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EL CONTENIDO GASTRICO EN AYUNAS

PRIMERA PARTE

" CAPITULO 1.
EISTORIA

En el afio de 1882, R. Koch descubrié el agente causal de
tuberculosis y -establecié su especificidad; y aungue los estudios
Villemin, muchos afios antes (1865), demostraton la doble no-
n capital de la inoculabilidad y contagiosidad de los productos
fiberculosos, sus ideas no fueron admitidas, sino a raiz de ese des-
gibrimiento. :
i Cuando Ios estudios se hicieron més completos, se vi6 que no
-mpre era posible hacer la btisqueda en aquellos, pues los nifios
Iy podian expectorar, y también habia adultos que por 1o saber ha- -

lo, 0 por la naturaleza de sus lesiones, no daban ningGn esputo

a _proceder al examen. Entonces, se tuvo la idea de hacer la

estigacion del germen en las heces fecales, pues se pensaba que

sta clase de pacientes deglutian sus esputos, y como los bacilos,

avesaban el tubo digestivo, se les podia encontrar en las evacua- )

tes alvinas. ~ Al principio, este método fué bien acogido, pero :
pués se tropezé con algunas dificultades técnicas —que mencio-

emos después— y otros inconvenientes, por lo que fué casi aban-
ado. -

En el afio de 1898, M. L. Meunier y M. Berteroth, tuvieron la
L de investigar el bacilo en el contenido -gastrico en ayunas, de
flos y enfermos que ho expectoraban; comprobaron la facilidad
que se le encontraba y los buenos resultados obtenidos.

Estos estudios iniciales, fueron el punto de partida de inte-
tisimos trabajos efectuados en todos los centros -cientificos
mundo, y a este método le ha valido la denominacién, de mé-
de Meunier y Bertheroth o simplemente método de Meunier.
Durante mucho tiempo este importante procedimiento, estu-
casi olvidado, y llegamos asi al afio de 1920, en que M. Nobe--
't 1n51ste en la conveniencia de seguir uséndolo para el diagnos-
de todas las formas de tuberculosis infantil.

Fué hasta 1927, cuando habian pasado casi 30 afios de la co-
Wnicacion original, que M. Armand-Delille y Ch. Vibert, tuvieron
iBmérito de dar a conocerlo nuevamente y simplificaron su técni-
en una palabra, lo pusieron a la orden del dia. Estos entusias-
autores, presentaron el mayor trabajo estadistico aparecido so-
el el particular y que comprende mas de 1,200 casos, con el cual
agraron el método, como indispensable para el diagnéstico de
fdiferentes formas de la infeccién tuberculosa de los nifios. Sus
ados fueron de lo mas satlsfactorlos y demostraron su indis.
ﬁ’ e 1mportan01a
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productos de la expectoracion; la dilucic’)n era relativamente ,
su técnica de investigacién mas sencilla; la flora microbiana
os rica; en fin, una suma de factores que facilitaban la obser-

AN

' .
siones al respecta. ‘
Gracias a estos trabajos, y a los de otros autores que se men-

cionaran, el conocimiento del método se ha generalizad‘o .mundial- 1
mente, y ha cobrado mucho prestigio 9(_)m0 procedlrr{lento de 9
investigacién del bacilo de Koch en los nifios, en los sujetos q}le }
no expectoran y en los que han sido tratados por la ‘colapsoterap}a,

Zuber,  mas tarde, hizo un estudio comparatlyo d(? la_ bas-
queda del bacilo en las heces fecales y en el contenido gastrlcc?, y
puso de manifiesto las ventajas de éste, tanto en lo que se refiere
a la técnica, como -a los resultados estadisticos. -

Delille y Vibert por una parte, ¥ Pouls.en y Jensen por otra%, ]
han sugerido la conveniencia de la inoculacién al cuyo, del sedi-
] ido por centrifugacién.
mentos(;ztne; y C(l)ostil, han demostrado la importancia del cultiv<? del
sedimento en los medios de Lowenstein, Petroff y Petrag.nam, va
que permiten obtener resultados a las 2-3' semana'lf, es decir, en la
mitad del tiempo que se requiere con la inoculacién. 7

Koganas y D. Nakanas, sugirieron e? empleo de la gota grue-
sa para hacer las bacterioscopias, con objeto de aume.ntar las po-
sibilidades de éxito, e hicieron una publicacién con el fin de demos‘-
trar sus ventajas. Esta innovacién merecié ser aprobada en di-
versos congresos cientificos posteriores. _ L

Rist, Nasta, Blechman, Bacanl y otros, demuestr’an 1a 1mp9r-
tancia que el método tiene para el control de neurr‘u’)torax terapéu-
tico y como prueba crucial para decidir la suspension de; la colap- {
SOteraIX?‘;ualmente pasan de algunos centenares las pukjlicaciones_
aparecidas al respecto, y entre los autores europe’os de éstas, con-
viene citar a los que méas impulso han dado al método, tales como |
Poulsen, Opitz, Friedlander, Nobecourt, Sayé L., R. Shelton, J. Do-
menech Alsina, Lesné, Bridé y Simonin, Jouvé, Nasta, Blechmap,
Bacani, Dufourt, A. Fabre, Stanesco, Debré, Saenz, Broca, Costil,:
G. Dreyfus, Koganas y D. Nakanas, Kerambrum; entre 10§ norte- 3
americanos a Keresztury, Collis y Brockington, Langer, Morloch y
Pivelin, Park & Williams, etcétera, y por Ultimo entre los sudameri-
canos a Luis Goémez Loépez, Alfredo Gomez Peraza, Juan Delgado,
Rodriguez, Fausto Tucci, y otros autores de renombre. :

}._,gPo‘r qué se encuentra el bacilo de Koch en el estémago?
las personas que expectoram. .

En este caso, se comprende que en el momento durante el
al se efectlia la contraccion de la faringe, para expulsar el esputo
ifero y ser arrojado al exterior, pequeflas particulas perma-
en en aquella, junto con otras, que quedan indudablemente en
boca, mezclados a la saliva y al ser deglutidas, caen al estémago
dohde permanecen alg(n tiempo. )

" Rist, mas sencillamente explica, que los adultos tragan la
yor parte de los esputos, y que lo que escupen al hacer el es-
rzo de expectorar, son las seéreciones naso-faringeas!

mdo la persona mo expectora.

En este otro caso, el mecanismo del paso del bacilo al esté-
ago, se hace por las pequefiisimas particulas de Fligger o muco-
Eldades bronquiales que pasan de los bronquios a la faringe duran-
la tos; y si no hay tos, durante la conversacion, las expiracio-
lies fuertes y alin durante la simple respiracion.

Esto Gltimo quedé ampliamente demostrado con las experien-
as de Uffelmann y Ornstein quienes inyectando lipiodol intra-
gronquial, y- tomando radiografias, comprobaron, que el lipiodol
ede refluir al esé6fago sin el esfuerzo de la tos y aun durante una
espiracién completamente reposada.

A. IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Para formarse una idea completa de la importancia de la in-
‘gigacién del bacilo de Koch, en cualquier forma de tuberculosis
monar, sea haciéndola en el esputo, heces y de preferencia en-
contenido gastrico, baste recordar las conclusiones a. las cuales
ha llegado en los congresos cientificos de tisiologia maés repu-
0s y ‘que hacen alusién a que “sélo excepcionalmente hay tuber-
0sis evolutiva cerrada, v, que TODA TUBERCULOSIS PULMO-
AR EVOLUTIVA, POR MINIMA QUE SEA, ES BACILIFERA y SE
COMPANA DE ELIMINACION DE BACILOS DE KOCH”. (Con-
S0s de Strasburgo en 1923 y de Lyon en 1928);

Por otra parte, recalcan Nasta, Blechman y Bacang, que 1a
encia -de expectoracién, no permite excluir que haya en los bron-
P05 ‘alglin proceso bacilifero y una lesién pulmonar capaz de eli-
Mar bacilos. Y con experiencias demostrativas, concluyen que
Mmuchos casos de nifios con reaccién tuberculinica positiva, sin le-

CAPITULO II

GENEIi;ALIDADES.—IMPORTANC’IA DE LA INVESTIGA‘C’ION»‘
INDICACIONES.—CONTRAINDICACIONES. :

Durante muchos afios; la investigacién del baci‘lo‘ de Koch en
las personas que no expectoraban, constituyo ur}a dlflcultad.i Mas
tarde, se tuvo la idea de buscarlo en las materias fe-cales, ya. que
se partia del principio de que el bacilo al'ser d'eglufcldo con e.al ese
puto, atravesaba todo el tubo gastro-intestinal sin ser absorbido ¥
en consecuencia, era légico encontrarlo en los productos excremen-

— 10 — — 11 —




sién pulmonar radiolégica, o con ligero. engrosam1ento de Ios hilios,
se puede tuberculizar al cobayo con 1T inoculaci6n del contenido

gastrico, en 1/4 de los casos y alin més.
De ahi que se admita, que mientras el nifio tenga un foco

pulmonar en evolucién, habra eliminacién de bacilos que el examen”
del .contenido gastrico puede evidenciar.

Por ultimo, los estudios de Zeyland, Piasecka, Sayé, Schyla,
Eizaguirre, Keresztury, Walgreen, Philipson, Collis y Brockington,
y Stanesco, confirmaron también, que mientras haya tuberculosis
activa, hay eliminacién de bacilos en el contenido géstrico.

Los trabajos mencionados, nos permiten hacer una deduccion:
Puede haber wun foco activo tuberculoso, sin imagen mdiolégicw‘
apreciable.

Y hay mas. Saenz, Broca y Costil, refieren haber encontra-
do béacilos en el periodo ' ante-alérgico, antes que la reaccién de
Mantoux se hiciera positiva, e insisten en la conveniencia de usarlo
en determinados casos de contagio reciente, que date de 3-4 ‘meses,
antes de manifestarse las reacciones tuberculinicas.

Todos estos resultados, nos permiten sentar de una vez por
todas, este principio: Ewn cualquier forma de tuberculosis pulmonar;
debemos agotar todos los medios que estén a nuestro alcance, para
evidenciar el bacilo de Koch que CASI NECESARIAMENTE DEBRE
EXISTIR, y sdélo en’ caso de negatividad absoluta después de mu-
chos exdmenes concienzudos, nos permitiremos concluir en una
forma mo bacilifera, y por ende, en el caracter no evolutivo de una
lesion, ya que ni clinica ni radiolégicamente, se puede llegar o tal
considerdacion.

Otros no tienen ‘tos, lo cual ,esti condicionado la mayoria de
:veces por la naturaleza especial de sus lesiones, y en estos ca-
B no puede recogerse ni la mas insignificante particula de esputo;
ro siempre habra pequefias particulas mucosas o muco- purulentas
Fvarticulas de Fliigger que pasan al estomago.

Otros, creen haber expectorado, y pretenden hacerlo bien; dan

s naso-faringeas; el esputo se queda en la faringe y es deglutido
pués.

_ Por Ultimo, hay también algunos que intencionalmente ‘tra-
; n el esputo, sea por miedo a saber la verdad respecto de su mal,
porque tienen interés en ocultar la tuberculosis (ej: empleados).
comprende que en tales casos, lo que proporcionan para el exa-
tn es un poco de secrecién salivar y naso-faringea, pero si se les
cgamina el contenido gastrlco, indefectiblemente obtendremos el re-
enltado que se desea.

Los enfermos tratados por el neumotérax después de cierto
tiempo. :

Es otra de las grandes indicaciones del método, pues - consti-
bye un control bioldgico excelente, para juzgar con un criterig ob-
vo, la mejoria o curacién obtenidas.

Como se sabe, a los pocos meses de este tratamiento y gra-
$ a los buenos resultados que proporciona, el sujeto acusa evi-
ente disminucién o supresiéon de todos sus sintomas funcionales,
AEClalmente la tos y expectoracién que llegan a desaparecer. - En
lles condiciones, este grupo queda catalogado en el anterior.

B. INDICACIONES DEL METODO
egin las formas de la enfermedad.

Se dividen en generales y especiales.
El método de Meunier es tributario indispensable para el
gndstico de todas las formas de tuberculosis pulmonar, agudas
FOnicas, localizadas o generalizadas, ganglionares, mediastinales,
iliares, meningeas, formas curables de la infancia, eritema nu.
etcétera, siempre que encuadren en los grupos mencionados
$ indicaciones generales, ya que como es 1l6gico suponer, si el
rmo expectora, es mucho mas practico hacer la 1nvest1gac10n
tamente en el esputo.

1. GENERALES: :
a): El lactante y el nifio.

Es en estos, en quienes el método tiene su indicacién bAasica;
nunca se podra insistir lo bastante sobre la conveniencia de recu
rrir a él, siempre que nos encontremos ante un nifio sospechoso dé€]
tuberculosis. - La indicacion debe ser sistemdtica e imprescindible

Como es sabido, en esa edad no se ha aprendido a expulsaf
los productos de expectoracién, y ésta es integramente deglutida.

I ondo el examen de esputo ha sido megativo.

Entonces conviene recurrir al examen del contenido géastrico,
o demuestran actualmente muchos trabajos: después de una
ds investigaciones infructuosas en el esputo, el método de
r I‘esulta de alto valor, pues en muchos casos, se encuentra

b): El adolescente y adulto que no ewpectomn.

Comprenden un numeroso grupo de enfermos, al contrarig
de lo que a primera vista pudiera creerse. Algunos de ellos puedert
tener tos y durante los accesos, es cuando tragan. lIos esputos: sorj

g
n al unas de nuestras ObSEIvaCIOIleS pudnllos C()IIObOIaI
1 . ap]f‘El’ldidO a e)(pectorar

erto.

as tosidas, contraen la faringe y sé6lo escupen saliva Yy secrecio--




sos, si la fosa nasal opuesta esta libre, se procedera a utilizar ésta.

preferible esperar hasta que haya mejoria para proceder al examen.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DEL C’ONTE’NIDO GASTRICq

autoclave.

C. CONTRAINDICACIONER

1. DE ORDEN.LOCAL:

Inflamaciones agudas de la Trino-faringe: corizas, anginas,
amigdalitis, etcétera. Ya que es obvio que el més pequefio trauma-|
tismo en una mucosa inflamada, puede determinar complicaciones
tales como otitis, ulceraciones u otras. :

Pdélipos, tumores, ulceraciones. naso-faringeas. En estos ca-

Epistaxis reciente. Si s6lo un lado ha sangrado, como es lo
frecuente, se introducird la sonda en el lado sano.

2. DE ORDEN GENERAL:

Cuando exista gran alteracién del estado general (funcions-
miento cardiaco deficiente, pulso depresible, polipnea, etcétera); es

No son contralndlcacmnes la poca edad del enfermlto, el esq
tado gravidico o la senectud.

CAPITULO IIL

<

A. Material necesario.

Todos los utensilios de que se disponga, deben estar conve]
nientemente esterilizados: -

sébana,

bandeja,

par de guantes.

sonda gastrica N° 6 o 5,

frasco con glicerina neutra,

jeringa de 20 cc. o de 10 cc. con adaptador.

e =

Solucion salina isotdénica, o de bicarbonato de sodio-al- 3%,
agua destilada. ‘

Esterilizaciéon del material:

La glicerina, los guantes y la soluciéon que se va a emplean
se’ esterilizan al autoclave.-

La bandeja, por flameado con aleohol.

La sonda, por los vapores de trioximetileno. Los guantes
pueden también esterilizarse de esta manera.

La jeringa con su respectivo adaptador, por ebullicién o poj

— 14 —
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A partir de este momento, el operador se pone Ios guantes
¥ procede como anteriormente. ‘

Cuando se posee alguna experiencia, se puede prescindir del
lienzo que proteje al enfermo. Nosotros hemos realizado en esta
forma todos .nuestros lavados, sin derramar ni una sélo gota de
liquido, en el piso, en las ropas del enfermo, ni en las nuestras.

C. Introduccién de la Sonda.

La introduccién de la sonda, se puede hacer por las fosas
nasales o por la boca.

Introduccién por las fosas nasales.

Se le dice - al enfermo que incline un poco la cabeza hacia
atrds o que mire a los ojos del operador; se toma la sonda ya lu-
bricada con la mano derecha y con los dedos pulgar e indice, se
introduce la punta de la misma por un orificio nasal, teniernido cui-
.dado de hacerla resbalar dentro de la fosa nasal correspondiente,
gracias a una presiéon moderada pero firme, ejercida de delante para
atrés, y de abajo a arriba. Si se encuentra alguna resistencia, es
que la punta ha tropezado contra la extremidad o el borde de un
cornete, por lo cual debe retirarse un poco, tratando de introdu-
cirla nuevamente imprimiéndole un ligero cambio de direccién, y
con una presién un poco mas enérgica.

Cuando se ha introducido mis o menos 12 cms. se aconseja
al enfermo que haga movimientos de deglucién, y entretanto se em-
puja mas firmemente para lograr que la sonda franquée el istmo de
las fauces y penetre en el es6fago; la Ultima porcién, es preferible in-
troducirla rapidamente para evitar la niusea y la tos que se. produ-
cen durante este momento, mientras la sonda desliza después de
franquear la buco-faringe; de esta manera, esos reflejos se produ-
cen durante unos cuantos segundos, lo que no aconteceria si se des-
lizara lentamente, ya que la duraciéon de los mismos persiste mien-
tras se sigue empujando la sonda. Al dejar de introducir ésta, ce-
san todas las molestias aludidas.

INCIDENTES FRECUENTES Y BENIGNOS
a) Al introducir la sonda.

Generalmente se observan algunos estornudos y lagrimeo
durante la primera parte de la penetracién; y en la segunda, nau-
seas, vomito y tos estrepitosa. Por ninguno de estos incidentes, de-
mos inquietarnos. - Ademas, acusa el enfermo sensacién. subjetiva
muy desagradable de inquietud, asco y a veces un poco de ansiedad.

b). La sonda no penetra fdcilmente.

Sucedé a.veces, que a los pocos centimetros de introducida
Ia sonda, no progresa y se siente como detenida por algtn obstaculo.

5 DRSO
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Se corrige esto, haciendo movimientos que tiendan a orien-
la punta, ya hacia la derecha o izquierda, o bien hacia arriba
A
::bajo. )

v Este pequefio incidente se debe, g las conformaciones mor-
fologicas de los cornetes, segtn las personas.

La sonda cae a la laringe.

Cuando la sonda se introduce en 1a laringe, se nota ansiedad
mensa, cianosis, lividez, tos, apnea 'y gran agitacion.

rarla casi en su totalidad ¥ repetir la maniobra,
me el enfermo degluta constantemente., Es un inciden

Hay que
insistiendo en
te excepcional,

La sonda se apelotona en la faringe. |

: También nos ha pasado que cuando se le ordena al enfermo
deglutir, 1a punta de la sonda no penetra en el eséfago, sino que

detiene en la faringe, y cuando se sigue empujando, se apelo-
a en dicha regiéon. Cuando la hemos introducido hasta el 1i-
ite conveniente, - tenemos la conviceién de haber efectuado
k en-la maniobra; pero al tratar de extraer liquido, es imposible
leacerlo y pronto, la punta, es con frecuencia arrojada por la boca

a espontaneamente o con niuseg y vOmito; el otro extremo que:
o siempre en la fosa nasal.

Este incidente debe corregirse de igual maners que el an.
terior.

Lipotimia.

_ Nos sucedié una séla vez, y esto en un nifio muy cuidado y
sonsentido, que la presencia de la sonda en las porciones superio-
es de nuestro recorrido, determiné un estado lipotimico, con pali-
Z, bradipnea y microsfignia. En este caso, dejamos la sonda en
lugar, acostamos un poco al enfermito, le friccionamos la cara

“los 'mlembros, Y cuando todo habig basado, continuamente 1la
Operacion.

- Bxtraccién de contenido gdstrico.

Cuando por 1a longitud de sonda introducida (*), se juzgue
‘ OS'encontramos en el estémago, se inyectan por ella, 60 cec.
; Splucu’m salina, con la jeringa; luego se vuelven a extraer en
; ‘n_tldad es de 10, 20 cc. ya mezelados con el contenido gastrico, y se
aclan en el frasco receptor que el enfermero o énfermo nos pre-

Gue n

Se vuelven a inyectar 60 cc. de solucién salina y se vuelven

rar nuevamente por fracciones de 5, 20 ce.

hericl;::aa flavorecer la ezfpulcién de los’ esputos o mucosidades

E o o a pare(% géastrica, acostul-'r}bral?amos sacudir al enfer-
. 0mo en la maniobra de lg sucusion hipocratica; Gltimamente

: reti

?&i’;iste Una regla p_vréctica, bara determinar la distancia que media entre
g1 05 arcadas dentarias 'y el estomago: es equivalente a la que existe entre
-2 frf)nte y el epigastrio. Hste dato pbuede servir de norma psra los que
& 1o tienen costumbre de hacer sondeos gastricos.
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i
hemos comprobado que es preferible hacerle un masaje epigéstri.
co, con el cual, el producto obtenfdo en las Sucesivas aspiracioneg
con la jeringa, es mucho mas espeso y viscoso; en definitiva, mag }
“cargado” de contenida gastrico. .

"~ De esta manera se termina la extraccién.

Introduccién por la boca.
La introduccién por 1a boca, no requiere mayores detailes. Se

Procede como para introduccién del tubo de Faucher o de 1a sonda 3
de Einhorn, por lo cual no insistimos sobre este particular.

EXTRACCION DEL CONTENIDO ‘GASTRICO CON APARATO |
ASPIRADOR. IMPROVISADO Y ECONOMICG-

Los Dres. Gémes Lépez y Gérnez Peraza (Venezuela), pu- |
blicaron ‘recientemente la descripcién de un Pequefio aparato des-
tinado a la extracecion del contenido gastrico, el cual hacia Ia ma- 3
hiobra mucho mas sencilla y rapida.

Gracias a este aparato, no hay necesidad de emplear ningu- |
na clase de jeringa, que durante el manipuleo con los guantes ‘que }
generalmente se humedecen y se tornan resbaladizos, facilmente
buede caer y romperse.

El manejo es rapido y sencillo, porque sélo se adapta al as-
pirador una vez bara la introduccién del liquido (solucién salina), -
y otra para la extraccién.

Los autores mencionados, idearon su aparato con un frasco
de Kitasato, K, Fig. 4, al que adaptan en su tubo lateral una .
pera ‘de Richardson, a la cual se le ha afiadido un tubo I de hule,
Yy en su gollete un tapé6n perforado que deja pasar #n tubo de
vidrio C que por otra parte se adapta a la sonda estomacal E.

Nosotros, con el fin de hacer mas practico dicho aspirador, °

lo hemos modificado ¥ hemos logrado ventajas - que luego men- '
cionaremos (Figs. 1, 2, 3). ;

La modificacién principal que hicimos, radica en el tapén:
el tapén es todo en el sistema, ya que el frasco es el mismo fras-
Co receptor ordinario de nuestras técnicas anteriores.  Lo..que he-

mos hecho es aplicar el .dispositivo conocido - del termocauterio, pe- }
ro simplificado en sus ‘elementos. :

- €l interior, el primero llega a ras del tapén de hule, y el segundo,
i ‘desciende casi al extremo inferior del frasco receptor. Kste es
b todo el mecanismo. ) ‘

< Aconsejamos usar todos los frascos receptores idénticos, pa-
"ra que asi, log tapones que se destinen al efecto, adapten a todos
L por igual. o

DESCRIPCION. . Técnica de la extraccion:

_ a). Se introduce la sonda ghstrica seglin la ‘técnica indicada
[ anteriormente. ' '
b) Se llena el frasco receptor con 120-150 cc. de solucién sa-
, lina isoténica.

¢). Se le encarece al paciente que sostenga el frasco, y se
¢ .conecta el tubo B, a la pera de Richardson, y el tubo C, a la sonda
- gastrica. : o

tubitos de vidrio (B yO, de g 7 milimetros de diametro que
adaptaran por sus extremos libres, el uno, a una pera de Richardson,
y el otro, a la sonda gastrica (E). Los extremos que quedan en

v
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d). Se bombea para que el aire infroducido aumente la pre.
si6én en F. e impulse el liquido G. en €l tubo C-E y lo haga pasar
al estémago.
unos 10 segundos al estémago (Fig. 2).

e). Unicamente queda hacer la aspiracién (Fig. 3),
es conveniente hacer un buen masaje epigastrico.” Para verificar
la extraccién, sélo se invierte el mecanismo de la pera de Richard-
son, de modo que en vez de ser impelente, sea aspirante. Gracias
al tubo H. que se le ha afladido en la parte posterior, podemos co-
nectar este tubo en B, de manera que quede B-H, (Fig. 3) y asi cuan-
do bombeemos haremos el vacio en F, el cual producira la aspiracion

del liquido antes introducido, y que ahora ya saldrd mezclado a}-

contenido géstrico.
INCIDENTES

Casi s6lo se refieren a la extraccién del liquido; en efecto,
cuando el liquido es muy viscoso, notaremos alguna dificultad en
hacer la aspiracién, pero a pesar de todo, si la sonda estd en buen
lugar, siempre se efectuard aunque lentamente; para acelerar la
extraccién de liquidos muy espesos,
en aspirar mas seguido para aumentar el vacio de F.

Hemos extraido con el aspirador toda clase de liquidos, y-
ni en aquellos que llegaban por momentos a tener la consistencia

del esputo numular o fibrinoso, hemos tenido que interrumpir la
maniobra pues siempre hémos logrado nuestro objeto.

No hay que olvidar que si el liquido, no obstante tener con-
sistencia viscosa, deja de salir, es casi siempre debido a que la son-
da no esta bien introducida, y en este caso, sélo debemos retlrarla;
0 meterla unos milimetros mas. .

VENTAJAS OBTENIDAS CON LA MODIFICACION HECHA
POR NOSOTROS

No usamos frasco de Kitasato que es mas dispendioso; mas

dificil de esterilizar que el simple tapén con los dos tubitos; méas
facil de romperse y més dificil de ser substituido, puesto que si se

cae el tap6on de nuestro frasco, puede quebrarse un fragmento ©

todo un tubito que se repondrad con un gasto minimo.

Unicamente se utiliza un frasco, que es el que destinamos’
para recoger el liguido gastrico, y el costo es de unos cuantos cen-|

tavos. En el aparato de los Dres. Gémez, se ensucia el frasco de
Kitasato y ademéas el frasco receptor.

Por ultimo, es fAcilmente improvisable: cualquier médice
tiene a mano una pera de Richardson, un tapén de hule o un tapén
de corcho ordinario —que también puede servir en Ultimo caso—
y. des pedazos de tubo de vidrio, y- en pocos minutos puede cons-
truirlo. En cambio, es raro el que tenga un frasco de Kitasato,
al menos que sea laboratorlsta
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De este modo, todo el liquido del frasco pasa en:

pero antes, :

Unicamente debemos insistir

ilizacion:

{ La pera de Richardson y sus dispositivos de hule no tienen

esidad de esterilizarse ya que nunca entran en contacto con el

ido del estémago.

¢t Unicamente se esteriliza el frasco receptor segun lo men-

flanado anteriormente, y el tapén de hule con sus aditamentos de

jrio: se puede usar la ebullicion: 5 minutos; el autoclave; o si

pdan de un dia para otro, pueden dejarse inmergidos en so-

6n de Bicloruro de mercurio al uno por mil o uno por quinien-

-p de Cresyl al diez por mil o de 4cido fénico al cinco por ciento.

. Cuando se hacen varios exdmenes el mismo dia, es conve-
ente para ganar tiempo, disponer de 2-3 tapones con sus respec-

ros tubitos, ya esterilizados. ‘ , |

0 modelo:

4 El mismo aparato lo hemos construido todo de metal. De
Esta manera es muy presentable y reune otra ventaja: es irrom-

Su descripcién es sencilla: se trata de un frasco con cuello
rosca.y de. un tapén que adapta convenientemente y al que se
hace también adaptar dos tubitos de metal (Fig. 5) y a diferen-
Gia del anteriormente descrito, ninguno de los tubos llega hasta el
fiondo del frasco, y por esto la técnica difiere ligeramente en el
omento de la introduccién del liquido en el estémago:

Se llena el frasco con la solucién salina, y se conectan los
bos correspondlentes a la pera de Richardson impelente, y a la
onda géstrica. Para lograr que la solucién transvase, se INVIER-
EL FRASCO, de modo que el sistema adaptado a la rosca del : Ce ]
yrasco en vez de quedar en la parte superior, quede abajo, y el ;
fiondo de.la botella queda en la parte superior.

Para la extraccion del contenido, se procede a poner nueva-
Ehente el frasco én su posicién ordinaria y lo demas, se efectiia de
3 manera habitual.

‘ Una vez terminada la extraccién, nos queda hacer el estu-
mh del liquido.

El Liquido obtemdo
f/aracteres macroscopicos:

‘ Estos caracteres son muy variables de un enfermo a otro, lo
jual est4 indudablemente condicionado con las formas evolutivas
de 1a enfermedad.

) : Color.
El hquldo examinado por transparencia, se ve con frecuen-

‘a ‘de ‘color opalescente o citrino, raras veces lactescente traslu-
,do francamente amarillo, o verdoso (por reflujo biliar probable).-




Examinado por‘transparencﬁ, notamos en suspensiéon, gru-
mos, filamentos, particulas nebulosas, y algunas veces gotas de
sangre, que indudablemente, deben su origen al traumatismo cau-
sado por la maniobra.

CAPITULO 1V

O SE DEBE PREPARAR EL LIQUIDO GASTRICO PARA SU
BACTERIOSCOPIA E INOCULACION

En. dos ocasiones, obtuvimos liquidos bastante sanguinolen-
tos, pero la capa sanguinea siempre se separ6é del liquido, lo cual
indicé que no estaba homogéneamente mezclada al contenido gas- }
trico (como hubiera pasado en caso de provenir de los bronquios),
sino procedia de la rino-faringe. Esto se comprobé finalmente, al-
hacer la exploracién rinoscépica que demostré la existencia de pe-
quefias exulceraciones sangrantes a nivel del cornete inferior y
de la parte posterior de la faringe nasal.

‘HOMOGENEIZACION |

* _‘Existen muchos procedimientos para tal objeto, pero como
queremos perder la unidad del trabajo, nos circunscribiremos
describir el que hemos usado en la mayoria de nuestras prepa-
deiones, y que conceptuamos mucho mas practico y eficaz.

erial necesario:

Tubos de centrifuga, de una capacidad variable entre 15—30 c.
. Solucién de soda caustica al 5%.

¥ Solucién de acido clorhidrico .al tercio.

f. Papel de tornasol azul y rojo; pinzas.

Naturalmente, esto no excluye la posibilidad de que peque-
fias o grandes hemoptisis puedan ser deglutidas y encontrarse en
el liquido de examen, como lo comprobamos en el nimerc B. 51,
de nuestras observaciones, y en el cual, notamos que los grumos
encontrados, estaban formados de moco-pus-sangre homogéneamen-
te mezclados, lo que hizo pensar en su procedencia broncopulmonar.
Se corroboré esto, al hacerse el examen aislado de tales particulas:
que se vieron formadas de mucus, células piteliales, leucocitos, bac-
terias y glébulos rojos, y por Gltimo, para aseverar nuestra opinién,
tuvimos el dato de que el enfermo pocas horas antes, habia tenido
una hemoptisis. ‘

nica. (Koganas y Nakanas, ligeramente modificada).

a.) El liquido obtenido por el lavado géstrico se deja en re-
durante 24 horas, o bien, se ‘distribuye en su totalidad en tubos
»’_vvenientes que se colocan en la centrifuga eléctrica durante una

© D). Se decanta el liquido y se conserva Unicamente el° sedi-
gento, al cual se le afiaden 5 c. c. de solucién de. soda caustica al
Se tapa el tubo'y se agita fuertemente; esta agitacién tiene
entaja de abreviar el tiempo que la soda necesita para su ac-
)y evita  colocar el tubo’ durante cierto tiempo -en 1a estufa.
Si el liquido, a pesar de esto no queda perfectamente homo-
leo “(sin grumos, opalescente), el producto debe colocarse en la
ufa a 45509 durante una a dos horas. Ordinariamente esto no
lecesario, pues la cantidad de soda, bien agitada, obrando sobre
POCo sedimento basta para homogeneizarlo en la mayoria de las
es, salvo cuando éste sea muy abundante o espeso.
¢). Se centrifuga nhuevamente -durante 15 minutos.
d). Se derraman unos centimetros ciibicos de liquido, dejan-
en el tubo, solamente 2 ec. c.

e). Se neutraliza afiadiendo gota a gota, solucién de Aacido

Si se deja el liquido uno o dos dias en reposo, se vé que la hidy] 1
. . . . hidrico i ifi 79016 =
parte viscosa y consistente se deposita, y encima se nota una capa o al tercio, verificando la neutralizacién con el papel de

de liquido méas o menos transparente y casi sin ninguna particula
que sobrenade.

b). OLOR.

Generalmente el liquido carece de olor, o lo tiene ligera-
mente pronunciado; muy pocas veces butirico o fétido, que se debe
achacar indudablemente a fermentaciones. '

c¢). CONSISTENCIA.

La consistencia es siempre fluida, mas o menos viscosa en
las partes superiores y mas consistente en las inferiores, en los li-
quidos recientemente obtenidos.

1). Cuando esti neutralizado, se centrifuga nuevamente du-
te ‘otro cuarto de hora . El sedimento obtenido en estas condi-
€S, se supone bien homogeneizado. El liquido sobrenadante, se
C?l €n un tubo aparte, y con el sedimento, se hace una goty grue-
Sl una lamina y luego un frote en otra.

La gota gruesa se hace depositando sobre el porta-abjetos,
2 gotas con una pipeta de vidrio que dé 10 gotas por c. c., de modo
TMmen un circulo en el centro, que mida alrededor de 1 cm.
g 2metro. El frote. se “hace extendiendo con una wvarilla de vir

‘ asa de platino, una o dos gotas, seglin la técnica usual..

‘

En estas condiciones, puede hacerse la bacterioscopia, pero es
preferible siempre que se deseen obtener resultados mas seguros,
recurrir a la homogeneizacién. Esta, serid el motivo del capitulo
_siguiente. ' o :
—— 23,*-
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Tanto la gota gruesa como el frote, se colocan a la estufa E

e desequen. . o N
pare qzzle ;esto del sedimento, se le afiade el liquido que se habia

reviamente pasado al otro tubo, o bien se le afaden 2 c c de ‘s’o-
i)ucién salina fisiologica esterilizada, y se destina a la inoculacién
o siembra en el medio adecuado.

B. COLORANION. (Ziehl-Nielsen).

4a') Se deposita sobre la preparacion, cantidad suficiente de
fucsina f'enicada de Ziehl para cubrirla totalmente.

Colorante de Ziehl:

Fucsina basica (sulfato de rosanilina): 1 gr.
Alcohol absoluto ..............oia.., 1(; c.c.
Acido fénico nevoso .................. I gr.
Agua destilada .........coiiiil, c.c

Se tritura la fucsina en un mortero, se aflade poco a poco el al.cohol

d ‘és el acido fénico; se afiaden en porciones 60 c. ¢. de agua (.iestllada.

: e::; a un frasco: se lava el mortero con los 40 c. c. restantes Yy s€ mezclan
e : H . c
fo:pdos. Se deja reposar 24 horas y se filtra en papel

.b)..Se calienta hasta emisién de vapores 3 veces consecutivas;
esperar. 30. segundos. ’

¢). Lavar abundantemente con agua, hasta que ésta ya no
salga coloreada. ¢ ) N

d). Decolorar con acido nitrico al tercio o sulfarico al 1/5,
que haran aparecer un color amarillo mostaza; para esto se echan

5 gotas, 4--5 veces. Algunas partes evenfualmente pueden quedar 3

TOleaSé). Completar la decoloraciéon con aleohol absoluto o m((eiti-
lico: “Se vera que al principio se desprende a ‘vec?s, color rosado,
para después salir el alcohol completamente limpido; la prepara-
cién estd entonces decolorada.

" ). Se lava nuevamente. 3

g). Se colora el fondo (contraste), con solucu?n acuosg de
azul de metileno al uno por ciento, o con azul de metileno fenicado
de Kuhne, durante 30 segundos.

Azul de Kuhne:

Azul de metileno 15 gr. N ]

Alcohol absoluto 10.c. c. La preparacién es analoga :a la

Agua destilada 100 c. c. de la fucsina fenicada de Ziehl.
5 gr.

Acido fénico

h). Se lafza nuevamente; se seca con papel y después a la
estufa a 379. Se pone una gota de aceite de cedro y sevexamma
con el objetivo de inmersion.
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CAPITULO V
LA BACTERIO-CITOSCOPIA

Al hacer el examen microses

; pice ‘de una preparacién de con-
tenido géstrico,  no homogeneizada,

encontramos:

i a.) Particulas alimenticias.

' b). Glébulos rojos en ocasiones; otras veces leucocitos.
kc). Estreptococos, estafilococos, enterococos
" bacilos largos y cortos, diplocoecos, ete.
Células epiteliales de los diversos segmentos .que la sonda ha
tenido que atravesar.

Algunos bacilos 4dcido-resistentes
-de los que luego hablaremos. ‘ ‘ .
En los casos poesitives, el BACILO DE KOCH, que . se presenta
gracias a sus propiedades .alcohol ¥ -acido-resistentes, .coloreado
-en resado ‘uniforme, en forma .de bastencitos, delgados y largos,
rectos o curvos, aislados o en grupos; algunos se netan granu-
losos. Otros grupoes bueden aglemerarse eomo en pufio .de al-
fileres. : :

Las preparaciones mal homogeneizadas, presentan muchas
analogias cen la -anterior descripcién, pero todes los elementos, -en
- menor cantidad, a excepeién del bacilo de. Koch. .
) Cuando la preparacién esti bien homeogeneizada, se encuen-
¢ tran detritus, algunas bacterias Y ninguna o escasas eélulas.

y tetrégenos, sarcinas,

b d).

k-e). que ne. son bacilos de Koch, y

1),

Los bacilos dcido-resistentes que no son bacilos de Koch.

Muchos -autores, han hecho notar que en algunas prepara-
' ciones de cantenido géstrico, podian encontrarse bacilos que tenian
las propiedades tintéreas del bacilo de Koch, y ‘han heeho notar las
) diferencias que los separan.. :
En algunas de nuestras preparaciones, de los casos B76, B112
¥y BI116, nos encontramos -en Presencia de.esos bacilos y facilmente
1 budimos comprobar, los caracteres diferenciales que morfolégica-
| ‘mente separan a estos gérmenes del conocido baeilo de Koch.

‘ Esos baeilos acide-resistentes, tienen los. siguientes caracteres:
a). Color rojo muy vivo. ' ’
b). Coloracién nada uniforme; en partes se notan manchados.
' ¢). Tamafio demasiado grande o demasiado corto.

d). Las formas cortas, son demasiado anchas.
 e). Contornos irregulares. ‘
). Birrefringencia.

En cambio, el bacilo de Koch, coloreado de rosado uniforme,
i de contornos muy limpios, bastante fino, tamafio moderado (ni cor-
"-1o, ni demasiade largo), a veces granulosoe, tiene estos caracteres
“tan netos, tan uniformes ¥ tan. peculiares, -que sélo 1las personas
muy inexpertas podrian confundirlos. Por otra parte, si surglera
alguna duda respecto a la identidad de un ‘bacile .encontrado con
Una morfologia ambigua, o que simule al Koch, esta duda bastara
bpara inducirnos .a -dar un resultado ‘como negativo, o ‘inocular al
cuyo para verificar ‘la espeeifividad. :
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'1 bacilo en cada campo.

LOS RESULTADOS NEGATIVOS . \ § Escasos 44
_ 2—3 bacilos en cada campo. ‘
Para llegar a esta conclusion, es necesario haber revisado ‘ )
cuidadosamente las dos laminas preparadas. La paciencia para es-
tos casos debemos ponerla a prueba. Una hora o méas, que pase-
mos sobre una preparacién, no sera nunca tiempo perdido. Esto lo
aconsejamos, porque hemos tenido preparaciones en que al cabo de
. investigar el tiempo mencionado, llegamos a confirmar nuestro
diagnéstico de positividad, aunque también muchos examenes he-
mos hecho, que al primero o segundo campo observado, encontra-
bamos el bacilo investigado.
\ - Ahora bien, como en otro orden de exdmenes clinicos o de
laboratorio, un solo resultado negativo, ho bastard para concep-
tuar que el caso que nos ocupa sea realmente negativo. Para con-
siderarlo como tal, se requiere hacer varios exdmenes en serie, efec-
tuados con algln intervalo (6—8 dias), y administrando 1 gr. de
yoduro de potasio, (per os), diariamente, en los 3 dias previos a
cada examen.

Sayé, Shelton y Domenech Alsina, demostraron que las posi-
blhdades de lograr un resultado positivo, aumentaban con el niime-
ro de examenes hechos; de modo que si en uno o dos exidmenes se
obtienen resultados negativos al 3o0. 0 40. pueden resultar positivos.

, Muchas' de nuestras observaciones, como se vera en las pagi-
nas siguientes, nos han permitido demostrar este aserto: en oca-
siones al 20. o 3er. examen, obteniamos’ resultados positivos; 'y sélo
en caso de encontrar siempre negativo un producto -a‘la 3a. prueba,
desistiamos, para evitar molestias al enfermo. Solamente un caso
tuvimos en que el enfermo accedié a hacerse 5 examenes, los cua-
Ies resultaron negativos a la bacterioscopia, pero la primera inocu-
lacién. fué positiva.

5. 4—6 bacilos en cada campo.

) 7—12 bacilos en cada campo. Abundantes = 4+
) bastantes en cada campo.

) numerosos bacilos en cada campo.
p numerosisimos bacilos en cada campo.
ntimero extraordinario en cada campo.

( Muy
'i abundantes 4- 4 -+

Las cifras de la derecha, son las que hemos adoptado; -en
rhparaci()n con las de Gaffky, y asi vemos que la 1 y 2 de la es-
,‘corresponden a +.— La 3y 4 a 4, etcétera.

CAPITULO VI.

INOC’ULA»CION

 Material necesario:

3 Jeringa hipodérmica de 3 c. c. con aguja (esterilizadas).
obayo de 300—400 gr.

‘Técnica.

\ Se depila la cara interna de un muslo del cobayo, en una’ ex-

b tension de 3 centimetros cuadrados, mas o menos. Se lava con

k. alcohol. C

). Se aspira el contenido gastrico sobrante de la bacterioscopia.

£ La asplracmn se hace con la jeringa.

Un ayudante mantiene fijo el cobayo, vientre ha01a arriba, y con L

' Una mano sostiene la cabeza y las patas delanteras, y con la
“otra, una pata posterior; tinicamente queda libre Ia pata que

{.se va a inocular. .

'El operador coge esta pata con la mano 1zqu1erda y. extiende

¥ 1a piel 0 hace un pliegue 'a nivel de la superficie depilada, entre

€l pulgar y el indice de dicha mano.

on la mano derecha, toma la jeringa, inserta la aguja e inocula

hipodérmicamente el liquido. La direccién que ha de dar al eje

e la jeringa, debe ser la del eje del muslo del animalito.

e retirg rapidamente la jeringa; se pone el dedo enguantado

obre el orificio durante un minuto, pard impedir el reflujo del

- LOS RESULTADOS POSITIVOS:

Al expresar nuestros resultados ' positivos, nos valemos de
" signos que sirven al clinico, para que tenga una idea aproximada |
- de la riqueza bacilifera de la preparacién.

Estos signos, son los ordinariamente conocidos:

+ : Muy escasos bacilos.
4+ : Escasos » N
+ -+ + : Abundantes ”
++4 4+ : Muy abundantes.

- En ocasiones, nos valemos de la escala de Gaffky, que tiene
la ventaja de preveer todos los casos, pero es bastante complicada
para retenerla y los resultados del 8 al 10 son poco especificativos:

€ marca, o se hace un dibujo de la distribueién de los colores
el cuyo, para poderlo identificar mas tarde. Se coloca en un
ca]On separado

Bscala de Goffky; "ES aconsejable comprlmlr los ganglios -inguinales del lado
do, ‘a-fin de traumatizarlo en merto modo. Esto tiene por
'0 favorecer la infeccién.

~1) 1-4 bacilos en toda la preparacién. j . .
% Muy escasos - -

2) 1 bacile en varios de todos los campos,
: : T g )
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La inoculacion se puede hacer sin_ayudante. Para esto, ga
eoloca el cobayo entre los muslos ‘del operador, con la cabeza hacig |
-abajo y las patas posteriores libres por encima. .

ie inmergen, 15—20 huevos durante 15 minutos en alcohol a 709,

. e quiebran y se mezcla por agitacién con una varilla, la clara
% la yema; se filtra sobre gasa estéril.
By
.

Observacién del animal inoculado.

Cada 15 dias procedemos a hacer un reconocimiento del ani.
mal, especialmente de Ia regién inguinal correspondiente. )

Puede morir antes de las 6 semanas, por causas que no sean
tuberculosis, y como el término de 6 semanas es el mas pruden-
cial para la observacion necropsica, se aconseja hacer autopsia def
todo animal que tenga o no, signos de tuberculizacién si muere des-
pués de la 4a. semana. :

Si aun vive a las 6 semanas, se. le sacrifica haciéndole inhalar |
un poco de cloroformo, y se le hace la autopsia, en'la cual, encon-
traremos si nuestros resultados son positivos, los llamados signog
de tuberculizacién. :

i
. |
‘Por otra parte se hace: i'
B Maceracién de 250 gr. de carne de res, fresca, bien molida, en f
K012 c. c. de agua destilada esterilizada‘ y 3750 gr. de glicerina |
Lestéril, que se dejan durante una noche en.la hielera. i
|

»Se filtra esta maceracién en gasa esterilizada, o en papel. : N

uida:
'§ mezclan 400 c. c. de filtrado de huevo, a 200 c. ¢. de la ma- 1
ceracién de carne. )
Se reparte en tubos convenientes, y se coagula, calentando au-
¢ rante 30 minutos a 859 el primer dia; y 30 minutos a 759, los

' ' 20, y 3o0. dias. ' :

SIGNOS DE TUBERCULIZACION DEL COBAYO -
k' Para obtener un buen medio diferencial, se afiade 1 c. c. de
i6n alcohdlica de violeta de genciana al 1% para cada 10 c. c.
a mezcla preparada en c¢), —maceracién de carne y de huevo-——}
ace que el colorante difunda intimamente en el medio, se re- )
te y se esteriliza como precedentemente, o a 709 durante dos ho- L
en posicién inclinada. . « |
El medio amarillo es empleado para resiembras.

De estos signos, no todos son constantes, de modo que pue- .
den encontrarse uno o varios de ellos, en el animal:

a). Tumefaccién inguinal, por adenopatia indolora, dura y libre, que
ordinariamente se observa del lado inoculado, pero puede pre-
sentarse en ambos lados.

b). Hipertrofia de los ganglios lumbares ¥y mesentéricos, con fusion

.- caseosa. de los mismos; o sin ella. : N

¢). Granulaciones amarillentas o grisaceas sobre la superficie del
bazo, higado, peritoneo, pleuras y pulmones.

d). Charicro de inoculacién.

- El medio violeta, para el aislamiento de bacilos, a partir de
productos patoldgicos.

o e . 1 de Petragnani:
Para comprobar la especificidad de estas lesiones, se acos- g

tumbra hacer frotes con el producto de las lesiones, y si resulta ne-
gativo de bacilos ‘de Koch, entonces se reinocula el producto obte-
nido a otro cuyo, y se esperan 6 semanas para que se confirme o
nd la sospecha. - .

Es superior al medio de Petroff,

En un balén de un litro de capacidad, se ponen 150 c. ¢. de le
g:che de vaca, al cual se le afiade 6 gr. de fécula de patata, 1 gr.
© de peptona y una patata pelada y cortada en fragmentos. .

- Se sumerge el balén en agua hirviendo, durante mas o menos 10 i
‘minutos, que es requerido para que la mezcla se espese. Du-
p'rante todo este tiempo, se asegura la ‘homogeneizacién del con.
g:tenido, agitandolo con un movimiento de rotacién. :
Se ‘deja de agitar el balén y se le coloca al bafio maria a la ebu S
b llicion, durante una hora. :

& Se Saca del bafio maria; se le deja enfriar hasta la temperatura -
e 609 y se le afiade: el contenido de 4 huevos y la yema de otro, /
k12 C. ¢ de glicerina, y 10 c. c. de solucién de verde malaquita
kHochst a 2% en agua destilada.

:'; € mezcla bien por agitacién; se filtra sobre gasa esteérilizada
R un balén .aséptico, Yy se reparte en tubos.

@° coagula en posicién inclinada como para el medio de Petroff,

'en un tiempo, por calentamiento a 859 durante 25 minutos.

- CAPITULO VII
CULTIVO

A. Material necesario:

a). 6—8 tubos con medios de Petroff, Petragnani, o Léwenstein.
b). pipeta de vidrio estéril, o asa de platino.

Medio de Petroff.

Es un medio a base de yema de huevo.
La preparacién debe hacerse asépticamente (material este- !
rilizado, guantes, ete.). ‘ -
: — 28 — N
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Medio de Lowenstein.

a). Se hace la siguiente solucidén:

Fosfato monopotasico ..................... 0.20. gr
Citrato de Sodio .......... ..o, 0.20. gr
Sulfato de magnesia ..... PN 0.20. gr
Asparagina ........ .. . i it 3. . gr.
Glicerina neutra a 30° ................... - 60. gr.
CAgua destilada ....... .. i e, 1000. c.c

Esta solucién, calentada durante 2 horas a 100 grados, pue-
de conservarse sin alteracion. .

b). En un balén estéril que contenga perlas de vidrio, se ponen
150 c. c. de la solucién precedente y se afiaden:

6 gr. de harind de patatas, y
12 gr. de glicerina neutra a 309, estéril.

c). Se agita; se calienta a 100° durante 15 minutos y luego a 56¢ du- -

rante una hora. .
d). A esta mezcla mantenida a 569, se afiade:

4 huevos completos, mas una yema.

10 c. c. de una solucién acuosa estéril de rojo Congo, o de-

preferencia 5 c¢. ¢. de solucién de verde malaquita al 2%.

Se debe agitar continuamente durante este tiempo, con per-
las de vidrio que previamente se han colocado en un vaso.

e). Se filtra sobre gasa estéril, y se reparten 5—6 c. ¢. en cada tubo
esterilizado.

f). Se tindaliza en posicién inclinada 2 dias consecutivos, durante

‘dos horas a 80—'859. .

g). Se encapuchonan y se controla la esterilidad dejando los tubos ;

48 horas en la estufa.

-Técnica de los cultivos.

Debe efectuarse con todas las precauciones de asepsia (fla-

meado de los tapones de algodén; de la pipeta, o asa, ete.).

a). Tomar con el asa, o aspirar con la pipeta capilar, una gota del -

quido sobrante de la inoculacién.

b). Se frota la superficie del medio, con el asa o el extremo de la
pipeta, en varios puntos, mis o menos distantes unos milime-
tros entre si. . ‘ . :

¢). Se tapan los tubos cuidadosamente, se encapuchonan o se para-

finan para evitar la evaporacion; se colocan en la estufa a

. 389 y se esperan dos o tres semanas. ]

Loing . i Ty

to macroscopico de los cultivos.

f Al principio, son pequefios puntos grisiceos, diseminados, que

mientan poco a poco de tamafio, se hacen ligeramente prominen-

e pliegan en su centro y se fusionan por sus contornos con los
fioS.

Para acelerar el crecimiento de estas colonias, se aconseja

2r resiembras o trasplantes, desde que tienen el tamafio de una

a de alfiler; de esta manera se puede proceder cada 3—4 sema-

rcon lo cual la proliferacién es notable.

¥, Las colonias adultas, se ven extendidas en superficie, de co-

grisdceo, parduzco o amarillento, escamosas, arrugadas en su

miro y de contornos irregulares.

" Se debe verificar la comprobacién bacterioscopica, haciendo

i¥irote y coloreando con Ziehl-Nielsen.

En todo lo descrito en las paginas anteriores, consiste la tée.
de utilizacién del contenido géstrico en ayunas con fines diag-
COS. ) '

F- - Nos hemos circunscrito a hacer de todos los capitulos corres-
gdientes, un estudio de bacteriologia clinica, 'sin atrevernos a
fundizar muchos de sus aspectos, que Gnicamente pueden llegar
ser del ‘dominio del bacteriélogo especializado y con experiencia
echada después de muchos afios de estudio y de tenaz obser-
i6n. )

A
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SEGUNDA PARTE

CAPITULO L

’ RE’SULTADOS OBTENIDOS POR INVESTIGADORES
EXTRANJEROS

Demostraciéon de:la especificidad del método.

Los" autores que han estudiado el método de Meunier, se han
bsforzado siempre, en demostrar que los bacilos encontrados en el
onténido gastrico, Gnicamente proceden de una lesiéon pulmonar
botiva. Esto ha resultado evidente, ya que todas las veces que se
bracticaron investigaciones en personas sanas, que sirvieron de tes-
»gos los exdmenes fueron constantemente negativos.

Por otra parte, insisten en que los bacilos encontrados en el
fquido gastrico, no proceden del aire o del polvo, y que de esta
hanera eventual, pudieron haber sido deglutidos. Esto lo han pues-
b en evidencia, al estudiar muchisimos casos de personas que ha-
ban estado en contacto estrecho con tuberculosos, ya habitando en
s pabellones, o en hospitales y sanatorios: en ningdn caso el re-
ultado fué positivo.

Veamos algunos de estos interesantes estudios en que se hizo
| control del método, .examinando finicamente personas sanas:
Poulsen, Opitz y Philipson, investigaron el bacilo de Koch en
0 nifios sanos, y todos los resultados fueron negativos.

Sayé, Shelton y Domenech Alsina, en 39 casos semejantes,
bdos los resultados fueron negativos.

Armand-Delille y Boyer, estudiaron 586 casos de nifios con
llena salud, y encontraron Unicamente 3 casos positivos. Se com-
ob6 ulteriormiente que-estos tres nifios, tenian imagen radxologlca
hormal, y por consiguiente eran tuberculosos.

En los 583 nifios restantes, la investigacién fué absclutamen-
E negativa.

Se comprende la importancia- de -estos trabajos, por tratarse
L cifras tan- elevadas, las. cuales bastaran para convencer al mas
kcéptico.

Nakanas y Koganas, estudlaron 17 enfermos enviados por
fror a su servicio y en el cual permanecieron en estrecho contacto con
| fermos baciliferos. El examen del contenido géstrico de aque-
s, fué siempre negativo.

Por altimo, Nils Levin de Estocolmo, procedlo en la mlsma
brma en 40 nifios testigos, y en nmguno de ellos pudo comprobar
#hacilo de Koch.

SULTADOS DE ARMAND-DELILLE y KERAMBRUN

‘Estos autores, hicieron un estudio de 1,228 nifios declarados
mos, 0 sospechosos de tuberculosis pulmonar y encontraron las
siguientes con la bacterioscopia del contenido gastrico, previa
eneizacion:
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1,—Tuberculosis de reinfeccién ulegrosa, formas cavi-

BALIAS o e ettt e 96% Positivos. .1

TB. de reinfeccién; infiltraciones o condensacio-

nes no excavadas .........ieiiiiiiiereaeeann 2% ”
TB. de primoinfeccién, formas evolutivas ...... 54% ”
Infiltraciones discretas, sin signos esteto-aclsticos

pero si radiolégicos .......... ..o, 40% ”
- ESplenoneumonias . ......oiteereeiiiiiineeeneen- 29% ?
TB. de primoinfeccioén, no febril, de tendencgia re-

F e =o)L 8% ”
TB. de ganglios tragueobronquiales, sin lesion pul- _

MONAT APATENLE .. tftevreivereeeennniveiesoonns % 7

2.—En 457 nifios que tenian, intra-dermo-reacciéon positiva, algunos
antecedentes (tos, adelgazamiento), pero sin conmemorativos de
contagio, y SIN SOMBRA RADIOLOGICA, tinicamente encontra-
ron TRES CASOS POSITIVOS a la bacterioscopia.

3.—Para demostrar las ventajas de la inoculaci6én, seleccionaron 31
casos que habian sido negativos a la bacterioscopia. Practicaron
la inoculacién con el contenido gastrico, la cual di6 17 casos po-
sitivos, es decir el 60%. .

Estos 17 positivos se distribuyen en la siguiente forma:

'

Primoinfeccién en sujetos jovenes ............... 9 casos.
Infiltracién apical discreta en nifios grandes ... 2. 7"
Formas evolutivas excavadas .................. 2 7
Granulids ....vvetiinner i i 27
Antiguos neumotérax aparentemente curados ... 2 7

Los 14 resultados negativos, correéponden a:

Primoinfeccién no evolutiva ............. .. ..., w3 casos.
Primoinfeccién evolutiva ........ N 1”7
Neumonia tuberculosa excavada en un lactante.. 1 7
Infiltracién apical discreta ..................... 3 7
Esplenoneumonia .......cciiuiiiiiiiiriinaneaaan 1 7
Pleuresias, sin lesién pulmonar aparente ....... 2 7
Dilatacién de 10S Dronquios ........veeeeivecees i 7
Antiguos neumotérax aparentemente curados .. 2

4.—Estudiaron 121 casos de formas evolutivas excavadas y encoun-

. traron 119 casos positivos, lo cual da, casi un ciento por ciento. |

En los 2 cosas negativos, ﬁnicamente se. hizo baéterioscopia,
¥y por esp, probablemente. dieron ese resultado. Si se hubiese hecho ‘

cultlvo -e inoculacioén, es casi seguro, que todos habrlan sido posmvos
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Seglin los autores mencionados, el examen directo es el me-
mos seguro, pero de bastantes garantias cuando los bacilos son nu-
;', erosos, y es de importancia capital cuando se hace la homogene1

Sl se hacen comparaciones entre la inoculacién y el cultivo,
notamos que siempre la inoculacién es ligeramente superior. Sin
émbargo, deben usarse conjugadamente, ya que no es raro encon-
trar casos en que resulta positivo el cultivo y negativa la inocu-
Jlacion.
Asi pues, la bacterioscopia es la menos fiel, pero la mas rapida.
El cultivo es muy 1util-y tiene la ventaja de dar respuestas
'y 4s rapidas (2-3 semanas), que la inoculacién.
La inoculacién’es la mas segura, pero tiene el inconveniente

e sus resultados tardios (6—S8 semanas). Ademés, se corre el ries-
de que el animal muera accidentalmente por otra causa, y en
Este caso, s0lo se habra perdido el tiempo.
] Armand-Delille, insiste en la conhveniencia de practicar los cul-
fivos en medio de Lowenstein, que siempre dan mejores resultados
[jue los hechos en medio de Petroff. Por otra parte, aconseja la
mbra en varios tubos (6 a 8 tubos), para cada producto.
En cuanto a la inoculacién, es de opinién de inocular 2 co-

yos. De tal suerte, que si muriera-uno, se tiene la probabilidad
de conservar el otro.

SULTADOS DE ARMAND-DELILLE Y BOYER.

Bitivos.

, . s /
: Segun los diferentes cuadros clinicos, estos autores, dan las
ras siguientes:

f Reinfecciones de evolucién tlcero-caseosa ...... 97% positivos
. Condensaciones neuménicas evolutivas ......... 85% ”

kB Granulias ..... ... ...ttt 63%
.- Primoinfeccién evolutiva ..........ccovivnien.. 54% ”
¢ Esplenoneumonias ........ e e, 29%

LTADOS DR A. SAYE.

i E1 autor hace una estadistica de los resultados obtenidos en
ferentes edades y concluye que: mientras menos edad tenga
: los resultados positivos son maés frecuentes, porque tienen
il ndencia a hacer -lesiones exudativas. En el nifio mayor, la
H{cion disminuye, porque sus procesos tienen mas, tendencia a
de tipo cicatricial.

N
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En 594 nifios con tuberculosis pulmonar, encuentran 57% po-,




monar evolutiva, como lo demostré la existencia de bacilos de Koch
en el contenido géastrico.

De 0-1 afio: en 16 exadmenes 12 positivos: 75%.
De 1-2 afios: en 20 examenes, 12 positivos: 60%.
De 34 afios: en 24 exdmenes, 5 positivos: 20%.
' POULSEN, OPITZ, FRIEDLANDER y PHILIPSON, en 910
observaciones, encuentran 40% positivos.

Para estos autores, es importante hacer varios exdmenes para
RESULTADOS OBTENIDOS POR OPITZ. Jecidir 1o negatividad.

-

En procesos pulmonares severos ............... 75% positivos.
En tuberculosis extra-pulmonares ............... 50% ”

En procesos pulmonares benignos, oscila entre 30 v 40% ” En otra estadistica de Poulsen, sobre 293 nifios menores de

afios, encuentra 48% positivos.
La proporcién relativa de los resultados se reparte de la si-
iente manera, segtin el procedlmlento empleado para la investi-

Es de opinién, que en la primera infanecia, los resultados me cién:

dios llegan al 75% positivos. ]
Ha encontrado, ademas, positivos todos los casos de: granu. :
lias y meningitis tuberculosas.

En otra estadistica de 206 nifios tuberculosos, encuentra .. 50%.
Segun él, las formas miliares le dan ..... e, i.. 100%.
y las formas ganglionares ........................... 30%.:

ESULTADOS OBTENIDOS POR SAYE, SHELTON Y
DOMENECH-ALSINA

En el articulo ecorrespondiente, no se menciona si los resul:
fados son en nifios o adultos, aunque suponemos ‘que se trata exclu-
Rivamente de nifios.

En un grupo de 50 casos estudiados, en nifios, con imagenes
radiologicas anormales de los hilios, encuentra: }

+ Nifios de 0-4 afios .........ceeeeeverannn s 31% Los resultados mas importantes, son los siguientes:
Nifios de mas de 4 afios ....................... 21% ’ }
: Examinados Positivos.
Procesos pulmonares ulcerosos ....... 12 casos....... .. 100%. -
Procesos pulmonares aparentemente no :
Estos resultados, concuerdan cor los de Sayé, y con los dé ; Uleerosos ... 9 7 ... T1%.
Launay y Salambiez, respecto, a que es mayor el nGmero de post lZrocesos’ regreswos de origen parengui- ’
tivos, cuanto menos edad tenga el enfermlto matoso o adenopatico .............. 21”7 ..., 28%.
& denopatia traqueo- -bronquial discreta.” 23 * ......... 23%.
id, id. con infiltracién peri-hiliar. 27 *» ......... 29%.

En 110 casos de nifios con infiltrados neuménicos ‘regresivos
.epltuberculosos, e infiltrados peri-hiliares, y en algunos sin sin-
gmas clinicos, con s6lo alergia positiva, encuentra positivos 30%.
En otros 107 nifios, de dias a 10 afios, encontraron ...41%. »

RESULTADOS OBTENIDOS POR POULSEN.

Estudié 622 nifios con reaccién de von Pquuet posmva y ob§
‘tuvo 30% Dpositivos.
Eran positivos, pues, 199 enfermos, vy lo que es 1mportant
en estos resultados, es que 121 de estos nifios, no tenian ning Uiy
signo clinico o radiolégico que hiciera pensar en. tuberculosis, salV
la mencionada reaccién tuberculinica.
Este, es uno de los resultados mas importantes, porque S
hicieron les estudios en un conglomerado de nifios, supuestos sanog
¥ que solo tenian aquella manifestacién alérgica, y se obt}lvieron e

: SULTADOS OBTENIDOS POR NASTA-BLECHMAN-BACANGC.
enfermos tratados por el neumotérax.

Estos autores, opinan que el cllmco debe ser muy prudente
omar .la. decisién de suspender el tratamiento por el neumoté-
rtificial, y que tal medida debe rodearse de todas las ga-
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rantias posiblés, va que los elementos etmicos, - radiolégicos -y bio-
l6gicos de q{ue disponemos, no son de valor absoluto. i

Por otra parte, estdn acordes en considerar la investigacién
del bacilo en el lavado géstrico, como una prueba de indiscutible va-
lor para tal objeto.

Presentan 19 enfermos:

5 eran sospechosos y candidatos .a la aplicacién de Neumo-
“torax artificial: de -estos, resultaron-4 positivos, en quienes se ini-
ci6 inmediatamente el tratamiento. El que resulté negativo, no
tenia ni imagen radiolégica ni alteracién del estado general, por
lo que se descartd inmediatamente la idea de tuberculosis.

Los 14 restantes, habian sido ya tratados por la colapsote-
"rapia, y todos habian sido positivos hasta un afio y siete meses de
tratamiento. '

Después de un a#o y ocho meses de tratamiento, todos (a
excepcion de uno),. fueron negativos.

El que fué positivo, lo continué siendo hasta los dos afios y
dos meses de iniciado el tratamiento."

Estas apreciaciones, confirman lo que siempre se ha pen-
sado al respecto, y que estdn de acuerdo con la clinica, de suspen-
der el neumotérax al fin del segundo afio de tratamiento.

En efecto, estos autores, encontraron:

Antés de un afio y ocho meses: 8 positivds y 1 negativo.
Después de un afio y ocho meses:

En los casos mencionados, hubo enfermos que al afio y pocos

meses, habian mejorado de su estado general, ya no tenian tos ni
expectoracion, el examen de esputo era negativo, y en quienes se
Pero no se hizo, porque a pesar de_:
EL CONTENIDO GASTRICO'

pensé cesar el tratamiento.
esos Signos . evidentes de wmejoria,
EXAMINADO, DEMOSTRO LA EXISTENCIA DEIL BACILO DE
KOCH.

Asi pues, partiendo del principio expuesto, que Ila suspen-'

sién de la colapsoterapia ha de decidirse hasta el fin del segundo

ano y que disponemos del comtrol por el lavado gdstrico, conclui-
remos, que este es el procedimiento que individualizard los casos

que sean tributarios de tal determinacién.
Asi tendremos:
Casos que 'son constantemente negativos a dicha investiga-

¢ién, 'y que por consecuencia, son tributarios de la suspensién del}

neumotoérax.

Y los ‘que son positivos, que imponen la continuacién del tra-
tamiento, cualquiera que sea el estado general, la mejoria de losj

sintomas funcionales y el tiempo transcurrido desde la iniciacién;
de la colapsoterapia. v
En unas palabras, y para finalizar: se debe practicar siste-

mdticamente el método de Meunier, antes de optar por la- suspen-

sidn del neumotémw

oy

1 positivo y 8 negativos. .’

Estos autores hacen un estudio comparativo entre -los re-
itados. del método que nos: ocupa, y los que dan las reacciones

Los grupos a estudiar, fueron divididos en tres:

1er. Grupo: Nifios que reaccionaban con 1/10 de ‘solucién de
berculina al 1x1000 en inyeccién intradérmica, y que no tenian
nos clinicos ni radiolégicos. -

Todos los pertenecientes a este grupo fueron negativos al

i vado gastrico.

20 Grupo: %ue reaccwnaban moderadamente con 1/10 de so-
6n de tuberculina. al 1x10.000 en inyeccién intradérmica.
Eran 10 casos: 3 con adenopatia tragqueo-bronquial,
2 con reaccion peri-hiliar.
5 sin ninguna imagen radiolégica.

Tanto en el primer grupo con imagen radiolégica, como en
segundo, se obtuvo 60% de resultados positivos.

Este ha sido uno de los datos que nos hemos valido en la pI‘l-
Mera parte, para deducir que puede haber una lesién tuberculosa,
imagen radiolégica apreciable, pero con bacilos de Koch demos-
les en el. contenido .gastrico. Por otra parte;, el hecho de en-
trar un 60% de resultados positivos en nifios con reacciones tu-
culinicas, nos induce a considerar, a priori, a todo nifio con sen-
wilidad a la tuberculina, como probable portador de lesién activa
inadora de bacilos, y debemos, por todos los medios que estén
Whuestro alcance, llegar a desechar o afirmar tal suposicién.

' 3er. Grupo: Que presentaban reaccién intensa con la solucién
berculina al 1x10.000.

Esté grupo consistia en 17 enfermos, todos con signos radio-
os o .clinicos, y se .encontraron 12 positivos, o sea un 70%.

- En los 5 enfermos negativos, se comprobé la existencia de
bnes poco importantes (1 tenia engrosamiento de los hilios y 3,\'
‘ reaccién: peri-hiliar), o ausencia total de imagen,radiqlégipa
enfermo restante. ) :

il

LTADOS DE DUFOURT Y A. FABRE

bEstudiaron 30 nifios con lesiones congestivas curables, perifo-
43% positivos.




‘RESULTADOS DE DEBRE, 'SA{!Z»_AZZ, BROGA' Y CO’STIL.

‘puede verse que‘las proporciones correspondientes de 3-a 10 -afios, soul

! ! ) . g ) Lo .
Gultivo positivo ' e inoculacién positiva—:.......... 2. 9 casos.’
gultivo negativo e inoculacién positiva ............. 4 casos.
cultivo positivo e inoculaci6n negativa ............. 2 casos.

En las tuberculosis avanzadas, bronconeumoénicas y micro-

nodulares, dan resultados positivos que llegan a ........ 100%.. ; 3
En 10 \éasos de TB. inicial, sin signos esteto-acQisticos:..... 60%. {
En 12 casos de eritema nudoso .......... e e e 75%.

¢ Estos resultados son muy semejantes a los mencionados an-
jormente -de-Debré, Saenz y Costil.

De estos positivos, habia 2 sin ninguna lesién radiolégica, y
, 7T con imagen anormal.

Estos autores aseveran haber eneontrado bacilo de Koch en |
el contenido gastrico, en el periodo ante-alérgico, es decir, antes que
las reacciones tuberculinicas se hicieran positivas.

Insisten en la conveniencia de usarlo en la meningitis tuber- |
culosa, el eritema nudoso y las granulias, aunque no exista cuadro 3
radiolégico. Y ‘también -en -casos en que sea urgente comprobar
un contagio reeiente que date de tres o cuatro meses, antes .que se
manifieste la alergia tuberculinica.

En 115 casos examinados dan los resultados siguientes:
) de-'iasos.
" FORMA CLINICA. \ POSITIVOS

Frote Gota Cuyoy % Negativos.
grueso cultivo

: Formas ulcerosas ........ 12 19 23 100% 0.
Estudiaron por otra parte los diferentes procedimientos usa- Neumotérax ineficaz ..... 7 10 . 13 100% 0.

dos, y para -ello, seleccionaron 21 casos que habian resultade nega- s Neumotérax con buen re- ) :

tivos a la bacterioscopia, y ‘@btuvierom: - ’ t sultado .................. 16 13 17 54% 14.

Formas no ulcerosas ..... 5 14 33 68% 15,
Cultivo positivo e inoculacion ‘positiva ............ .. 13 casos. - . —_— — — —
Cultivo negativo e ‘inoculacién pesitiva ............ 6 ecases. Totales ....40 56 86 ’ 29.
Cultive positivo e inoculacién negativa ............ 2 casos.

Comparando los diferentes procedimientos, los autores insis-
sobre” el valor de la gota gruesa, como se vé por. el cuadro si-
te: ‘ '

Lo -cual, indica la mayor fidelidad de la inoculacién pere no;
permite ‘descartar el cultivo, ya que algunas veees puede comple- {
tar los resultados -de aguella. 1
Frote: ... ... i 26%.

RESULTADOS DE LESNE, SAENZ, LAUNAY.

Estudiaron 35 niﬁos tuberculosos, y encontraron 20 positi-

vos, lo. que da un promedio de ......... e - 57%.1 SULTADO DE OTROS AUTORES:

Y Simonin en pacientes con imégenes radiolégicas anormales,.

Estos 'cagos fueron catalogadoes segiin ta edad; de la siguien-: .
. 0-en los que el examen de esputo era negativo, dan 36% Posit.

te  manera:

€n casos radiolégicamente sospechosos de complejo pri-.

6 casos de menos de 1 afio (5 positivos) ............ -+ 83%. io, tuberculosi xe e . e .
10 casos de menos de 1-3 afios (5 positivos) ........... 50%. e reu Os1S del .hlho’ 1nf11trf1 clones, p leuritis interlo-
¥ foces apicales . fibrosos de Simon, epituberculosis (es-

19 casos de menos de 3-10 afios (10 -positivos)y ......... 52%. 3

¢

"'a‘.“de Czerny; o esplenoneumonia de Grancher, o neumo-

Paratuberculosa de Engel), ha encontrado mas del ... 50%.
; €N 66 casos de tuberculosis clinica activa ............ 51%.,
€n eritemas nudosos con -tuberculina positiva...... 48%.
‘ Brockington encuentran en 52 nifios tuberculosos .... 23%.

Como puede ‘observarse, el niimero de resultados -en los lac

tantes, es superior al de -otras edades. Y s6lo ‘en -estos resultados

mayores que los de 'l °a 3 afies. . : 3
Estudian ademas, 15 casos que habian sido negativos al exay

s ik Lievi : . em . r
men directo, para determinar el valor del cultive y la inoculacién ; vin en Estocolmo, estudiando 417 nifios con reaccién

’ «Q_Eﬂina Positiva, obtuvo 162 positivos, o sea 38%.

y obtienen: ' .
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e rersame ‘

‘Las proporciones relativas, seglin cada forma, son las si-|

guientes:

Lesiones UlCerosas .........c.evvivreemnonnannnns 7%

Tuberculosis de primoinfecciéon evolutiva......... 76%. 1, la bacterioscopia (con homogeneizacién y examen en ot
Adenopatia traqueo-bronquial. ................... 25% Midiesa), la inoculacién y el cultivo, gota
Tuberculosis inactiva en apariencia ............. 0.9%. Estos tres puntos esenciales de la técnica completa, reco-

ndamos ponerlos siempre en practica, ya que es el Gnico medio
dar una respuesta exacta. Por lo que hemos expuesto anterior-
te, se habrd comprendido 1a importancia aislada ¥ en conjunto

Las proporciones respectivas, con respecto al total de posi:§ esos procedimientos usados para el efecto: cada uno, tiene sus
" ]

tivos fueron las siguientes, entre el cultivo e inoculacién:

A nosotros, no nos fué posible realizar nuestra investigacién
o tal forma, debido a que en las condiciones en que trabajabamos
a pesar del decidido apoyo que nos DPrestaba el Jefe del Laborby
grio, Doctor Carlos Vassaux, no pudimos disponer de todo el iy
erial indisp.ensable bara llevarlo a cabo segln nuestros deseosma-
3 Al p’rmcipio, empleamos la bacterioscopia, inoculacién'
.tlvo; mas tarde tuvimos qlie circunscribirnos casi sélo a las do}s,
meras, por carecer de medios de cultivo en suficiente cantidad
resto- que cada examen necesita de seis a ocho tubos, lo que para,

Inoculacién di6 40% de respuestas positivas en 233 positivos:]
Cultivo ....... 11%.

Acufia en la Argentina hizo el estudio del método, en 111 per-
sonas y ha enceontrado las cifras siguientes: o

Inoculacién, usando material no tratado por acido sulftrico .. 29% 4

Inoculacion, usando material tratado por acida sulfurico ..... 22%., : .
X clen casos estudiados i )
(0301151701 U N e e 14%. ® e ellos, que practica, rectluerla el empleo de muchos. centena-
Baciloscopia directa ........eiiiiiiiiiiii iy e 2%, : POCaS’ ,camente nos fué imposible conseguir.
, veces tuvimos, muy a pesar huestro, que prescindir

s animales necesarios.

Tuccl, también en la Reptblica Argentina, insiste en la enorg
me ventaja. de usar la gota gruesa, que llega o dar resultados tad
elevados como los obtenidos jpor la inoculacién y el cultivo.

Este autor, le atribuye mucha importancia a la inoculaciony
cuando se trata de diferenciar algunas formas Acido-resistentes dé
bacilos encontrados y en quienes se debe determinar 1la espec\'

ficidad.

- Sin duda alguna, este trabajo adolesce de defectos, pero
3 0 nuestro, se excusa, puesto que hasta hoy tratamos de ini-
g 710s ‘en el terreno de la investigacién. : '

¢ Eln t?do caso, cog esta labor, . hemos llegado a conocer‘ a
] .o el método y las dificultades con que se tropiezan en nuestro

. a;n'lllo, bara - asi poder elaborar un trabajo mas completo que
Como ha podido apreciarse por el innumerable grupo | enar nuestras modestas aspiraciones,

trabajos mencionados, los resultados de todos los autores han sidg

muy elocuentes para precisar la importancia que ha de conferirg

al método de Meunier, que en la actualidad goza de un prestigl

bien cimentado.

“RESULTA'DOS OBTENIDOS POR NOSOTROS EN NINOS
E DE 0—12 ANOS.
L . BObsv. Noinb, B iagnésti Resuttados
CAPERULO i oSt dad ’D tagnodstico. Bact. Inoc.
‘ b A, . ’
‘ M.Q. 3a. Infiltrado peri:hiliar izquierdo Neg. Posit.

NUESTROS RESULTADOS | : E : :A3. C.Q. 11m. Infiltracién densa en la "base
Antes de hacer la exposicién de los resultados que obt f‘ ‘ A4.’ CR. " 2a.6m gi?rfctliify 'n’litad o vl T Postt
2. 6m. €ccion con gran reac-

mos con la practica del método de Meunier, ‘quéremos dar una E 0
g clon perifocal en casi. todo el -

puln\l()n izquierd,o ...... P Neg. Posit

- 42 —
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& la inoculacién, bor haber carecido en el momento oportuno, de
’ .

|
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Estos resultados, son muy satisfactorios, pues concuerdan en

Continuacion: L Resul t' P uchos puntos con los mencionados anteriormente; respecto a ‘la
N9 Obsv. Nomb. Edad Diagmné s~t~i co. Be(jgt. gl:;zc. ’ ayor frecuencia en los nifios de menor edad.
4. AT V.H. 8a. lgiesléici):;zaca.s??s? yTB m111ar L4 Posit, | fegun la forma clinica. Resultados de los mismos niiios.
. 5. A8. H.Q. 3a. Infiltracion peri-hiliar derecha Neg. Neg. Infiltraciones de uno o dos campos pul-
, 6. A9. M.Q. 8a. Infiltracién del campo medio iz- TOOTIATES « et ettt et etaier e ennnnnens 6 positivos, 1 negativo.
‘ quierdo .............. ... ..., Neg. Posit, b Primoinfecciones .............cciiiiii... 2 positivos, 1 negativo.
\ 7. Al0. AP. 10a. Condensacién crénica curable en P Formas cavitarias .............o..venen. 2 positivos
el campo- superior y medio de- P Infiltraciones peri-hiliares ............... 1 positivo, 1 negativo.
recho ............ooiiiiiia Neg. Posit. § Neumonia €aseosa ..........oeeeneenenn. 1 positivo.” —
8. All. AG. 8a. Miliar diseminada (ambos pul- , i TB. de reinfeccién de tendencia fibrosa ... 1 positivo. — ——
mones) ....... e weo.v. Neg.  Neg. f Meningitis tuberculosa ........... ... i, 1 negativo.
9. Al2. CM. 12a. Forma hiliar con accesos -asma- f Adenopatia traqueobronquial ...............ic.oeen... 1 negativo.
ticos e infiltracién derecha in- : B Miliar disermninada . ....ovoiurinr i 1 negativo.
cipiente ........... ...l .. Neg. Posit, I Condensacion crénica curable ..........eeeveeennnnns 1 negativo.

10. Al13. O.M. 12a. Forma 1lcero-caseosa excavada

en el pulmén derecho, y TB. mi- i Total ......coovvvnnnn. 13 positivos, 7 negativos
liar diseminada ............ ... 441+ Posit. o as :
11. Al4. P.C. 12a. TB. de reinfeccién de tendencia De lo que resulta en definitiva, y tomando un promedio ge-

‘ fibrosa .......... ...l -+ + + Posit.
12. B2. B.F. 1la.4m. Infiltracién en el campo medio
izquierdo y en el superior dere-

Cho ... e e ++ No: . . .
13. B3. D.E. 1a. Infiltracién suave en el vérti- dudablemente hubieran sido mejores.
ce izquierdo ................... Neg. No. .
14. B5. O.A. 1la.5m. Infiltracién densa de primoin- Po. Grupo de Ninos.

. feccién en el pulmén derecho .. ++ —

‘ T | A QUIENES SE LES PRACTICARON VARIOS
15. B7. E.H. 1la. Infiltracién del - campo medio ENFERMITOS ©

LAVADOS GASTRICOS

. o derecho ...........cciiiiiuinn. + 4 —_
'16. B19. M.D. 12a. Infiltracién de ambos campos o . . .
g t Bact. Inoc.
pulmonares ...:.......c.eev..n ++ — y© Obs. Lav Nombre Diagnostico

Al., 1lo. ML.H. 12a. Pleuresia sero-fibrinosa y des- Neg. Neg.
A2, 2o0. pués purulenta con bacilos de Neg.  Neg.
Bl. 3o. Koch ..t +4+ —

17.  'B34. N.C. Ta, Infiltracién de primoinfeccién Neg. Neg.
18. B67. G.R. b5a. Infiltraciéon densa en el-pulmoén

izquierdo con una caverna..... +4+4+ — . X . ite- N N
19. B48. EA. 12a. Adenopatia  traqueo-bronquial Neg. Neg. ‘ B8. 1o. M.P. 10a. Infiltrado peri-hiliar con erite- Neg. eg. .
20. B.O. M.P.A.10a. Meningitis tuberculosa ....... Neg. Neg. § B20. 2o. \ Ma NUAOSO .. ..vcvvoreensiorss T+ —

B16. lo. A.S. 9a. Infiltraciéon peri-hiliar ......... Neg. Neg.
.B100. 2o. - Neg. No.
B17. lo. S.S. 8a. Adenopatia traqueobronquial .. Neg. Muerto
B102. 20. ] Neg. Neg.
B24. 1lo. M.R. 12a. Infiltracién peri-hiliar ......... Neg. Neg.

Convencionales: a: afios.—m: meses.—TB: tuberculosis.—Bact:§
bacterioscopia.—Inoc: Inoculacién.—Neg: Negativo.—Posit: positivo,
No.: no se hizo inoculacién por carecer de material. Los casos pPOf

sitivos no fueron inyectados al cuyo, por el mismo motivo. 20. : Neg. No.
’ ' lo. H.D. 12a. Infiltracién peri-hiliar con erite- Neg. Neg.

’ . o 20. ma nudosSo ......oevenriininns Neg. Neg.

A continuacién, exponemos los resultados, segin la edad y sef 30. . Tt L

gun las formas anatomo-clinicas: 1o. M.M. 10a. Infiltracién peri-hiliar -..:..... Neg. Neg.
' ‘ ‘ 2o. ' ' " Neg. No.
“Proporcién relative de los casos, segun la edad:, 10.'J.0.8.11a. Infiltracién peri-hiliar con erite- Neg. - Neg.
04 "~ afios: 8%gxamenes: 6 positivos, 2 negativos: 75% positivosg go- x - Ma Nmdoso ... ll:IIeg' ﬁeg-

-~ 5-8 afios: 5 examenes: 3 positivos, 2 negativos: 60% positivoss o 10-’ 3 1 I f'lt‘ L hiliar . eg.. 0.
912 afios: 7 examenes: 4 positivos, 3 negativos: 57% positivos] - lo. J.R. 10a. Infiltracién peri-hiliar Neg. Muerto,

-t — 45 —
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gntinuacion:

Continuacion : | ‘ / ) ?
Obsv. Nomb. Edad

Digkgndstico Bact. Inoc. |

N9 Obs. Lav Nombre 35 C.N.— 343
41. B101. 2o. Neg. Neg. "356':1\,1' B 154
42.B83. lo. G.A. 6a. Pleuresia interlobular derecha . Neg. Neg. et o )

43. B92. 2o. ’ v Neg. Neg. YB39  H.M.—273.—

44. B102. 30. - Neg. Neg.

.45.B83. lo. E.M. T7a. Infiltracién suave activa en el Neg. No. P B0 AL_2%.

46. B91. 2o. campo superior derecho ...... Neg. Neg.
47.B84. 1lo. D.C. 8a. Pleuresia seca del lado derecho Neg. Neg, |
48. B89. . 2o0. ) Neg. Neg.
49. B107. 3o0. Neg. Neg. |

50. B85. .10. G.S. 7a. Infiltracién del campo superior Neg. . Neg. ]
51.B90. Z2o. derecho y ensanchamiento de Neg. No.
52. B101. 3o. los hilios .................. ... Neg. ) Neg.

Como puede verse por este cuadro, al 20. examen, uno que }
"habia sido negativo, se comprobé que era positivo. Y a 6 enfer-
mos a quienes se les practico un 3er. examen, resultaron 2 positi-
vos. Si hubiéramos podido hacer cultivos y todas las inoculacio- 1
-nes, indudablemente habrian mejorado los resultados.

. B45—M.F.—17a—
B B46—A.C.—23a—
: —B49.—C.M.—32a.—
" Convencionales: iguales al cuadro anterior, y a los siguien-

‘tes. Muerto: indica que el cuyo murié de afeccién distinta a la
tuberculosis.— LAV: indica el nimero de exdmenes hechas.

3. —B51.—J.N.—39%.—

-B54.—J.Q—29a.—
h.—B55.-—M.C.—28a.—
Resultados globales de nuestras observaciones em nifios: :

Si reunimos el ler. grupo que consta de 20 nifios y que se. o —B57.—M.S.—25a.—

estudiaron en primer término, al 20. grupo que consta de 13 nifios,
- tenemos en total:
33 ex&dmenes: 20 negativos, 13 positivos: 42% de resultados
positivos. 1
' Unicamente al 2o. grupo se les pudo repetlr el examen y ob- }
tuvimos los resultados siguientes: 1
Al 2o. examen, s6lo uno de los 13 enfermos fué positivo. }
(Infiltracién peri-hiliar con eritema nudoso). )
El 3er. examen que Gnicamente se pudo repetir a 6 nifios, §
fué positive en 2 de ellos (Pleuresia sero-fibrinosa y después puru-
lenta con bacilos de Koch) e (Infiltrado peri-hiliar con eritema nu-
doso).

&(.—B59.—-M.P.—29a.—
L —B60.—F.B.—23a.—

—B63.—R.P.—29a.—
.—B61.—H.A—20a.—

8l B4 SV._ 454 -

)

De este modo, si hacemos comparaciones, vemos que con el : .~B65;fM.A.—26a._

ler. examen, obtuvimos 42% positivos, en (33 exdmenes).
Al 29 examen, obtuvimos 45% positivos en 13 ‘examenes repetidos.-

Al 3er. examen, obtuvimos 48% positivos en 6 examenes repetidos. } *BGG'—J'M"‘%""'_‘

—B72.—-M.M.—15a.—

RESULTADOS OBTENIDOS-POR NOSOTROS EN LOS ADULTOS| j—B73—CR—29a—

N9 Obsv. Nomb. Edad Diagnéstico. Bact. Inoc. |
53.~—B31.—J E.—27a.— Pleuritis seca en la baseé dete: -§~B94 R Ve
: “® cha ... ... ... -+ «+« «.. Neg. Muerto ~J.G.—19a—
54— B32.—M.S.—29a.— TB. tlcero-caseosa actlva en i .
i pulmén izquierdo ... -+« «. Neg. " Neg:

B41—R.G—22a.— °

Diagnéstico.
Tuberculosis intestinal ... ...
Infiltracién del campo supe-

" rior izquierdo ... ... ... .
TB. ulcero-caseosa del campo
superior. y medio izquierdos

TB. ftlcero-caseosa del campo

superior y medio derecho, e
infiltracién del pulmoén iz-
quierdo ...
Paquipleuritis - pleuro- v1sceral
¥y neumotorax 1zqulerdo to-
tal . ..
TB. ulcero -caseosa del campo
superior y medio derechos ..
Infiltraciéon del pulmén iz-
quierdo ... ... e
TB. u0lcero-fibro-caseosa del
campo superior y medio de-
rechos .
TB. ulcero-caseosa del pulmon
izquierdo ... ... ..
Infiltracién de ambos Vertlces
Infiltracién incipiente del lado
izquierdo ... ... ..
TB, wlecero-caseosa del campo
superior y medio derecho. .
TB. tlcero-caseosa .de casi to-
do el pulmén derecho ... ..
Infiltracién del campo supe-

rior derecho ... ... ... ...
Infiltracién bi-apical ...

TB. tulcero-caseosi en - campo -

superior y medio derecho y
diseminacién al izquierdo
TB. tlcero-caseosa de todo- el
pulmén izquierdo y ligera in-
filtracién en el derecho ....
TB. ulcero-caseosa en.campo
superior y medio derechos y
diseminacién al izquierdo ..
Pleuresia interlobar derecha .
TB. tllcero-caseosa en campo
medio izquierdo ... .
TB. tulcero-caseosa del campo
medio y superior izquierdo. .

: ~—B130.—R. A —24a — TB. ulcero-caseosa de todo el

pulmoén izquierdo ... ... -
TB. tUlcero-caseosa del campo
superior izquierdo ... ... ..

3115 --M.L.—29a.— Infiltrado en el vértice iz

quierdo ...

— a7

Bact. Inoc.

Neg. Neg.
e
Neg. Neg.

. Neg. Neg.
+ —
++++ —

. Neg. -, Neg;
++++ —
+++  —
Neg.  Neg.
Neg.  Neg.
Neg. Neg.
++4+  —
+++ —
++ 0 —
+++ -
Neg. - Posit.
Neg. Posit.
Neg. - Nezg.
Neg. Neg.
Neg. Neg.
++ —
++ + o

. Neg." No.

R
|
|




Continuacion.

N9 Obsv. Nomb. - Edad Diagnéstico.
79.—B120.—R.V.—44a.— Infiltrado antiguo en el campo

superior derecho ... ... ... Neg.
80.—B121. M Q —-17a.—TB. tlcero-caseosa en el pul- ’
moén izquierdo ... ... ... .. Neg.

81.—B30.—C.S.—20a.— TB. ulcero-caseosa . en campo
superior y medio izquierdo y -
pequefios focos en el de-

, . -recho ... ... .. . Neg.
82.—B78.—C.S.—20a.— 2° examen al mismo enfermo Neg.
83.—B47.—R.L.—20a.— TB. flcero-caseosa de todo el

- pulmén izquierdo y campo
: - medio derecho .. .... ... .. Neg.
84 B58.—R.L.—20a.— 29 examen hecho al mismo ... Neg.
85 B70.—R.L.—20a.— 3er. examen al mismo N9 83.. ++4+ ——
86.—87.—88.—89.—90.— 5 exdmenes hechos a R. B. 15% ;
TB. fulcero-caseosa, con los
numeros B62-B71-87-96 y BX,
t0dOS .t .vi i e Neg.
La primera inoculacién di6 re-
sultado .......... e Positiva
91.—-B88.—A.0.— Infiltracién de ambos vértices ,
’ y campo superior izquierdo. Neg. Neg.
92.—B93.—A.0.— . 20 examen hecho al mismo en- o
fermo ... .. coh e e 4+ —

Clasificacién de los resultados obtenidos en el adulto.

Casi todos los enfermos de este grupo, que han sido examij
nados per nosotros, han estado en tratamiento de Neumotérax artifiy
cial, y a pesar de la mejoria observada, siempre el namero de ref
sultados positivos, fué bastante elevado como se vera a continuacién:
19 Tuberculosis Glcero-caseosa: 9 Neg. 10 Posit.: 52% Posit.

9 Infiltraciones, totales o par-
ciales, de uno o dos pulmones 6 Neg., 3 Posit. 33% Posit.
1 Paquipleuritis, pleuro-visceral .
(existio anterlormente infiltra-

cion) ... ... ... . vee vvee «vv ... 1 positivo.
1 Pleuresia 1nter10bar viv wve ved ... 1 negativo.
.1 Pleuresia seca ... ... +.v +v. ... ... 1 negativo.

I.a proporcién media de todos los casos, no obstante ﬁ. mé
joria obtenida con el tratamlento, es el siguiente:

31 exdmenes: 17 negativos, y 14 positivos: 45% de resultados Posj

A los enfermos N°¢ 81 (TB. tilcero-caseosa) N 83 (TB. filcg
ro-caseosa), y N? 91 (Infiltracién), se les hizo un nuevo examgl
que dié el siguiente resultado: ’
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No 81 y 83, resultaron negativos. (TB. tlcero-caseosa).
....... bacterioscopia positiva + < (infiltracién).

fado positivo a la bacterioscopia (4 +--).

No nos fué posible lograr que los enfermos consintiesen en
se. nuevos examenes, con lo cual tenemos la firme conviccién
ubiésemos logrado un tanto por ciento notable, sobre todo ha-
do cultivos e inoculacién, ya que casi todas las formas que pre-
‘ban, eran Ulcero-caseosas o infiltraciones en donde los resul-
fos siempre son muy elevados.

~ El muchacho a quien se le hicieron 5 examenes, las 5 bac-
scopias fueron negativas;. pero la primera inoculacion, tuber-
Z6 fuertemente al cuyo (8 ganglios caseificados).

,,,‘ Enfermos a quienes se les practicé el lavado gdstrico con el
Wie investigar especialmente los bacilos dcido-resistentes que no
bacilos de Koch, y que han sido mencionados en la primera

‘Todos ellos, padecian de afecciones consuntivas diversas que
an hacer sospechar tuberculosis, aungue no tenian-otros signos
0s, y ninguna imagen radiologica.

k. Corresponden a los nimeros: (de nuestras observaciones).

93. BTe.
94. BTT.
95. B86.
96. Bl12.
97. Bl16.
98. BI117.
99. BT5.
100. B25.
101. B42.
102. B69.

 Todos estos enfermos, resultaron negativos a la 1nvest1gac10n
ilo de Koch en el contenido géstrico.

fUnicamente en tres de todos los casos estudiados, encontra-
fina que otra bacteria Acido-resistente que por los caracteres
logicos - enunciados antes, nos permltlo diferenciarlas del ba-
berculoso.

De todos modos, procedimos a la inoculacién en el cuyo, que
a de esperarse, dié resultado negativo.

PAconsejamos una vez mas, que cuando tal cosa suceda, debe
rse en esa forma, ya que es la Unica capaz y efectiva de
ir esa .comprobacién, sobre todo eh los casos dudosos.

jDe esto se deduce facilmente que la presencia de esos baci-
o-resistentes, no son obstdculo para la determmacwn del ba-
erculoso.

% 51, en nuestro trabaJo en que hay mas de 100 casos, Unica-
ehcontré en un 3%, se aprecia la mmledad de la propor-
¥e practicamente debe. despreciarse.
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El N°? 83, accedié a repetirse el examen, y encontramos re--
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se quité la fiebre, pero ha quedado palida, asténica ¥y anoré-
Tos seca y tenaz; no expectora. Adelgazamiento.
Reaccién de Mantoux: +4+++ .
Diagnoéstico: Infiltracién peri-hiliar y - eritema nudoso.
Examen del contenido gdstrico: 2 examenes:
lo.:Bacterioscopia ¢ Inoculacién Negativa.
20.: Bacterioscopia: Positiva ++.

OBSERVACIONES:

Grupo I. , ‘ |

OBSERVACIONES DE NIROS.

N9 1.
Al12—C. E. M. 12 afios. ,
Desde hace 6-afios, padece con frecuencia de catarros y tos . o
seca; se fatiga facilmente y tiene disnea noeturna de tipo asmati. B. E. F. 1 afio, 4 meses.
forme; sudores abundantes, anorexia y enflaguecimiento. Actuald Desde que tenia 8 meses, prinecipié con temperatura mode-
mente no expectora. Fiebre por Ilas tardes, precedida de escalo a, adelgazamiento, - debilidad, anorexia, trastornos gastro-intes-
frio ligero. les, tos ligera y poco frecuente. Ninguna expectoracion,
Reaccién de Mantoux: + -+ - Reaccién de Mantoux: Positiva: +
Diagnéstico: Tuberculosis de forma hiliar con accesos asmé ¢, Diagnéstico: Infiltracién en el campo medio izquierdo y en
ticos e infiltracién derecha, incipiente. 3 pampo superior derecho.
Examen del contenido gdstrico: Baeterioscopia y cultivo, Ne Examen del contenido gdstrico: Bacterioscopia: Positiva: ++
gativos.
Inoculacién: Pasitiva.

M. T. Q. 3 afios.

Desde hace cinco dias, padece de tos seca mas persistente por
noche, y dolor en la regién dorsal; no tiene fiebre ni ning(n
sintoma.

Intra-dermo-reaccién de Mantoux: 4 4 -1
Examen del contenido gdstrico: Bacterioscopia: Negativa.
Inoculacién: Positiva. -

N9 g, »
A3.—C. Q. 11 meses.
Principié hace 2 meses con fiebre de tipo irregular, con
exacerbacién vesperal y sudores nocturnos. Tos frecuente, a vel
ees emetizante; enflaquecimiento, palidez y gran decaimiento.
Reaccién de Mantoux: Positiva + 4+
Diagnéstico: Infiltracién densa en 1a mitad inferior derechd
V superior izquierda.
Examen del contenido gdstrico: Bacterioscopia: + 4+
Inoculacién: Positiva.

-Cs A, R. 2 afios Y 6 meses. ,

Desde hace 9 meses, padece de fiebres irregulares, anorexia,
as en los miembros inferiores. Desde hace 15 dias, padece
EX tos htimeda, pero sin expectoracion; enflaquecimiento.

N9 3. o, - Intra-dermo-reaccién de Mantoux: -

- A7V, H. 8 afios. , ¥ Examen radiclégico: Infiltracién de los 2/3 superiores del
Principié hace varios meses, con tos seca, adelgazamientqgs B 160 izquierdo. . . -

anorexia, fiebre irregular, sudores nocturnos; evacuaciones liquig Diagnéstico: Primoinfeccién con gran reaccién perifocal en

das, amarillentas y fétidas. Tos escasa ¥y expectoracién muco-pyj ,dos tercios ‘superiores del pulmén izquierdo. '

rulenta! ' '

Examen del contenido gdstrico: Bacterioscopia: Negativa.: -

Reaccién de Mantoux: 44 - Inoculacién: Positiva.

Diagnéstico: Neumonia caseosa y Tuberculosis miliar disemly
nada en ambos campos pulmonares.

Examen del contenido gdstrico: Bacterioscopia: 4 4
Inoculacién: Positiva.

—M. O. A. 1 afio ¥y 5 meses. :
, Desde ‘hace 3 meses, tiene tos seca que le aumenta por la
Bche; desde esa fecha, ha tenido fiebre irregular. Enflaqueci-
gonto considerable, ' ‘
N9 4. - Int;
B8.—y B20.—M. P. 10 afios. ] )
Principi6 hace 3 meses con fiebre elevada. curvadirms eofd

Cco), . . : Y & S

Intra-dermo-reaccién de Mantoux: Negativa.  (Estado ca-
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3 En el mes de Diciembre de 1940. NO HAY TOS NI EXPEC-
jorado.
N, y el estado general ha mejora N .
A'iI'C;))esar de no existir verdadera expectoracion, se' le practi-
ldos éxémenes de esputo que dieron resultado negativo.

-Examen del contenido géastrico: Bacterioscopia: Positi-
A+ (Diciembre 40).

N9 9, s
AS.—M. Q. 8 afios.
Desde hace u_n mes, fiebre vespertina, acompaifnada de Sli
dores; niuseas y anorexia.
Intra-dermo-reaccién de Mantoux: Positiva.
Diagnéstico: Infiltracién del campo medio izquierdo.
Examen del contenido gdstrico: Bacterioscopia: Negativa,
Inoculacién: Positiva.

__R. G. 22 afios, ingresa el 21. VL. 39.

Ha padecido de fiebres intermitentes, de pocos dias de dura-

o . . "
51 b, tos. escasa y esputos simples. Anorexia y ligero enflaque

B.7—E. H. 1 afio. -
Hace 2 semanas empezé a tener un poco de tos seca; debilid

tamiento progresivo; .anorexia, tristeza ¥y enflaquecimiento.
Intra-dermo-reaccién de Mantoux: Positiva.
Diagnéstico: Infiltracién del campo medio derecho.
Examen del contenido gdstrico: Bacterioscopia: Positiva 4+

; nto. ) o ) ‘
© Diagnéstico clinico: TB. evolutiva del pulmén izquierdo.

Diagnéstico radiolégico: Infiltracién total del pulmoén izquierdo.
"Desde Junio de 1939 a Enero de 1941: tratamiento con Neu-

otorax: 27 inyecciones de aire. » - y
El estado general ha mejorado; no tiene tos ni expectoracion.

Examen del esputo: Negativo.

Grupo I1. Examen del contenido géstrico: Bacterioscopia: Positiva 4.

OBSERVACIONES DE ENFERMOS QUE NO TENIAN TOY
Y EXPECTORACION, bien sea por la naturaleza de sus lesiones, q

El examen de esputo era impracticable y el lavado gastrico oG .
V , fi 2. IX. 39.

contré una indicacién importante. ¥ v B5S. R. L. 20 afios. Ingresa x . o

‘. 2 Principié su enfermedad, hace un afio y medio, de m

N‘? 11 ‘ idioso, con fiebre ligera, intermitente; pocos sudores nocttur‘rt‘lZS’, ;0:
. = 1 .. . o .
B19.—M. D. 12 afios, ingresa el 14: VIII. 40. ‘asa y moderada expectoracién muco-purulenta; ha teni
Se presenta a curdarse de lesiones ulcero-costrosas disemina vt‘isis.

; 'Diagn(’)stiéo clinico: Tuberculosis tulcero-caseosa de todo - el
moén izquierdo y campo medio derecho. .

‘ Diagnéstico radiolégico: Existe un procesg de reblandeci-

ento en todo el campo izquierdo y campo medio derecho.

.. Examenes de esputo: se le practicaron 6 examenes: el 4. IX.—

ERIX - 11, IX.— 16. IX.— 19. X.— 30. X. de 1939,.y todos fueron ne-
tivos.

Igualmente han sido negativos, 3 examenes de esputo que -

gt 1e hicieron durante el corriente afio. (1940). .

2 Tratamiento: De o’ctubre de 1939 a Julio de 1940, tratamlenj

c£on neumotérax: 50 inyecciones de aire,

" En los meses de Agosto y Septiembre de 1940, que tengmos

ortunidad de examinarlo, -comprobamos que no tiene tos mi ex-

toracion y el estado general ha mejorado notablemente.

Examen del contenido gdstrico: EI 19 y 20 exé{menes fueron

ativos. El 3er. examen: Positivo a la Bacterioscopia + + 4.

A pesar de lé mejoria observada en este enfermo, e},examen

ontenido géastrico, demostrd 'la presencia del bacilo de Koch,

10 que inmediatamehte, ¢l enfermo que habia déjado volunta-

ente 'su tratamiento, ‘1o reanudé. N s

(

decer de fiebre irregular. NO TIENE TOS NI EXPECTORACION
Diagnostico elinico: Lupus vulgar, generalizado. Tuberculod
sis pulmonar. ’
Diagnoéstico radiolégico: Infiltracién de los dos campos pulg
monares, especialmente el del lado izquierdo.
Examen del contenido gdstrico: Bacterioscopia: Positiva -

N¢ 12, .
B9%4.—19 afios, J. G, ingresé 23. IV. 40.
Refiere un principio brusco con tos y hemoptisis, fiebre
382 de dos dias de duracion, esputos hemoptoicos, enflaquecimieng
to moderado. En el mes de Abril, el examen de esputo: Positivo.
Diagnoéstico * clinico: Tuberculosis tlcero-caseosa, del camp9
superior izquierdo. :
Diagnéstico radiolégico: En el vértice derecho hay un focg
antiguo calcificado’ en el vértice ¥ campo superior izquierdos S€
ve una infiltracién con manchas multiples aparentemente activas
y formacioén de dos cavernas. (23. IV. 40). : ;
Desde el mes de Abril, a Diciembre de 1940: tratamiento co?l
Neumotérax: 31 inyecciones de aire. :

) —-B53
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; .
N9 15. o T B y en la tarde, intermitente; expectoracién amarillenta, enfla-
B51.—J. N., ingresa el 25, III. 40. cimiento. o ' ‘
Principi6 a estar enfermo 6 meses antes de su ingreso, cop : Examgn rflle}OglCOI Infiltracién de ambos vértices y del
esputos hemoptoicos, fiebre elevada e irregular; sudores, tos y ex. Wpo superior izquierdo. ) .
pectoraciéon amarillenta y rojiza. Hemoptisis en Noviembre de 1939, Examen de esputo: 2 exdmenes negativos,
El dia anterior al examen del contenido gastrico, tuvo una peque- Examen del contenido gdstrico: El ler. examen negativo.
fia’ hemoptisis. ) 20. examen: Positivo |-,
El examen-del esputo practicado en esa fecha, fué positivo, (bacterioscopia).
Diagnéstico clinico: Tuberculosis tlcero-caseosa de casi todo
el pulmoén izquierdo. o
Diagnéstico radiolégico: Infiltracién con reblandecimiento, 19.
del pulmén izquierdo en su campo superior y medio. ]
Desde Marzo a Diciembre de 1940, tratamiento con Neumotd-
rax: 24 inyecciones -de aire. : ) ]
El estado general ha mejorado; no hay tos ni expectoracion.]
Examen del contenido gdstrico: Macroscépicamente: liquido
coloreado de rojo, mezclado homogéneamente a -los grumos del li-
quido del estémago. ' ‘
Examen microscépico: Positivo: + 4 4
Este es el enfermo a que nos referimos en la pagina 22.

M. E. A, 12. VI 40. 26 afios.

Principi6 hace 3 meses con ligera tos Y poca expectoracion,
rexia y ligero enflaquecimiento.

Diagnoéstico radiolégico: Infiltracién avanzada en el campo
erior y medio derecho con una caverna debajo de la clavicula.
Examen de esputo: Negativo.

Examen del contenido gdstrico: Bacterioscopia: Negativa.,

Inoculacién: Positiva.

 20.

—H. A, 20 afios. Ingresa 26. IX. 40.

Principié hace 4 meses, con hemoptisis, acompafiada de lipo-
lnia, un poco de tos, pocos esputos; ha enflaquecido. En Noviem-

N9 16. .
B.59.—M. P. 27 afios. 30. IX. 40.
Principi6 a estar enferma hace 2 meses, con catarros y frios;
fiebre intermitente que luego se hizo continua; dolores en la region
dorsal, poca tos y ninguna expectoracion. Enflaquecimiento.
Diagnéstico  radiolégico: Infiltracion marcada de casi todd]
. €l pulmén derecho y campo inferior izquierdo.
Examen de esputo: Negativo. :
Examen del contenido gastrico: Bacterioscopia: Positivo + -

del contenido gastrico.
Examen radiolégico: Tuberculosis extensa en los campos su-
gior y medio derechos, con diseminacion bronquiégena activa en
g (Campo superior y medio izquierdos.
F ~ Cuando tenia expectoracién, se le practicaron 2 exdmenes de
guto, que resultaron negativos.
" Examen del contenido gastrico: Bacterioscopia: . Positi-
. "3,
Grupo III. S

21,
>—R.P. Ingresa 28. X. 40. 29 afios.

7 Principié hace 9 meses con catarros, tos, asfixia, cansancio y
bre a 389 por las noches, intermitente; tos y expectoracién mo-

ada; ha enflaquecido bastante.

Diagnéstico radiolégico: Infiltracién bi-apical.

Bxamen del esputo: Negativo.

- Bxamen del contenido gdstrico: Bacterioscopia Positiva + 4.

OBSERVACIONES EN QUE EL EXAMEN DEL ESPUTO ER4
NEGATIVO Y EL CONTENIDO GASTRICO FUE POSITIVO

. N9 17. oy
B.56.—M. F. 15 afios, ingresa 16. X. 40. k
Principié hace 9 meses con hemoptlsis, sin fiebre ni dolol
toracico, no ha tenido tos; expulsa algunos esputos rojos. )
Diagnéstico radiolégico: Muy ligera infiltracién en el campg
superior izquierdo con dos pequefias cavernas. ;
El examen de esputo: Negativo. (10.X). . ; © oo
Examen del contenido gdstrico: Bacterioscopia: Positivo + : : 2-~B71.—B87.—B9 6. BX.

R. B, 15 afios; ingresa 6. XI. 40. :

) Relata que principié a estar enfermo, hace 6 meses, de ma-
a4 insidiosa, con lipotimias, decaimiento; fiebre a 399, intermi-
€ 0 cotidiana, que tardé 2 meses; esputos mucopurulentos abun-

anorexia. enflaguecimiento mareado. ) —— ‘

N9 18.
B.88.—y, B. 93.—A. O. B. 24 afios. Ingresa 4. XI. 40. ‘
" Relata la historia de-una hemoptisis’hace 4 1meses, que -prill

40, ya no expectoraba, y fué cuando se procedié a hacer el exa-

.Ccipié_bruscamente: ha.tenido, T Jde O un:



N

Un examen radiologico 2 meses antes (IX.40), demostré 14
presencia de ganglios hiliares, algunos calcificados, otros no, y co
discreta reaccién peri-focal alrededor. )

Examen radiografico: Infiltracién suave del campa superios
izquierdo; adenopatia traqueobronquial bilateral.

Los exdmenes de esputo, siempre fueron negativos.

Examen del contemdo gdstrico: Las bacterioscopias de 5 exj,
menes que se le practicaron, fueron negativas. ]

La 1a. inoculacion dié resultado positivo.

po V.

Observacwnes de enfermos tmtados por la colapsoterapia,
fjuienes se encontraron negativos los contenidos  gdstricos, pero
no haberse podido repetir los exdmenes, no se ha llegado a la
Weerminacion de suspender el tratamiento.

- 26
—C. A. C. 25anos 4. IX. 39.

Principié en Julio de 1939 con tos y laringitis, dolor en los
bros, fiebre por las tardes y sudores abundantes; esputos sim-
,que al principio. fueron hemoptoicos. Ha tenido hemoptisis en
gqueia cantidad; enflaguecimiento marcado.

! Diagnéstico radiografico: Infiltracién del pulmén izquierdo
8 retraccion del mediastino hacia ese lado.

Examen del esputo en 1939: Positivo +44.

Desde Septiembre de 1939 a Noviembre de 1940: tratamlento
el neumotérax: 43 inyecciones de aire.

Ha mejorado mucho desde esa fecha; actualmente no tiene
ni expectoracion.

Se le practic6 un examen del contenido géastrico que dié re-
Tv ado negativo a la bacterioscopia’' y a la inoculacién.

N9 23.
B.60.—F. B. 23 afios. Ingresa 4.XI.40.
Hace 11 meses principié con hemoptisis, dolores en el hemi$
térax derecho y regiones escapulares; tos escasa, esputos en pocal
cantidad de color amarillento; enflaquecimiento moderado.
El examen radioscépico, revela tinicamente ligero aumento dg
los hilios y los campos pulmonares libres.
Examen. radiografico: Infiltracién avanzada en el camp
superior del lado derecho y ligera infiltracion del campo inferiop
izquierdo.- )
Examen de esputo: Negativo.
Examen del contenido gdstrico: Positivo —|—+++

Grupo IV,

OBSERVACIONES DE ENFERMOS SOSPECHOSOS DE TU
BERCULOSIS y que ‘el examen radiolégico usado conjugadamentg
al método de Meunier, permitié descartar completamente la dudg
que clinicamente se tenia.

—M. M. 17 afios. Ingresa 8. XI. 39. '
Principi6 hace algunos meses con fiebre, tos, hemoptisis y
Bi:laquecimiento.

j Diagnéstico radiolGgico: Infiltracién activa en el campo me-
izquierdo con principio de reblandecimiento.

Examen del esputo en la fecha de su ingreso: Positivo.
Desde Noviembre de 1939, tratamiento por el neumotérax: 14
ciones de aire y un intenso tratamiento general.

Actualmente carece de tos y expectoracién; el estado gene-
a mejorado notablemente y las lesiones radlologlcas han casi
aparecido,

Examen del contenido gastrlco 2 examenes con su respec-
inoculacion: Negativos.

N9 24.
B.54.—J. Q. C. 29 afios.

+ 'Principié hace 7 afios con un poco de tos y ligera expectorag
cién blanca o verduzea en poca cantidad; en ocasiones, los esputo
han sido hemoptoicos.

Examen Radiogréfico: No hay sefias de tuberculosis ; campd
libres. ,
Examen del contenido gastrico: Negativo a la bacterioscopid
y a la inoculacién.

N9 25.

- B120.—R. D. 44 afios. 28. XI. 40.
Principi6 hace algunos meses, con debilitamiento y tos y ul

poco de fiebre; poco dolor toracico. Tos y esputos escasos, hemol

toicos desde hace 6 dias; anorexia. i ¥ Puede suceder en contadas ocasiones, que el esputo sea po-
Examen Radlograflco. Infiltracién con calcificacién: en 1‘ fivo v el contenido gastrico negativo en bacilos de Koch..

vértice derecho (probablemente no evolutiva), con ligera peribroij La regla es, que siempre que el esputo sea positivo, el con-

quitis. - - » do gastrico también 1o es, puesto que el enfermo al expectorar,
Examen de esputo 2 exdmenes ‘negativos.

S CASOS EXCEPCIONALES: Esputo positivo y contenido gds-
trico negativo.

Slempre pequenas partlculas de esputo. Y laexcepcion, es,

Efamen del contenido  gastrico:. 2 exAnienes. necsiicea




Para terminar, diremos que siempre la investigacién en o
esputo es la mas sencilla y la maés frecut‘aflte y que conserva.como
siempre el primer lugar en la investigaciéon habitual del bacilo dd
Koch, cuando el enfermo expectora, y l’micamer_lt’e cuandq los e‘xa
menes practicados resulten negativos se recurrird a la investigg]
cién en el liquido de lavado gastrico.

Cada uno de estos procedimientos, tiene su indiscutible valo_
y respectivas indicaciones.

- CONCLUSIONES

‘Primera: El ‘método de Meunier, divulgado por Armand-
e y Vibert, es un procedimiento -de gran valor para investigar
cilo de Koch en el contenido gastrico.

" Segunda: El bacilo de Koch, Gnicamente se encuentra en el
nido géstrjico de enfermos con lesiones tuberculosas, por mi-
ds que sean, y aiin sin que existan imagenes radiolégicas anor-

" Tercera: En multiples investigaciones Practicadas por dife-
es autores, nunca se ha encontrado el bacilo de Koch en sujgtos
nes de tuberculosis que habian vivido en estrecho contacto

) ; i jo son a ‘x . o
Todas las observaciones que figuran en este trabajo s enfermos cuya expectoracién era ricamente bacilifera. *

ténticas.

 Cuarta: Las principales indicaciones del método, se encuen-
en: LA INFANCIA, por ser éste el periodo en que el enfermo
abe expectorar; por la misma razén, en el adolescente o adulto,
do por la naturaleza de sus lesiones u otras condiciones, no
n expulsar los productos de expectoracion; en los tuberculosds
bados por el neumotérax artificial, cuando bajo su influencia
g desaparecido la tos y la expectoracién, y por ultimo, en todos
fiellos casos en los cuales se sospeche Ia bacilosis y que no se
entre el bacilo de Koch en el esputo.

21 de Enero de 1941.

Doctor E. Cofiiio U.

S
i

Quinta: La bacterioscopia debe practicarse siempre, y hacer-
jton homogeneizacién Yy examen en gota gruesa. Sus resultados

i muy satisfactorios y tienen la ventaja de poder apreciarse
gRidamente, ‘

‘. Sexta: E1 cultivo, en medio de Léwenstein 0 de Petragnani,
e hacerse sembrando de 6 a 8 tubos; tiene la ventaja de aumen-

1as posibilidades de éxito, Y sus resultados se obtienen a las
0 tres semanas.

Séptima: g inoculacién es imprescindible cuando la bacte-
Scopia ha sido negativa; las cifras de positividad, son mas ele-
S-que con cualquiera de los otros dos procedimientos; su tnica
ventaja es que el dato se obtiene tardiamente, a las 6 semanas.

€ Usarse conjugadamente con el cultivo, con lo cual se obtierien
KMejores resultados. '

Octava: Un solo resultado hegativo, no tiene valor absoluio,

que estd demostrado que las posibilidades de obtener un
Dositivo, aumentan proporcionalmente al nimero
Uados. De alli: gue e . aconseie. nractioot. . do 4w,

e StO

de sondeos




Noveno: El resumen de resultados obtenidos por nosotros, e3

el siguiente:

BIBLIOGRAFIA R

» positivay
ler. grupo de 20 nifios ............... e 65?;’ I:;asos Z |
20. grupo de nifios (engloba el anterior), comprende .

ferentes, a quienes se les practicé en total 52 ‘examenes. Sd

S Bergman, G. v., R. Doerr, H. Eppinger, ete. Trat. de Pat. Méd@ |
obtuvo el resultado siguiente: . Ep. 783; 1931. ' \ ’ J
Al ler. examen: 42% positivos. -Bridé et Simonin. L’examen bact. du liquide de lavage gastri- l
Al 20. examen: 45% positivos. yque dans le diag. de la tubere. pulm. P. Med., No. 66, Pag 1195, |
Al 3er. examen: 48% pOSiFtiYOS' ] 18. VIIL 37. ; | . 1}
: exdmenes: 45% Dpositivos. . : B Boquet A., Encicl. Méd. Quir. (2a. Ed. 1935.)., Pag. 3301. Tomo ’ !
(c;;;zgg ((ilee ?ﬁ;&?clsﬁo?;lindemnes de tuberculosis (testigos): 1§ ; E @ o . ; e : |
exémenes negativos. ] ! ®_(lough Paul A.., and Milgred Clough, E. R. Sttit, Pract. Bact, - ;
: aem. and animal parasitology. . . :
B Clement Robert, Pr. Med,, Pag 830 No 41,22.V.35. Les donnés ) ‘
-actuelles du probléme hérédité contagion. L’enquete généalo- o
!t gique: moyen d’ etude de la tuberculose infantiles et les re. L
“"cherches modernes. ' C .
® _Calmatte, Negre et A. Boquet: Man. Tech. de Michob. et Se- 1
‘rologie. ' '
—Cordier: Précis de DPropédeutique. .
Delille et Vibert: 1927, Presse Med., bag 402. ) i
Delille Armand: Paris Meédical 1931;. pag 979--80. ) !
=—Delille Armand, Ch. Lestocquoy, et J. Vibert. La rech. du B. T. " '
§ dans le contr gastr. preleve a jeun pour le diagn. de la tubere. - !
L pulm. de Padulte. 7. I. 31. Pag. 20 N9 2. Press. Med. z
v—Delille Arm., Diagn. bact de la tuberec. pulm. par la rech. du S
B. T. dans le contenu gastr. Pr. Med. No 12, 8. II. 1936. |
2 _Delille y Kerambrun. Pr. Med., N° 25, 25. III. 36. La rech. du !
' B. T. dans Pestomac; sa valeur diagn; resultats de cette invest. 1
© chez 1228 enfants atteints. ' o .
& —Delille y Kerambrun. Pres. Med. N° 67, 19, 'VIII. 36. ‘titulo id.,
g—Delille y Boyer: Pr. Med., N© 40. 16.V.36. Un cas de granulie
~ froide avec presence de B. de K., dans le cont. gastr, T
~Delille Armand et Kerambrun: La recherche du B. T. dans ‘ y
Yestom. Sa val. diagn. Resultats de cette invest. chez 1228 en. ]
. fants atteint. Bull. Acad. de Medecine. T. CXV. 17. III. 3. . 1
Pag 467. , -
Delille y Kerambrun., P. Med., 1937., No 66. pag. 172. |
& —Debré, Saenz, Broca, Costil., Pres. Med., N 11. 5. I. 36, Intéret o
de la rech. du B. T. dans le cont. gastr. pour le diag. précoce
du debut de la T. B. chez Tenfant, . ‘ i
Dufourt et A. Fabre, Pr. Med., N 23, 1935.
f\Davy P. B, Juan C. Levaditi, No 57. 16. VII. 30., 1119. Press. :
8 Med. La rech. du B. de K., chez le tuberc. pulm. traités au sa- _ }
1
|
|

*

Décima El método de Meunier es una de las pruebas }3.101:’l
gicas mas exactas que existen para determinar el gra(.io d(le mejor 3
o curacién de las lesiones tuberculosas. De esto. (_ierlva a 1rnp.(2
tancia que se le concede cuando se trata de decidir la suspensién

de la colapsoterapia.

Undécima: El método de Meunier es un pI.‘ocedimientotfie ilc
discutible importancia en la clinica. El cpnocumento de suS uﬁf)r;id
es sencilla y su utilizacién, debe generalizarse en los co'n. y -éo
infantiles, hospitales, sanatorios y en todos lqs centros tisiologicos

modernos.

Carlos Manuel Moﬁsén Ma]ic

Imprimase.

Ramiro Gélvez A.

Decano.

. natorium. )

§~Friedlander, Jahr f. Kinderh. 1930, 177,178. Acta Pediatr. 1930. .
L 11190, ) o
RGradwohl R. B. H., Clin. Lab. Meth. and Diagnosis. . .
6mez Lépez Luis, Gémez Peraza Alfredo; Result. obt," con dos:
 métd. de diagnést. .Pag 857; Rev. de San. y Asist, .Sgc. Venez.

- Ag0o. . de.1940




R 3

iye L., Mme. Rita Shelton et J. Domenech Alsina (Bruselas)
ir le' diagn. bact. de la TBC inf. par l'innoc. du contenu gastr.
% cob. Pr. Med. Pag 148. N¢ 8, 27. II. 34.

23.—Jolvé A., Les donnés actuelles du probléme hérédité-contagisy]
L’enquete genealogique moyen d’etude de la tuberc. infanti)
et le rech. mod. 1938.
24— Keresztury and all: Journ of Am. Med. Ass. 1933, pag 1481.
.—Krehl Dr. Ludolf, Diagndstico y trat. de las enf. internas.
g—Klatz (de Lubech), Clinica de Klemperer, Pag 600 Apénd. 4g
1935.
27 Kaganas, y D. Nakanas., P. Méd. 1940., N9 20—21, pag 236.
28.—Lesné, Saenz, G. Dreyfus, See., Import. de la rech. du B. g3
K., dans le cont. gastr. Deduc. concernant le pron. et la pro 4
de la TBc. chez 'enfant. N¢ 11.75.I1.36.
29.—Levin Nils, etude de 400 cas de tuberc. pulm. etu. au Sanat.
Soderby.
30.—Lesné M., P. Med., 1632, N°'89. 5.X1.38. Diagn. et trait. de 18
primoinfec. tuperc chéz l'enfant.
31.—-Morloch et Pivelin: The Lacet: 5726, 1933, pag 114.
32.—Nobecourt, Babonneix, J. Hutinel. Tralte de Medecine des En
fants, 518.
33, Nasta, Blechman, Bacanii, Pr. Med, N° 97. Pag 1961. 5.XII.‘3
Sur la rech. des bacciles de Koch par inn. du cont. gastr. ay
cobaye; comme element d’apréciation de letat des lésions df
poumon collabé au cour du N. Artificiel.
34.-—Nasta. Blechman y Stanesco: Intradermocréaction a la tuberg
et rech. du B. K. dans le cont, gastr. comme ¢€léments de diagh
et de pron. de la TBC. lnfantlle Pr. Méd., No 22 16, IIT. 30
- Pag 415.°
35.—Orfila, J. Pou, y A. Pou Santiago: Fisiop. exp. y Clin. 1171. |
36.—Opitz H., Desch Med. We¢hnschr, 1928; 54; 2139, 2175. Munchef
Med. Wehnschr. 1931; 78-—949.
37—Park & Williams: Pag 519. Pract. Bact. and Diagn.
38.—Poulsen V. Am. Jour. Dis. Childr. 1931."41--783."
39.-—Pehin & Dufourt: Traité de Medecine "infantile.
40.—Primer Congreso Venezoldno de 1a Tuberculosis, articulos g
lacionados con la segunda ponencia del Primer Congreso, P
los Dres.:

J. J. .Baldo.
Dr. R. Soulés Baldo.
Alejandro Principe.
Victor Yéspica y Carlos Ortega.,
L. Gémez Lépez y Guillermo Luna.
Julio Rodriguez.
P. Iturbe. H. Delgado R., y R. Soto Matos.: )
Conclusiones-de ‘la 2t Pon. del ler. Congr. Venezolano @
-1a T.B.C., valor del Neumont. en el dispens. ante el s1gno
cilosc. Positiva.
41.—Poulsen: Am. Jour. Of Dis. .of Children.. T, XLI.:
42.—Roger, Widal, Teissier (Pag. 110, 144, Nouveaud Trat de M‘
T. XII). :

43’~—Saye, L, R"‘Shelton, J. Domenech Alsina; sur le diag. bact.
- la tuberc. inf. par I'innoe..du cont.. gastr.. au cobaye No 53.
Med. 5. VIIL. 33. 1067.

[ } — B2t

ont. gastf des enf. et des adult. pour le diagn. de TBC et la
Eonstat. de Tetat de guerison. N? 23. Pr. Med., Pag 458, 20.IL 35
avy Précis de Pratique Médicale.

immons James Stevens, Cleon J.. Gentzkour, 86. Lab. Meth,
the U. S. A.

ueei Dr. Fausto y Gémez José B., Bacillose. Exam. of the
utum and gastric cont. Aplic. of the thick drop method. Am.
Of. Dis. of. Ch. Nov. 40—1229,

Wirucei Fausto, Pathological Bioclinical Diagn. of Tub. in infan.
By, id. 1227.

N

&, M., Sur la valeur de 1’1nnoc au cob. des crach. et du.

B irici, H., Diagn. y trat de la tuberculosxs pulmonar y laringea.




PRO_POSICIONES

Anatomia Descriptiva:
Anatomia Topografica:
Anatomia Patoldgica:
Bacteriologia:
Botanica Médica:
Clinica Médica:
Clinica Quirargica:
Fisiologia:

Fisica Médica:
Ginecologia:

Higiene:

Histologia:

Medicina Legal y Toxicolog.:
Medicina Operatoria:

" Obstetricia: ,
Patologia Externa:
Patologia Interna:
Patologia General: -
Patologia Tropical:
Pediatria:

Psiquiatria:
Quimica Biologica:
Quimica Inorgénica:
. Quimica Orgénica:
Terapéutica:
Zoologia Médica:

Proéstata.

Celda Renal.

Foliculo de Koster.
Coloracion de Gram.
Digitalis purparea.
Prueba de Westergreen.
Uretroscopio.

Hipo6fisis.

Autoclave.
Corioepitelioma maligno.
Profilaxia Venérea.
Hip6fisis. -
Signos de la muerte.
Ligadura de la arteria lingys
Toxemia emetizante.. :

Clasificacién de las Anemisg
Patogenia de los Edemas.
Fiebre biliosa hemoglobin
Sindromo edematoso de la i
Paralisis General.
Reaccién de Thevenon.
Cianuro de Mercurio.
Neosalvarsan.
Tiamina. _
Treponema pallidum.



	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	------- 
	-~- ------- 
	TESIS 
	PRESENTADA A LA 
	JUNTA DIRECTIVA 
	DE LA 
	CIENCIAS MEDICAS 
	DE LA 
	UNIVERSIDAD NACIONAL 
	POR 
	CIRUJANO 
	ENERO DE 1941 
	Ir 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	INDICE: 
	PRIM.ERA 
	P' AR T E 
	.iJ.eralidades. 
	orden general). 
	Ir 
	la extracción del contenido gástrico: 
	e) El l.1quido obtenido. 
	~. omogeneizaciÓn. (Material necesario. - Técnica). 
	,:bacterio-citoscopia: 
	que no son bacilos de Kbch. 
	-15- 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	)1 
	CAPITULO VI. 
	Material necesario, 
	CAP'ITULO VII. 
	CAPITULO l. 
	SEIGUND A 
	PA;RTE. 
	Resultados obtenidos por autores extranjeros. 
	Conclusiones. 
	Bibliografaía. 
	Proposiciones. 
	CAPITULO 11. 
	Resultados obtenidos por nosotros. 
	CAPITULO III. 
	Observaciones: Grupo l. Niños 
	Grupo IV. E:nfermos sospechosos. 
	Grupo V. 
	El esputo positivo, y el lavado gástrico negativo. 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	GASTRICO EN AYUNAS 
	PRIMERA PARTE 
	CAPITULO 1. 
	En el año de 1882, R. Koch descubrió el agente causal de 
	- 9-, 
	-15- 
	Ir 


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	sianes al respecta. . 
	. . 
	nte 
	.s~-~raductas de la expectara~iÓh; 'l~-di~~ió~'-;;~'~~~t~~~:~~~~ 
	qué se encuentra el bacilo. de Kach en el estómaga? 
	;p, las persanas queexpectaran. . 
	anda la persana no expectara. 
	En este atra casa, el mecanismo. del pasa del bacilo. aJ estó. 
	Esta último quedó ampliamente demastrado can las experien- 
	A. IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION 
	CAPITULO n. 
	INDICACIONES.-CONTRAIN DICACIONES. 
	-11- 
	- 10- 
	~J 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	tratados por el newYnotórax después de cierto 
	B. INDIqACIONES DEL METODO 
	Se dividen en generales y especiales. 
	de la enfermedad. 
	1. GENERALES: 
	a): El lactante y el niño. 
	ha sido negativo. 
	b): El adolescente y adulto que no expectoran. 
	-12 ~ 
	- 13- 
	)1," 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	'\ 
	11 
	1. DE ORDEN LOCAL: 
	2. DE ORDEN GENERAL: 
	CAPITULO III. 
	TEONICA .PARA LA EXTRAOOION DEL OONTENIDO GASTRIO 
	A. M ate'rial necesario. 
	1 sábana; 
	con adaptador. 
	Esterilización del material: 
	La glicerina, los guantes y la solución que 
	-14- 
	~-- 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	-~ ' - 
	~-~--~ 
	,,'. 
	-g! - 
	.' 
	'DPU08 'DI 9P u9panpo.,quf 9P S'D~A 
	'O'lU_WJUH I9P u9tatSod 'El, 
	-'::._~ 
	~, 
	--~ ~ 
	---- 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	A partir de este momento, el operaaor se pone los guantes 
	C. Introducción de la Sonda. 
	Introducción por las fosas nasales. 
	INCIDENTES FRECUENTES Y BENIGNOS 
	a) 
	Al introducir la sonda. 
	b). La sanda no penetra fácilmente. 
	-16- 
	Se corrige esto, haciendo movimientos que tiendan a orien- 
	;; La sonda cae a la laringe. 
	~, La sonda se apelotona en la faringe. . 
	a sIempre en la fosa nasal. 
	.,9. Lipotimia. 
	del contenido gástrico. 
	entan. 
	~'~¡ste un 
	', . 
	17 ~ 
	,..,,-, 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	Introducción por la boca. 
	DESCRIPClON. 
	-18- 
	&: 
	FIG. 2 
	Impelente 
	fIG.:I. 
	FIG.4 
	FIG.5 
	Aconsejamos usar todos los frascos receptores idénticos, pa- 
	la extracción: 
	a). Se introduce la sonda gástrica según la técnica indicada 
	b) Se llena el frasco receptor con 120-150 cc. de solución sa. 
	- 19- 
	'1 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	INCIDENTES 
	rilización: 
	Una vez terminada laextracCÍón, nos queda hacer el estu- 
	- 20- 
	21' 
	,aracteres macroscópicos: 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	-22 -. 
	CAPITULO IV 
	HOMOGENEIZACION 
	; :nica. (Koganas y Nakanas, ligeramente modificada). 
	b}. OLOR. 
	" - e): Se neutraliza añadiendo gota a gota, solución 
	23 
	e}. CONSISTENCIA. 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	para que se desequen. h b" 
	ue se 
	I otro tubo o bIen se le anaden c. c. e so- 
	reVIamente pasa o a , . 
	,' esterilizada y se destma a a mocu aCIOn 
	B. COLOR AnlQN. (Ziehl-NielsenJ. 
	prepa 
	ción 
	fucsina fenicada de Ziehl para cubrirla totalmente. 
	Colorante de Ziehl: 
	Alcohol absoluto 10 c. c. 
	se pasa a un frasco, se a 1 
	b). Se calienta hasta emisión de vapores 3 veces consecutivas; 
	on 
	., ' 
	al 
	rinci 
	' ' 
	al 
	lora el fondo (contraste), con SOlucI 
	f' d 
	de Kuhne, durante 30 segundos. 
	AZ1.¡,l de Kuhne: 
	1.5 gr. 
	1O.c. c. 
	- 24- 
	:_"'\ 
	:a,) Partículas alimenticias. 
	.de los que luego hablaremos. 
	fileres. 
	Los bacilos ácido-resistentes que no son bacilos de Kach. 
	a). Color rojo mUY vivo. 
	, c). Tamaño demasiado grande o demasiado corto. 
	cuyo para verificar la espeeif'iOidad. 
	manchados. 
	2'5 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	LOS RE8ULT ADOS NEGATIVOS 
	~ Escasos 
	++ 
	} Abundantes 
	+++ 
	Las cifras de la derecha, son las que hemos adoptado, en 
	-- 
	CAPITULO VI. 
	INOOULAOION 
	necesario: 
	LOS RESULTADOS POSITIVOS: 
	+: 
	Escala de Gaflky: 
	2) 1 bacilo en varios de todos los campos. \ Muy escasos 


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	SIGNOS DE TUBERCULIZACION DEL COBAYa 
	Por otra parte se hace: 
	Observación del animal inoculado. 
	Para obtener un buen medio diferencial, se añade 1 c. c. de 
	E) medio amarillo es empleado para resiembras. 
	" 
	bazo, hígado, peritoneo, pleuras y pulmones. 
	,io de Petragnani: 
	. Es superior al medio de Petroff. 
	,Ilición, durante una hora. 
	.,29 
	CAPITULO VII 
	CULTIVO 
	A. 
	Material necesario: 
	Medio de. Petral!. 
	Es un medio a base de yema de huevo. 
	-28- 
	;( 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	Medio de L8wenstein. 
	aL Se hace la siguiente solución: 
	4 huevos completos, más ¡,¡na yema. 
	Técnica de los cultivos. 
	.1> 
	Qto macrosc6pico de los cultivos. : 
	En todo lo descrito en las 
	ficos. 
	<ión. . 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	: rN:' ,"~,~:",_f,<' ~,?,'(\" " j. ~:>' ".~ ",' >~',:'?;i~.':ft;,-~~2r::,~Y:,';~~~?':;:;-~:~~~.: 
	SEGUNDA PARTE 
	CAPITULO 1. 
	de .la especificidad del método. 
	Veamos algunos de estos interesantes estudios en que se hizo 
	EWLTADOS DE ARMAND-DELILLE Y KERAMBRUN 
	- 33- 
	,-~~" ~-,--~~"--~~. -- - 
	, ~ . 
	'.' -, ,::r 
	" , ~ 
	--J 
	11 


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Estos 17 positivos se distribuyen en la siguiente forma: 
	2 
	Los 14 resultados negativos, corresponden a: 
	Primoinfección no evolutiva.. ...... 
	1 
	;- 3t.~ 
	Según los autores mencionados, el examen directo es el me- 
	ESULTADOS DE ARMAND-DELILLE Y BOYER. 
	En 594 niños con tuberculosis pulmonar, encuentran 57% po-, 
	I 
	97% positivos 
	- 35- 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	RESULTADOS OBTENIDOS POR OPlTZ. 
	POULSEN, OPITZ, FRIEDLANDER y PHILIPSON ~n 910 
	En procesos pulmonares severos . . . .. 75% positivos. 
	En otra estadistica de Poulsen, sobre 293 niñ.os menores de 
	Es de opinión, que en la primera infancia, los resultados me- 
	l. 
	En un grupo de 50 casos estudiados, en niñ.os, 
	'. Niñ.os de 0-4 añ.os i. . . . . . . . . . . . . 
	-rocesos pulmonares ulcerosos 
	RESULTADOS OBTENIDOS POR POULSEN. 
	- 36- 
	Estos autores, opinan que el clínico debe ser muy prudente 
	- 37- 
	\-"t 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	Presentan 19 enfermos: 
	-- 
	- 38-, 
	N ASTA'BLECHMANN y ST ANESCO 
	Estos autores hacen un estudio comparativo entre .los re. 
	Los grupos a estudiar, fueron divididos en tres: 
	2Q Grupo:'ue reaccionaban moderadamente con 1/10 
	de so. 
	Tanto en el primer grupo con imagen radiológica, como en 
	:l,;T,ADOS DE DUFOURT y A. F ABRE 
	studiaron 30 niños con, lesiones congestivas curables, perifo- 
	- 39- 


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	.. 
	RESULTADOS DE DEBR1!J,SAFEfZ, BROGlAY OO'STlL. 
	Cultivo positivo e inoculación positiva ... .. .. '" 
	RESIlLTAJJOS DELESNÉ, SAENZ, LAUNAY. 
	6 casos de menos de 1 año ('5 positivos) ',' . . 
	---':46- 
	, . 
	'{j)SULTADOSDE KOGANAS YNAKANAS. 
	POSITIVOS 
	I Formas ulcerosas 12 
	Totales. . . . 40 
	56 
	Comparando los difer~ntes procedimientos, los autores insis- 
	Frote: -. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	'pLTADO DE OTRDS AUTORES: 
	.\ en casos radio lógicamente sospechosos de complejo pri-- 
	:'¡>I;° 
	'- 41-- 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Lesiones ulcerosas :........... 
	C.R. '2a. 6m. 
	.' 
	relatl 
	va 
	"",,,",,n 
	guientes: 1. 
	Estos tres puntos esenciales de la técnica completa, reco- 
	A nosotros, no nos fué posible realizar nuestra iIlvestigaciól1 
	Las proporciones respectivas, con respec~o al t~:al de 
	Inoculación dió 40% de respuestas positivas en 233 positivos~ 
	1f"' 
	-- 
	T - también en la República Argentina, insiste en la enor 
	UC.Cl, 
	de usar 
	la 
	ot~ 
	elevados como los obtenidos ¡por la inoculacwn y el cu t~~o. . . 
	tra 
	ta 
	de 
	diferenciar algunas 
	bacilos encontrados y en quienes se debe determmar la espec 
	Sin duda alguna, este trabajo adolesce de defectos, pero 
	En todo caso, con esta labor, ,hemos llegado a conocer a 
	odido a 
	muy elocuentes para precisar la ímportancia que ha de con er~r. 
	i-..-. 
	CÁPITULO n. 
	(bsv. Nomb. Edad 
	Diagnóstico. 
	NUESTROS RESULTADOS 
	A tes de hacer la exposición de los resultados. que oht 
	mos. con 
	-42-,. 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	. Proporción relativa de los casos, según la edad:. 
	Continuación: 
	7. A10. A.P. lOa. 
	8. A11. A.G. 8a. 
	9. A12. C.M. 12a. 
	10. A13. O.M. 12a. 
	11. A14. P,C. 12a. 
	12. B2. B.F. 
	13. B3. D.E. la. 
	14. B5. O.A. 
	15. B7. E.H. la. 
	16. B19. M.D. 12a. 
	~. ... 
	- 44- 
	- Resultados 
	Infiltración suave en el vérti- 
	Resultados de; !los mismos niños. 
	D i a g n ó s tic o Bact. Inoc. 
	- 45 ~ 
	90bs. Lav Nombre 
	-, 


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	tinuación: 
	l. 
	1) i:.tP-g n 6 s t i o o 
	D ia 9 n ó s t i o 6 . 
	y neumotorax izquierdo to- 
	superior izquierdo. .. .. + + + 
	-- 47 -- 
	Resultados globales de nuestras observaciones en n'iños: 
	-- 
	RESULTADOS OBTENIDOS POR NOSOTROS EN LOS ADULTOS 
	N9 Obsv. Nomb. Edad 
	D i a g n ó s ,t i o o . 
	-- 46- 
	-,."!,. 


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	Contin.uación. 
	91.-B88.~A.O.- 
	92.-B93.-A.O.- 
	Bact. 
	Clasificación de los resultados obtenidos en el ad1Üto. 


	page 26
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	'Todos ellos, padecían de afecciones consuntivas diversas que 
	~ 49- 


	page 27
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	OB.SERVACIONES: 
	Grupo l. 
	OBSERVACIONES DE NIJ\10S. 
	Ne¡ 1. 
	frío ligero. 
	Exame~ del contenido gástrico: Bacterioscopia 
	N9 Z. 
	y superior izquierda. 
	N93. 
	Reacción de Mantoux: +++ 
	Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia: ++ 
	N94. 
	-M. T. Q.3 años. 
	Intra-dermo-reacción de Mantoux: + + + 
	-':C.. A. R. 2 años y 6 meses. , 
	- Intra-dermo-reacción de Mantoux: + + + 
	Diagnóstico: Primoinfección con gran reacciÓn perifocal en 
	'8. 


	page 28
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	N99. 
	dores; náuseas y anorexia. 
	N910. 
	Grupo lI. 
	N911. 
	Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia: Positiva ++ 
	N912. 
	superior izquierdo. . 
	Ne:umotórax: 31 inyecciones de aire. 
	. . 
	. A P ' 
	me 
	nes de es 
	uto que dieron resultado negatIvo. 
	os exa - . ". 
	Sltl 
	de 
	+++ (Diciembre 40), 
	:-13. 
	39 
	iento. . ,.. d ' 
	. tivos. 
	. con neumotórax: 50 inyecciones de aire., . 
	,53 


	page 29
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	N9.15. 
	Diagnóstico radiológico: Infiltración con reblandecimiento. 
	quido del estómago. . 
	y en la tarde, intermitente; expectoración amarillenta, enfla. 
	.po superior izquierdo. 
	negativos. 
	19. 
	Grupo IlI. 
	20. 
	Cuando tenía expectoración, se le practicaron 2 exámenes de 
	N916. 
	Diagnóstico radiológico: Infiltración marcada de casi tod 
	N917. 
	-- 
	N918. 
	. 22. 


	page 30
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	26. 
	N'9 23. 
	Grupo IV. 
	27. 
	Examen del contenido gástrico: 2 exámenes con su respec- 
	N924. 
	N925. 
	Examen de esputo: 2 exámenes negativos. 


	page 31
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-- -~ 
	.- 
	CONCLUSIONES 
	Segunda: El bacilo de Koch, únicamente se encuentra en el 
	21 de Enero de 1941. 
	Doctor 
	:. 
	Cuarta: Las principales indicaciones del método, se encuen. 
	, damente. 
	Sexta: El cultivo, en medio de L6wensteIn o de Petragnanl, 
	'mejores resultados. 
	Octava: Un solo resultado negativo, no tiene valor absoluto, 
	" 


	page 32
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	., 
	BIBL.IOGRAFIA 
	resultad 
	el siguiente: 
	';ende 33 casos d 
	20 
	ru 
	o de niños (engloba el ant 
	e~lOr), 
	. total 52 exámenes. S 
	obtuvo el resultado siguiente: . . 
	exámenes negativos. . . 
	. . . 
	de 
	las 
	'. . El método de Meunier es un procedimiento de i 
	'll 
	t t'sioló 
	Carlos Manuel Monsón Malic 
	Boquet A, Encic!. Méd. Quil'. (2a. Ed. 1935,)., Pago 3301. Tomo 
	rologie. 
	Pag 467. 
	'--Dufourt etA. Fabre, Pr. Med., N9 23. 1935. 
	Friedlander, Jahr f. Kinderh. 1930, 177,178. Acta Pediatr. 1930. 
	,. 
	Decano. 


	page 33
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	\ - 
	~6Z.,~ 
	Soderby. . . 
	J. J.Baldo. 
	43:-Sáyé, L., R:Shelton, J. Domenech Alsina; sur le di ag. bact,~ 
	~ '..:"...... 


	page 34
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	12 
	.... 
	~'."""""""'. - 
	PROPOSICIONES 
	Próstata. 
	.. 



