en la parte subclavicular externa, de opacidad uni-

forme y de bordes esfumados (exsudativa o neumonica ).

FEn su evolucién pueden suceder dos cosas opuestas: se

~ resuelve rapidamente y cura, o se excava rapidamente formando
* la tipica CAVIDAD REDONDA SUBCLAVICULAR. Ca-
~ vidad temida, de rapida evolucién, que impone enérgicamente el
. nmeumotérax que suele ser muy eficaz, pues la cavidad se deja
~ facilmente, colapsar.

La curiosa evolucion de este infiltrado consiste en que suele
comenzar con fendnenos toxicos casi nulos!!

Los autores insisten en el buen estado general de los enfer -
mos, hasta a veces superior al normal, por excitacion lenta de
la toxina.

Después de la exageracion que implica toda idea nueva, la
experiencia nos ha dado el justo término medio. Efectivamente,
no es posible despreciar las formas apicales y abandonarlas a Ia
evolucion espontdnea.

Pero hemos aprendido a tratar en forma severa y enérgica
estos infiltrados precoces, casi siempre subclaviculares que a
tanta gente mata, '

LA COLAPSOTERAPIA POR EL NEUMOTORAX
SE IMPONE, PRECOZMENTE!

TRATAMIENTO DEL BROTE INFILTRATIVO: Cu-
ra higienico-dietética y colapsoterapia.

La férmula que no debemos nunca olvidar es: Cavidad-—co-
lapso.

En otras palabras, toda cavidad debe ser colapsada.

No esperar la curacién espontanea, posible pero rara.

Fn el capitulo “colapsoterapia” se hallaran los detalles.
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EL BROTE CASEOSO

Puede suceder que la tuberculosis tome contornos tan graves
que ¢l organismo no reaccione. El enfermo fallece antes que se
pueda formar una fibrosis defensiva.

Graficamente podemos imaginarnos el brote caseoso como
un brote infiltrativo trunco por la muerte del enfermo.

i3

Acalmcia Brote caseoso

El brote caseoso es funesto, el enfermo fallece a raiz de
este brote a menos que una enérgica medicacion ponga dique a
la caseosis. i
S UG S, JiHE o7 e v Y AT HRE S
que es mortal.
Y si es el primero, serd también el Ginico. El brote caseoso
es una manera frecuente de terminar el tuberculoso cronico.
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CAUSAS DE LA FALTA DE KREACCION: FALT4
DE FIBROSIS

1—INFECCION MASIVA: es importante para la pro
filaxis. No es lo mismo una infeccién lenta y pauc
bacilar que una masiva. No es lo mismo estar expuesto
al contagio un mes o un afo.

Por eso separar a los familiares del enfermo y ng
pensar que ya estan infectados de todas maneras.

2—TERRENO VIRGEN: para la tuberculosis. ;
La inmunidad de la tuberculosis es una inmunidad
de infeccion.

3—PARALIZACION DE TODAS LAS DEFENSAS
INMUNOLOGICAS. Por infecciones intercurren
esfuerzos, miserias, deportes, insomnios, etc, ;

4—MEDICACIONES INTEMPESTIVAS: medicacin
congestiva. Vacunaciones masivas, (tifica, antipiogens,
etc).

TRES TIPOS CLINICOS DEL BROTE CASEOSO&

1 —-NEUMONIA CASEOSA : ataca masivamente todo un
16bulo. !

2—BRONCONEUMONIA CASFOSA: ataca a ambos
pulmones por focos caseosos diseminados.

3—TUBERCULOSIS CASEOSA EXTENBIVA:
mienza en un punto y se va extendiendo “‘como
mancha de aceite” (tisis galopante).
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NEUMONIA CASEOSA

Se asemeja en su comienzo a la neumonia franca.
Sin embargo un buen examen puede diagnosticarla perfec:
tamente. :

COMIENZO: aparentemente brusco. Con puntada de cos-
tado, escalofrio, tos, fiebre.

Pero un buen interrogatorio descubre pequefios signos toxi-
cos y funcionales anteriores, desde hace algunas semanas.

EXAMEN FISICO: se trata de un foco de hepatizacion:

tnate ;

soplo tubario;

vibraciones aumentadas;
crepitantes y luego subcerepitantes..

Pero algunas particularidades llaman la atencion :

DISOCIACION DE LOS SIGNOS FISICOS: es la des-
proporcién entre percusion y auscultacion. O se oye un soplo
muy marcado en una zona de mucha matitez o vice-versa. O existe.
alternancia cronolégica de estos datos de auscultaciéon y de per-l
cusion

LEXISTENCIA DE OTROS SIGNOS EN El RESTO
DE LOS PULMONES: se sabe que en la neumonia f
existe solamente la zona de hepatizacién. En el caso de la n
monia tuberculosa oimos otros ruidos, roncus, pequefias zo
de infiltracion.

Y”si se tratare de un 1ltimo brote hallaremos las secuelas
brotes anteriores. Ejemplo: z



Caverna fibrosa

Foco actual de

Newmonta casSeosd

FIEBRE: nunca es tan continua como en la neumonia
franca. Fstas pequefias oscilaciones se hacen netas a las dos o tres
semanas, pues comienza el reblandecimiento con todos los signos
tdxicos, ya mencionados, al miximun. Tan distinta la neumonia
franca que llega la defervescencia.

ESPUTOS : no herrumbrosos, frecuentemente hemoptoicos.
Con bacilos de Koch.

=
EVOLUCION : no viene la crisis en el octavo o noveno dia,
el enfermo empeora:

franca hecticidad;

humedad de las lesiones;

los ruidos se hacen cavernosos y luego netamente
cavitaries.

DURACION : uno a dos meses. Por eso, si la neumonia tu-
berculosa ataca a un individuo en buenas condiciones de nutri
ciém, llega a la muerte sin gran adelgazamiento.”



BRONCO-NEUMONIA CASEOSA

Se trata de una bronco-neumonia, en la cual se sospecha la
etiologia bacilosa por los signos toxicos y funcionales.

Esputos hematicos frecuentes. Koch positivo en expecto-
racion.

DURACION : cuatro a ocho semanas.
PROGNOSTICO: fatal, como en todas las formas caseosas.

"TUBERCULOSIS CASEOSA EXTENSIVA
(Tisis galopanie)

Es la mas frecuente de las formas caseosas.

COMIENZO: igual que un brote infiltrativo comimn, tal
vez con mayor rapidez y gravedad toxica. No se produce la fibro-
sis limitante, no viene la acalmia. Al contrario el enfermo em-
peora. Destruye lobulillo tras lobulillo. Ataca todo un 16bulo. Ya
aparecen otros focos en otros sitios, incluso en el pulmon opuesto.

ES UNA TUBERCULOSIS QUE QUEMA LAS
ETAPAS. '

DURACION : dos-cuatro-seis meses. Podemads decir que en.
términos generales una evolucion mayor de seis meses es 12
para una forma caseosa.

EL NEUMOTORAX ESPONTANEQ: es privilegio de la
tuberculosis caseosa extensiva. La infiltracion avanza sin barrers
fibrosa, perfora la pleura y trae el neumotorax espontineo.

Frecuentemente, no siempre, el neumotorax espontaneo ;
comienza con dolor hrusco y disnea. ;

Al examen: hipersonoridad ;
silencio respiratorio;
o soplo anférico. '+
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La complicacién temida del neumotérax espontaneo es el
empiema.
Pensar siempre en derrame en el neumotdrax espontaneo!!

NEUMOTORAX SOFOCANTE O A VALVULA: se
produce, cuando el sitio de perioracién actua de valvula. Entra
aire a la pleura y no sale. El enfermo se asfixia, especialmente por
el desplazamiento mediastinico. Punzar para sacar aire. Fven-
tualmente dejar un trocar permanente en pleura.

RADIOLOGICAMENTE el brote caseoso obedece a am-
plias zonas opacas exsudativas (sin estructura, de limites difusos).

Adopta segfin la variedad una localizacién lobar (neumonia
caseosa) o se presenta en grandes manchones distribuidos en
ambos pulmones (bronconeumonia) o en una amplia zona irre-
gular, cada dia creciente y que luego sc excava en el centro (tu-
berculosis caseosa extensiva).

Por supuesto que al lado de estas lesiones actuales, podemos
hallar las secuelas de otros brotes anteriores: cavidades, esclero-
sis, refraccion, etc. ..

Por regla general, radiolégicamente las lesiones poco nitidas,
amplias (en sibana) de bordes esfumados, sin lesiones recientes
las manchas bien trazadas, bien nitidas, son de mas larga exis-
tencia.

TRATAMIENTO. En las formas caseosas, sc impone el
neumotoérax precoz. La malignidad del empuje caseoso suele ser

tan grande que mismo la colapsoterapia precoz y enérgica no
detiene la matcha fatal de la afeccién. La colapsoterapia quirdr-
gica estd formalmente contra-indicada.
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BROTE CONGESTIVO

Grupo que se ha discutido mucho. Ha dado ocasién a muchas
reflexiones doctrinarias, Posiblemente no se ha dicho la altima
palabra sobre este tema.

Reside su interés y su realidad en el hecho observado por
todo tisiologo de un foco de hepatizacién que se resuelve sin i a
la caseosis.

El hecho es innegable. Su frecuencia se discute. Faltan datos
exactos para establecer su diagnostico. Los errores son ire-
cuentes.

Los distintos conceptos patogénicos, las distintas localizacio-
nes han dado lugar a denominaciones diversas. Por ejemplo:

SINONIMIAS:

Tuberculosis pulmonar fibrocaseosa congestiva de Bard,
Epituberculosis de Czerny, Eliasberg y Neuland.
Paratuberculosis de Engel.

Neumonia hiliar de Simon.

Flegmasia parafimica de Peter.

Esplenoneumonia de Grancher.

Corticopleuritis de Bezangon.

Infiltrados fugaces.

Congestion perifocal.

Los nuevos estudios de atelectasia pulmonar pueden traer
una total revisién sobre este tema. Pues hoy se van conociendo
muchos fendémenos perifocales como de atelectasia perifocal.
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CONCEPTO PATOGENICO: se trata de una lesion mas
bien tuberculoso-toxica.
Por eso ni la lesion anatomo-patoldgica es especifica ni la
existencia de bacilos es abundante. '

Eis una lesion congestiva, fluxionaria. No suele ir a la ulce
racién, no va hacia la caseosis.

Segun nuestra clasificacién este brote puede ser el primero
entonces tiene apariencias de ser primitivo. Aqui hallariamos la
lesién en su forma mas pura. Sin otras lesiones anteriores ni ulce-
rosas ni esclerosas que pudicran ser secuelas de brotes anteriores,
Aqui los bacilos serdn muy escasos o ausentes en la expectoracion,

Puede ser un brote ulterior, es decir que ya hallamos secuelas
de poussées anteriores. Aqui frecuentemente la congestion se es-
tablece alrededor del foco anterior (congestion perifocal). Aqui
hallaremos frecuentes bacilos en los esputos, provenientes de una
caverna anterior.

Las denominaciones Paratuberculosis (Engel), Epitubercu-
losis (Eliasherg v Neuland), Flegmasia paraftmica, parten de
idea de que se trata de una lesién distinta de la tuberculosis cg
mun. Que es una congestién que evoluciona sobre un terreno tu-
berculoso o que evoluciona paralelamente.

cifica anatémica en un eritema nudoso, en una conjuntivitis flic-
tenular, en un reumatismo de Poncet.

A veces la lesion tiene tendencia a extenderse en superficie.
De ahi surgieron las denominaciones de cortwopleun!w de esple-
nONEUMonia.

En los nifios frecuentemente se localiza en la region perihiliar.
(neumonia perihiliar de Simon) y toinciden con una adenopatia
hiliar. Es tal vez la forma mas frecuente y tipica del brote con-
gestivo, & ;

ESTUDIO CLINICO:

Es una congestion pulmonar de comienzo bastante brusco,
con puntada de costado, pequefios escalofrios, sensacion franca:
de enfermedad que obligan al enfermo a buscar la cama.

No tiene la brusquedad de una neumonia franca.
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LA SINTOMATOLOGIA FISICA es de una neumotia
atenuada :
matitez ;
vibraciones aumentadas o dismitwuidas (segiin el grado
de la lesion pleural) ;
soplo tubario o tubo pleural;
ruidos finos, subcrepitantes, o crepitantes en lluvia.

: LA PARTICIPACION PLEURAL ES MUY FRE-
CUENTE. Cuanto mas pleura tomada, mas probable es la etio-
logia tuberculosa.

Los signos de la participacion pleural son:
vibraciones disminuidas;
frotes pleurales;
frotes-rales ;
crepitaciones pleurales (en realidad son rales de edema
subpleural) ;
soplo pleural ;
punciones positivas, pero pequefias; pocos centimetros
cuibicos.
SITIOS DE ELECCION : alrededor de las cisuras (perici-
suritis). En bases. En la region perihiliar.

RECIDIVAS : son frecuentes, Preferentemente en el mismo
sitio. Fste hecho ha dado ocasién a una serie de reflexiones: estos
brotes congestivos recidivan en ¢l mismo sitio, sin haber dejado
rastros ni fisicos ni radiolégicos. ; Por qué recidivan en el mismo
sitio?—1La restitutio ad integrum no es pues un dato de curacién!!

Bard llama a esta forma recidivante: corticopleuritis a repe-
Hicion.

Ta frecuente recidiva lleva a la esclerosis lentamente. Esta
fibrosis eterniza la corticopleuritis. Conocemos casos de persisten-
cia de varios afios!

CAUSAS FAVORECEDORAS: va hemos estudiado las
causa favorecedoras de las hemoptisis. Aqui las repetiremos :
menstruaciones, puerperio;
sol, esfuerzos, deportes;
ciertos medicamentos ;
excesos sexuales.
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Es fundamental, evitar estas causas. Es la base del t a
miento de este brote.

ESPUTOS: ya hemos dicho que pueden ser muy abunda
tes en bacilos (otro foco anterior lo estd proporcionando). O muy
escaso en bacilos, si el brote es el primero. ;

Son frecuentemente hemorrigicos. Son hemoptisis conges
tivos. Esputos mucosanguinolentos, aireados. Casi nunca muj
abundantes. '

DURACION : es muy variable. En los llamados infiltrades
fugaces pueden ser de pocos dias y hasta de pocas horas. Es
punto tendra que revisarse. ;No seran focos de atelectas
pasajera? '

Una congestion suele durar semanas y hasta meses,

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO: las congestiones pik
monares pueden ser provocadas también en el curso del: ‘
sarampidn,
grippe,
tos convulsa,
neumocos, etc.
El diagnésticode la enfermedad fundamental es esencil
Las dificultades son grandes.
Hacer interrogatorio sobre signos téxicos y funcionales, Es:
pecialmente de brotes anteriores.
Por otro lado los hallazgos de secuela son importantisimes
para el diagnéstico de brotes anteriores (cavernas, esclerosis),

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON UN BROTE

. CASEOSO: es muy serio. Se parecen mucho en un comienzo;
en ambos casos se trata de un foco de hepatizacién. ]
"Er un foco caseoso. se produce a los 15 dias mas o menss

uni humedad cada vez mayor. Los ruidos se van haciendo caver:
nosos y hasta anféricos.
Al mismo tiempo que los signos toxicos llegan al acme, cos

gran hecticidad.
Por el contrario el empuje congestivo persiste largo tiemp

.y luego retrocede lentamente sin haber Tlegado a la hecticidad.
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PROGNOSTICO: favorable. Es un brote esencialmente be-
. Las discusiones patogénicas y doctrinarias se dehen em
n parte a que estos enfermos no llegan a la necropsia y por
e no es posible su estudio anatomo-patologico.

RADIOLOGICAMENTE : Existen sombras “exsudati-
" es decir en sibanas (extendidas), sin estructura! (de opa-
cidad uniforme). De limites esfumados, suaves,

SECUELAS:

restitutio ad integrum (lo mas frecuente) ;

esclerosis ;

la caseosis no pertenece al cuadro. Si ésta se produce,.
hay que pensar en un error de diagndstico o en un
brote infiltrativo o caseoso sobreagregado.

TRATAMIENTO:

Antes que nada evitar las causas congestivas.
Tratamiento general higiénico-dietético.
~ Como no son ulcerativas (no van a la excavacion), ne
esta indicado el neumotorax.
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LA BRONQUITIS TUBERCULOSA

Se Ia llama también “bronquitis evolutiva” o “bronquitis-
intercurrente”.

Puede repetirse en el mismo enfermo siempre el mismo brote:
~ de bronquitis hasta que se haga crénica.

Tenemos entonces la bronquitis crémica tuberculosa, ya con:
secuelas inalterables.

SINTOMATOLOGIA: es la de una bronquitis banal :

sonoridad ;

vibraciones conservadas;

murmullo vesicular a expiracion prolongada ;
roncus y sibilancias=difusas (sin focos);

a veces subcrepitantes gruesos difusos.

Llama la atencién justamente la extensién y la difusion de-
los ruidos, en contra de la localizacion de una infiltracion.

;COMO SE HACE EL DIAGNOSTICO DE LA ETIO-
LOGIA TUBERCULOSA?

POR EI SINDROME TOXICO: es atenuado. Pe-
quefia fiebre, prolongada.
Adelgazamiento. Inapetencia.

POR EL SINDROME FUNCIONAL: posibles espu--
tos hemotoicos. La tos, expectoracion y disnea no-
difieren de una bronquitis comiin.



POR EL SINDROME FISICO: la bronquitis preds
mina en vértices.

Al curarse la bronquitis, los vértices son las {ltima
partes que se limpian.

EXISTENCIA DE OTRAS LESIONES TUBER
CULOSAS EN LOS PULMONES: otros broie
anteriores pueden dejar secuelas reveladoras de |
etiologia del proceso. Por ejemplo: cavidades,
clerosis. g

ESPUTOS POSITIVOS AL BACILO DE KOCH
es indispensable investigar los bacilos de Koch e
toda bronquitis prolongada. Nos ahorraremos fre
cuentes desengaiios.

PROGNOSTICO: a diferencia del brote infiltrativo, &
trata de una poussée benigna. El contraste es de tomarse @
-«cuenta: en la infiltracion, lesién limitada, pero profunda, e
rosa. En la bronquitis, lesion extensiva, pero benigna.

Recomendamos dos puntos referentes al prognéstico:

a)  No desconocer la etiologia tuberculosa de muchas bron

quitis.

b) Conociendo. la etiologia tuberculosa de ciertas brus

quitis, no atribuirles un mal prognéstico.

LA BRONQUITIS CRONICA TUBERCULOSA: ew
luciona por brotes de bronquitis agudizada. Es en general d
buen prognéstico. El porvenir del bronquitico crénico estd e
5u corazomn. :

El bronquitico crénico muere de una muerte cardiaca: con
-gestion bibasica, disnea, cianosis, luego asistolia. 1

EJEMPLO CARACTERISTICO DE UNA BRON:
QUITIS CRONICA TUBERCULOSA: se trata de un viej
‘tosedor con enfisema y disnea. Atribuye su tos a los cigarrillos
No quiere ver a un médico, pties éste siempre le prohibe el tabato
Y prefiere morir antes que dejar el cigarrillo. Sucede sin em
‘bargo que un nieto muere de meningitis tuberculosa. Al afio ot
-nieto fallece de bronconeumonia tuberculosa. Se busca la fuent
de-contagio, causa de tantas desgracias familiares. El médico s
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fija en el abuelo tosedor, este se ofende con la simple sospecha,
Y sin embargo, examinado después de muchas insistencias, se
«constata en ¢l una bronquitis crénica con una cavidad en el vér-
" fice y baciloscopia positiva. Desde ese dia el abuelo no nos saluda
‘mis- Convencido que le atribuimos una afeccion imaginaria. Y
su mejor argumento en contra de la tuberculosis es que sigue
viviendo y tosiendo desde hace veinte afios.

Nos ensefia este ejemplo, frecuente en la practica que: el
bronquitico cronico vive muchos afios, aun siendo tuberculoso.
Que es una terrible fuente de contagio.

SECUELAS Y COMPLICACIONES DE LAS BRONQUI-
TIS CRONICAS TUBERCULOSAS

a) ENFISEMA PULMONAR: es la regla en toda bron-
quitis crénica. Su base anatémica es la esclerosis dis-
creta, difusa,

Su caracteristica fisiolégica es la pérdida de la elas-
ticidad pulmonar y por ende la imposibilidad de una
completa y suficiente expiracién, Por eso tenemos:

torax enfisematosc;

costillas separadas entre si y horizontales;
hipersonoridad ;

disminucion del murmullo;

expiracion prolongada;

roncus y sibilancias (como signos de bronguitis).

b) BRONQUIECTASIAS: se supone una lesion mds
profunda y seria. Se trata de las llamadas “bronquitis
profundas” (penbronqultls) Las bronquiectasias
predominan en bases.

Se la sospecha por la abundancia de la secresion que se
separa en tres capas.

Actualmente la opacificacidn de los bronqguios por
aceites yodados (broncografia) asegura el diagnés-
tico de las bronguiectasias, haciéndolas resaltar gra-
ficamente.
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c) ASMA: muy frecuentemente !a hronquitis crénica se
acompafia de asma.
El asma es una disnea paroxistica caracterizada por:
cornaje (el chillido del pecho);
tiraje;
bradipnea.
Es un tipo de disnea de obstruccion.
Sospechar tuberculosis en todo asma de adulto.
Puede existir asma mismo con graves lesiones ulceradas.
En ese caso la colapsoterapia tiene sus contraindica-
ciontes, pues no es pasible a un disneico por asma pri-
varle aun mas de sus campos de hematosis.

EJEMPLO DE UNA BRONQUITIS CRONICA TU-
BERCULOSA CON OTROS BROTES ANTERIORES.

Cavidad

== Caclerosis
(Brote anterior) % (Brote anterior)

o e
Fe————

Enfisema per varios brotes de

bronquitis

RADIOLOGIA: el brote bronquitico no tiene expresién ra-
diologica. Llegada a la cronicidad, esta bronquitis muestra una
claridad excesiva (con costillas horizontales y separadas (enfi-
sema). La esclerosis difusa discreta (base amatémica del enfi-
sema) da una imagen areolar difusa y regular. Corresponde g
la tramitis generalizada (Bezangon) o a la perilobulitis (Sergent).
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~ También aqui podemos tener sefiales radiolégicas de brotes
an tericres (secuelas).

. TRATAMIENTO: la poussée bronguitica no necesita co-
Japso, no asi, si existe una cavidad, sccuela de un brote infil-
trativo anterior. '

2 Pero si hay asma o enfisema concomitante, la colapsoterapia
-~ estd contraindicada (por falta de campo de hematosis).
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LA PLEURITIS SECA

SINTOMATOLOGIA.

TOXICA : muy escasa. Pequefia fiebre, que rara vez
pasa 38°. No hay sudores, no hay escalofrio.

FUNCIONAL: Dolor, es el sintoma esencial. Do-
for pleural que se exagera con las respiraciones pro-
fundas, con los golpes de tos. Tos: pleural. Seca.
Dolorosa, Tos inatil que debe ser calmada. Disnea:
dolorosa, quejumbrosa. Fl enfermo adopta posicio-
nes y acfitudes antaigicas.

_ Dos signos negativos tmportantes: no hay hemoptisis,
" no hay expectoracion. Si estos existicran en un caso
de pleuritis scca, parte del pulmoén esta afectado.
Puede tener el enferma de pleuritis seca, un otro brote

anterior, con sus secuelas.

FISICA : pobre. Sélo existe, ligera exsudacion pleural,
con superficie despulida, Por o tanto no tenemos
signos de condensacién. FEl dato esencial es el frote
plewral: s un ruido de roce. Sin burbujas. Que no
se modifica con la tos.

La negatividad de otros ruidos hiimedos, es importante.

SINDROME DE PLEURITLS DE VERTICE: los frotes
pleurales se oyen rara vez en vértices. Aunque es {recuente la
lesion pleural de apice. Por eso se ha establecido un sindrome
indirecto de pleuritis de vértice consistente en:

a) Dolor en vértice a la presion,



84

b) Pequefio ganglio supraclavicular del Jado de Ta pleuriti 9
¢) Anisocoria. La pleura mediastinal irrita o paraliza los
ganglios simpaticos. 3

d) Paralisis del diafragma correspondiente. Es un sintoma
mas radiolégico que clinico. Fl frénico tiene estrecha
relacién con la pleura apical. El frénico dcrccho
desciende a lo largo de la cava superior, y del corazén

& la derecha. A la izquierda a 1o largo del cayado de

la aorta, de la arteria pulmonar y del corazén, Ea
ambos lados se hallan los frénicos tapizados por la
pleura mediastinal. Lo que dxplica fécilmente Ja
parélisis diafragmdtica en casos de lesion pleural.

PROGNOSTICO: es el brote mas benigno.

SECUELAS: adherencias de pleura. La retraccién de los.
espacios intercostales y su deficiente expansién respiratoria, se-
rian sus signos mds importantes. 3

RADIOLOGICAMENTE existe una rica sintomato-

realmente més fina y uniforme—es normal), la pleuritis laminar,

PLEURITIS A REPETICION (Piety): un enfermo cu-.
yos brotes son siempre iguales, todos a pleuritis seca, pertenece a.
Ia forma clinica descripta por Piery.

Forma benigna de la tuberculosis pulmonar,
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LA PLEURESIA SERO-FIBRINOSA

Consideramos en contra de la mayoria de los autores la
pleuresia sero-fibrinosa como un brote evolutivo de la tuber-
culosis pulmonar.

La razén por la cual los tisiGlogos no la citan entre los em-
pujes evolutivos, proviene de que la mayoria de las pleuresias no
es internada en los pabellones de tuberculosis, sino en los de Cli-
nica Médica.

Frror, pues la pleuresia sero-fibrinosa debe ser tratada por
el tisilogo, por las razones que se expondrén a continuacion.

14 PLEURESIA SERO-FIBRINOSA ES UN BROTE
EVOLUTIVO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR: es
muy rara la localizacion exclusivamente pleural de la tuberculosis.
Se trala en general de una lesién pleuro-pulmonar. “La pleura
llora, cuando el pulmén esta enfermo”.

La experiencia ensefia y asi lo admiten muchas clasificacio-
nes, que la tuberculosis pulmonar frecuentemente comienza con
una pleurcsia sero-fibrosa, (las llamadas “‘formas pospleuriticas
de la tuberculosis pulmonar”).

A4 PLEURESIA SERO-FIBRINOSA SUELE SER
EI PRIMER BROTE EVOLUTIVO: la observacién clinica
nos informa que es sumamente raro que sobrevenga un derrame
en un tuberculoso antiguo o cavitario. ~

;Habeis visto alguna vez un derrame en un enfisematoso fi-
broso o en un cavitario? Fs una rareza grande.

Pero si, es frecuente después de una pleuresia ver cavidades
o fibrosis.
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Es decir, la pleuresia abre la escena ; la pleuresia es el primer
brote. A
Por eso dicen Bezangon y Weil muy acertadamente: “El
porvenir del pleuritico es mds cargado que sus antecedentes”.

LA PLEURESIA SERO-FIBRINOSA ES PRACTICA-
MENTE SIEMPRE DE ETIOLOGIA TUBERCULOSA:
Alexander estima en 95 % la frecuencia de la tuberculosis en l:g
produccion de la pleuresia sero-fibrinosa,

PRONOSTICO FAVORABLE HABITUAL DE LAS
PLEURESIAS SERO-FIBRINOSAS: pasaran afios antes
que veais morir una pleuresia sero-fibrinosa. Suelen curar siem:
pre. Su prognostico no esta en este accidente sino en el future,
cuando brotes mas graves amenacen la vida del enfermo.

LAS CAUSAS DE LA EVOL UCION F/JVORABLE.
SON: 3

1—Fl derrame colapsa la lesion subyacente, :
2—Porque el gran espacio linfafico que es la pleura, ofrece
una gran superficie de absorcién y permite que el
quido pleural actue de vacuna lenta y constante.
3—Los procesos fibrosos pleurdgenos que invaden al
pulmén,
A veces la absorcion del derrame es muy rapida y se produce
lo que Neumann llama rewmatismo postplewritico.

SINTOMATOLOGIA

1—PERIODO (PRE-EXSUDATIVQ) dura'8 a 15 dias,
Comiengo lento y gradual. Pequefios escalofrios repetidos. Fieby
oscilante, in crescendo. Pequefios sudores nocturnos, Asteni
Decaimiento. En suma el sindrome téxico ncto, pero no al mi-
ximum,

SINTOMAS FUNCIONALES:
tos pleural (scca y dolorosa) ;
dolor del lado enfermo; ;

-~



dolor exacerbado por las respiraciones profundas (do-
lor pleural) ;
disnea dolorosa (quejumbrosa).

SIGNOS FISICOS:

los de una pleuritis seca, frotes pleurales.

2—PERIODO (DERRAME): dura de varias semanas a
dos o tres meses, Signos toxicos netos. Los dolores y la tos se
atentian, pues el derrame separa las pleuras. Comienza la disnea, y
el derrame es grande.

SIGNOS FISICOS DEI DERRAME (breve resumen).
INSPECCION :

abombamiento del lado enfermo;
disminucion de la  excursién respiratoria del lado
@fermo.

PALPACION:

vibraciones abolidas sobre el derrame, aumentadas en
el limite superior del derrame;
espacios intercostales amplios, en posicion de inspira-
cidn maxima.
PERCUSION :

matitez hidrica (una hepatizacion jamas trae una ma-
titez tan marcada) ;

esta matitez adopta una linea curva de maxima eleva-
cién sobre la linea axilar posterior (linea de
Damoisean).

Triangulo paravertebral opuesto de Grocco (matitez)-
Se debe a:

1—Atelectasia del pulmén opuesto.

2—Falta de resomancia del pulmon colapsado por el
derrame.

3—Desplazamiento del mediastino.

Triangulo de Garland: (sonoridad) se debe al pulmon
colapsado por el derrame.



Triangulode Grocco

AUSCULTACION :
Silencio respiratorio o soplo pleural. No sélo en el limite

del derrame, sino en toda la extensién. :
Egofonia: (voz de cabra, temblorosa) es la auscultacién

de la voz pronunciada normalmente. ,
Pectoriloquia afona pleural (fenémeno de Bacelli). Ta

voz cuchicheada lleva claramente el timbre del soplo
pleural.

DATO NEGATIVO DE IMPORTANCIA: no se
oyen ruidos agregados sobre el derrame y menos fro-
tes. Fn la zona por encima del derrame es posible
oirlos, j

DESPLAZAMIENTO DEI, MEDIASTINO: muy
importante, Se lo constata percutiendo el corazén, Pal-
pando la punta del corazén. Palpando la traquea des-
viada, etc.

Se entiende que el desplazamiento es hacia el lado sano.
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TRAUBE OCUPADO: si el derrame es izquierdo,
PUNCION DEL LIQUIDO: (signo de certeza). Debe
efectuarse siempre con [a aguja calzada sobre la jeringa
para evitar el neumotérax por aspiracidén de aire por la
aguja.

No hay que temer la puncién bien ejecutada. Nos trae
la certeza de nuestro diagndstico médico y nos permite
el estudio del liquido.

NATURALEZA DEL LIQUIDO PLEURAL

SERO-FIBRINGSO: en la mayoria de los casos; no suelen

| cencontrarse gérmenes en ¢l examen directo. Mismo por la inocu-

Jacion no es frecuente hallarlos. Ta facil constatacién de bacilos,

~ en el liquido pleural, habla en favor de una lesion ulcerosa del
- pulmén, (caseosis abierta en pleura).

-

SERO-HEMORRAGICO: entran en consideracién cancer
y tuberculosis. La tuberculosis no hemoliza, es decir después de
centrifugado o de estacionado, se precipitan los glébulos rojos al
fondo, quedando claro ¢l liquido. El cincer y el estreptococo he-
‘molizan. A pesar de precipitar los glébulos al fondo, el liquido
queda rojo (hemolisis).

PURULENTO; Puede ser tuberculoso (empiema tuber-
culoso). In ese caso suele ser estéril. Si se hallan gérmenes de la
supuracion, se aleja la idea de tuberculosis, salvo en caso de neu-
‘motérax espontaneo.

CITOLOGIA: en la tuberculosis suele hallarse una linfo-
citosis. La eosinofilia habla en contra de tuberculosis. -

ESTUDIO QUIMICO DEL LIQUIDO: se trata de un
.exsudado: albfimina mayor de 0,50 %. Densidad mayor de 1.015
Rivalta positivo.

DIAGNOSTICO DE LA LESION PULMONAR
SUBYACENTE
la pleuresia sero-fibrinosa estrictamente primitiva es muy
rara. Casi siempre existe una lesion pleuro-pulmonar.
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No olvidar jamas este concepto. Hay que tratar de descubrit
la lesién subyacente, pues ésta nos marca el camino del trata-
miento y nos da €l prognostico.

A veces no descubrimos el menor indicio de lesion pulmonaf
subyacente. Puede tratarse de una llamada “inflamacion colate-
ral” de Tendeloo, consecutiva a un ganglio tuberculoso.

Neumann habla de pleuresias abiertas y cerradas, en el sefi
tido de la existencia o no de una lesién pulmonar subyacente.

HABLAN EN FAVOR DE UNA LESION PULMO:
NAR CONCOMITANTE:

1-—la coexistencia de expectoracion, cspecialmente si es
bacilifera.

2—la hemoptisis.

3—lesiones focales, perceptibles al examen fisico.

4-—lesiones radiologicas del pulmon. ~

5-—liquido pleural hemorrigico (como si la hemoptisis &

~ hubiera producido hacia la pleura).

6-—abundantes bacilos al examen directo en liquido pleural
(véase mas arriba).

4
RADIOLOGIA DE LA PLEURESIA SERO-F]BRINOSAi

El sitio acupado por el derrame nos aparece 4 rayos muy 'i
opaco, con limite esfumado - hacia arriba. Existe la linea dr;
Damoisean a rayos. : i

La opacidad del derrame es homogénea, sin estructura. ]

Se constata facilmente el desplazamiento del mediastino
hacia el lado sano. Nivel liquido existe sélo, si hay aire en pleurt:
(imagen hidro-aérea). :

]
!

.

A

SECUELAS DE LA. PLEURESIA SERO-FIBRINOSA

1—Restitutio ad integrum (raro).

2 Puede dar lugar, sin interrupcién  (sin acalmia) a un
brote evolutivo ulterior, (las llamadas formas post-pleu-
riticas). 3
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3—TPuede traer una fibrosis: las adherencias pleurales, Es-
tas son un trastorno insalvable para la aplicacién poste-
rior de un neumo terapéutico.
La adherencia pleural muy extensa (con fibrosis costo-
pleuro- neumo-medxastmo-dlafragmatlca) forma el fi-
brotorax, ya estudiado.
La adherencia pleuraldignifica siempre un déficit fun-
cional. T'rae signos de insuficiencia respiratoria y circu-
latoria: disnea y cianosis.

" 1AS PAQUIPLEURITIS TRAEN TRASTORNOS
\SERIOS:

1—por la dificuitad respiratoria ;

2—originan bronquitis rebeldes;

3—traen frecuentemente bronquicctasia;

4—desplazan el mediastino cop todos sus inconvenientes
cronicos y agudos. .

DEDUCCIONES TERAPEUTICAS

1—TRATAR TODA PLEURESIA SERO-FIBRINO-
SA COMO UNA TUBERCULOSIS PULMONAR.

2—Si hay lesién de pulmén subyacente, proseguir el colapso
pulmonar con aire. Para eso evacuar el derrame y subs-
tituitlo en dos tercios por aire y continuar el neumo-
térax. Se evitan las extensas adherencias, se colapsa la
lesidn subyacet\lte.
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EL BROTE HEMOPTOICO

Aqui debemos recordar todo lo dicho con ocasiéon de co-
"mentar el sintoma “hemoptisis”.

La hemoptisis es frecuente en el curso de la tuberculosis
pulmonar. Repetimos que, sin embargo, una buena parte de los
enfermos llegan a la muerte sin haber tenido jamis una gota
de sangre en los esputos. -

Y hasta llama la atencién que no sean mas frecuentes las.
hemoptisis, siendo el pulmén un érgano tan vascularizado y la
- tuberculosis una afeccion ulcerativa.

 Ts que ¢l bacilo provoca una angeitis obliterante que impide
las grandes y mds frecuentes hemorragias.

‘ Aqui mencionaremos solamente las hemoptisis que por su
| importancia y por presentarse aisladamente, constituyen ellas
solas todo el empuje. Aqui la hemoptisis absorbe toda la atencién
~ del enfermo y del médico. ;

Podriamos decir: aqui trataremos solamente de las hemop-
| tisis solilarias. :

! No es pues un brote gue sea equivalente a los otros en su
- patogenia. Pero si merece su independencia por ser el tnico sin-
 toma y por darnos directivas especiales en cuanto a su terapetica,.

Hay dos tipos esenciales de hemoptisis

1—la hemoptisis fibrosa;
2.—Ia hemoptisis de Rassmussen.

1.—LA HEMOPTISIS FIBROSA

SUBSTRACTUM ANATOMICO: la fibrosis. ¥n todos-
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sus grados. Desde la pequena esclerosis de vértice hasta el g an
fibrotorax.

Suele tratarse de una hemoptisis por ulceraciéon vascular:
s decir sangre roja pura.

SINTOMATOLOGIA: se trata de un tuberculoso fibroso
(es decir que ha tenido brotes anteriores que han curado por
fibrosis). ]

Esencial es la ausencia del sindrome ioxico (o muy ate.
nuado). Por eso es que la llamamos hemoptisis “solitaria”. No
hay fiebre. No hay sudores. Sin causa aparente, una hemoptisis
interrumpe el relativo bienestar del enfermo, interrumpe su acal:
‘mia relativa. 1

La cantidad de sangre es variable. Desde los esputos hema:
ticos a la hemoptisis de alguna consideracion.

DIAGNOSTICO: por regla general, no compromete la vida
del enfermo como hemoptisis en si. Sin embargo debemos des-
confiar de toda hemoptisis repetida en un cavitario. ‘

VARIEDAD “HEMOPTISIS DE BARD”: se trata da
un enfermo con una fibrosis discreta y hasta discretisima de
vértice, sin haber tenido jamds ofro brote evolutivo anterior.

Es un enfermo que de vez en cuando tiene una abundante’
hemoptisis solitaria. Sin otro sintoma llamativo. Apenas tose -
Sin fiebre. A veces falta hasta la tos.

Cada tanto se repite la hemoptisis, sin que el enfermo em-
peore. Curioso es que la terapetitica muy poca influencia tiens
sobre esta forma. La hemoptisis se repite a pesar de todas las
medidas.

Un enfermo que tiene estos brotes hemoptoicos a repeticion,
«con su pequeiia esclerosis no evolutiva, se llama: TUBERCULO-
SIS ABORTIVA DE BARD. 3

Buen prognostico. No suele evolucionar. FEs una tuber-
culosis activa (pues da sangre), pero no evolutiva( pues no va
2 la caseosis).

Se ha discutido mucho la existencia real de esta forma clis

_ nica. Existe, pero no es frecuente. J

Un enfermo nuestro, abortivo de Bard, nos pedia trataf

miento para su hemoptisis, pues las consideraba una molestiy
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al. No le preocupaba su afeccién. Habia pasado varias veces
sitnaciones embarazosas con sus hemoptisis, una vez en pleno
6n, durante un haile.

- 2—HEMOPTISIS POR ANEURISMA DE RASSI\yJSSEN

Son hemoptisis terminales. Brutales.

; SUBSTRACTUM ANATOMICO: en realidad se trata
"tambiéu de una hemoptisis fibrosa. Pues existe una antigua ca-
' vidad fibrosa surcada por una arteria que ha resistido a la des-
~ fruccion caseosa, reaccionando con una panarteritis que destruyé
" las capas musculares del vaso provocando dilataciones arteriales.

Fl estallido de uno de estos aneurismas provoca la hemo-
rragia mortal. Es pues una hemorragia arterial, en un viejo
. fibroso cavitario. .

SINTOMATOLOGIA: un viejo fibroso, viene empeo-
rando muy lentamente en los Gltimos tiempos. Una lenta caquexia
~ "5 va instalando, lo obliga a recluirse en su caga.

Bruscamente sin catisa aparente, una violenta quinta de tos, y
h hemorragia comienza brutalmente. La sangre fluye a bocanadas
E por la boca, corre mismo por las fosas nasales. Il enfermo se
* incorpora desesperado con ojos angusticsos. Fn pocos minutos
E fallece banado en sangre. -

:

LA MUERTE SE PRODUCE réapidamente, antes que
a misma hemorragia pueda ser la causante por su volumen; es
una muerte por asfixia, los codgulos obturan las vias aéreas.

TRATAMIENT(Q: no existe Tecurso terapedtico. Puede
ensayarse la extraccion manual de los codgulos en fauces, El
accidente es muy répido y no deja tiempo para actuar.

HEMOPTISIS EVOLUTIVAS: No entran dentro del
brote hemoptoico, pues no son solitarias. Al contrario van acom-
pafiadas del sindrome toxico. Hay fiebre. Hay adelgazamiento,
hay sudores. Aqui la hemoptisis no domina el cuadro. Por eso el
empuje lleva el nombre del accidente que le di6 origefl, p. e.:
Brote infiltrativo. Brote bronquitico. Brote caseoso.

et e T e
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8 - Brote Evolutivo

BROTE HEMATOGENO

s FRECUENCIA DE LAS SIEMBRAS HEMATOGE-
~ NAS: Libermeister y Léwenstein habian constatado la frecuen-
cia del bacilo de Koch en la sangre de los fimicos. Se discute la
importancia de tales hallazgos, especialmcnté desde que las expe-
- riencias no han dado en otras manos las misimas cifras de fre-
ciiencia.
Indudablemente la mejora de la técnica radioldgica ha puesto
- de manifiesto, con frecuencia cada dia mayor, las siembras hema-
togenas, hasta tal punto que hoy dia sabemos que son muy fre-
cuentes.
Asi Sayago dice acertadamente: “la tuberculosis pulmonar
se halla jalonada de episodios hematdgenos™.
Por tal motivo debemos’interpretar como episodios hemato-
genos una sintomatologia general o de localizacion a distancia,
por escasos que sean los datos en su favor.

FOCO SEPTICO (en el sentido de Schottmiiller, es el foco
que periodicamente lanza inundaociones de gérmenes al torrente
circulatorio) —Fn nuestro estudio, el foco séptico suele ser un
ganglio: la degeneracién caseosa corroe un vaso por donde pene-
tra el material infectante a la circulacion.

V1AS DE INFECCION:

1-VENA PULMONAR: el germen penctra a la circu-
lacién general. Siembra hematégena generalizada.

2—CONDUCTO TORACICO: este conducto desemboca
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e{ el angulo formado por las venas yugular y subclavia,
—-I51 germen sigue la via venosa: Sicmbra hematogens
pulmonar, :

3—UNA RAMA DE LA ARTERIA PULMONAR:
siembra hematégena parcial del pulmén. A veces limi-
tada a un solo l6bulo.

PROGNOSTICQ: tenemos aqui toda la cscala desde el
brote benigno hasta el mortal. Al hablar de los distintos tipos de
siembra, especificaremos mejor. Aqui podemos afirmar que 138
siembras curables son con mucho las mas frecuentes. :

SUCESION DE LOS BROTES: también este brote puede
ser—al igual que los anteriormente estudiados—el primer brote
o un episodio ulterior. De eso depende encontrar o no lesiones—
sectielas en los pulmenes.

TAMANO DE LOS ELEMENTOS DE LA SIEMBRA:
varian con el estado de immunidad. Tenemos también aqui vatios
grados®

1-—TYa granulacidy (granulia), del tamafio de una cabeza
de alfiler. .

2—La siembra micronodular un poco mayor, del tamafio
aproximado de una lenteja.

3—La siembra nodular de tamafio mayor—como de
cereza,

Todos estos elementos tienen sin embargo una caracteristica
comun :

SON SIEMBRAS, ES DECIR SE HALLAN UNIFOR-
MENTE DISTRIBUIDOS, separados por tejido pul ‘
sano.

SINTOMATOLOGIA DE LAS SIEMBRAS
HEMATOGENAS

Independientemente de su progndstico y de la gravedad tan
dispares, segin la forma clinica, todos los brotes hematégenos
tienen una sintomatologia comin. que rletallaremoa a  contis
nuacion.
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1—CONOCIMIENTO DE LA TUBERCUILOSIS DEL
ENFERMO: seria el caso de que nuestro enfermo haya tenido
otros episodios anteriores a los cuales hemos asistido. Es muy
importante saber que estamos, ante un cuadro iebril, frente a
un tuberculoso. Ya el antiguo estribilio clinico nos aconseja
interpretar toda la sintematologia de un enfermo por una sola
causa.

2—SINTOMAS TOXICOS: no olvidemos que la tuber-
culosis, es una sola afeccion. Que el bacilo da siempre la misma
intoxicacion, Estas formas clinicas son modalidades de la misma
afeccion

3—~HEMOCULTIVO: ya hemos dicho que no constituye
en la practica un auxiliar utilizado, a causa de las discusiones que
ha originado. Una vez que los métodos llegaran a una uniforme
seouridad, seria de invalorable utilidad, como en toda septicemia.

4—VISUALIZACION DE 1.OS ELEMENTOS DE LA

SIEMBRA: la granulacién tuberculosa puede ser visualizada en:

a) LAS MUCOSAS: paladar, faringe. Vagina. Utero. Su

examen exige mucho criterio y minuciosidad. Las gra-

nulaciones son pequefias, hasta del tamafio de una se-

milla de mamén.—Blanco-grisiceas. Sin halo rojo al-
rededor.

b) EN OJOS: en la conjuntiva. En el fondo del ojo.

¢) EN LA RADIOGRAFIA: se cxige una buena telera-
diografia instantanea. Aqui podemos ver desde las gra-
nulaciones, hasta las siembras micronodulares y las no-
dulares. En general, son de limites bien netos, con pa-
renquina pulmonar sano intermedio! Uniformemente
repartidas en una regidn. De igual tamafio entre si (de
igual edad).

5 SIGNOS DE LOCALIZACION: las siembras tienen
una especial predileccién por des sistemas
( Bazo
el sistema linfatico i(
(  Ganglios
las serosas.
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