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'BACILO DE KOCH

GASTRICO EN AYUNAS

PRIMERA PARTE

CAPITULO 1.

En el año de 1882, R. Koch descubrió el agente causal de
tuberculosis y estableció su especificidad; y aunque los estudios

,',Villemin, muchos años antes (1865), demostraron la doble no-
:n capital de la inoculabilidad y contagiosidad de los productos

erculosos, sus ideas no fueron admitidas, sino a raíz de eSe des-
brimiento.

Cuando los estudios se hicieron más completos, se vió que no
-mpre era posible hacer la búsqueda en aquellos, pues los niños

podían expectorar, y también había adultos que por no saber .ha-
10,0 por la naturaleza de sus lesiones, no daban ningún esputo

i'a proceder al examen. Entonces, se tuvo la idea de hacer la
estigación del germen en las heces fecal es, pues se pensaba que
'a clase de pacientes deglutían sus esputos, y como los bacilos,
avesaban el tubo digestivo, se les podía encontrar en las evacua-
es alvinas. Al principio, este método fué bien acogido, pero

puésse tropezó con algunas dificultades técnicas -que mencio-
emos después- y otros inconvenientes, por lo que fué casi abano

..ado.
, En el año de 1898, M. L. Meunier y M. Berteroth, tuvieron la

'a, de investigar el bacilo en el contenido gástrico en ayunas, de
'niños y enfermos que no expectoraban; comprobaron la facilidad
. que se le encontraba y los buenos resultados obtenidos.

Estos estudios iniciales, fueron el punto de partida de in te-
ntísimos trabajos efectuados en todos los centros científicos

r ,mundo, y a este método le ha valido la denominación, de mé-

\'>de Meunier y Bertheroth o simplemente método de Meunier..
Durante mucho tiempo este importante procedimiento, estu.

casi olvidado, y llegamos así al año de 1920, en que M. Nobe-
d't insiste en lá conveniencia de seguir usándolo para el diagnós-
, de todas las formas de tuberculosis infantil.

Fué hasta 1927, cuando habían pasado casi 30 años de la co-
;kación original, que M. Armand-Delille y Ch. Vibert, tuvieron
, érito de dar a conocerlo nuevamente y simplificaron su técni-
en una palabra,lo pusieron a la orden del día. Estos entusias-

"autores, presentaron el mayor trabajo estadístico aparecido
so'

"el particular y que comprende más de 1,200 casos, con el cual
'agraron el método, como indispensable para el diagnóstico de
diferentes formas de la infección tuberculosa de los niños. su~
,tados fueron de lo más satisfactorios y demostraron sU indis.

ble importancia.
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sianes al respecta. .
Gracias a estas trabajas, y a las de atras autares que se men.

ianarán el canacimienta del métada se ha generalizada mundial
.
-c ,

d
. . t dnte Y ha cabrada mucha prestigia cama prace ImIen a eme , . tinvestigación del bacilo. de Kach en las niñas, en las sUJe as q~e

no expectaran y en las que han sido. tra~adas par la .calapsaterap~a.
Zuber más tarde, hizo. un estudIa camparatlva de la bus-

queda del b'acila en las heces fecales y en el cantenida gástric~, y
puso. de manifiesta las ventajas de éste, tanta en la que se refIere
a la técnica, cama a las resultadas estadísticas.

Delille y Vibert par' una partE:!, y Paulsen y J ensen par atra,
han sugerida la canveniencia de la inaculación al cuya, del sedi-
menta abtenida par centrifugación.

Saenz y Castil, han demastrada la impartancia del cultiv~ del
sedimenta en las medias de L6wenstein, Petraff y Petragnam, ya
que permiten abtener resultadas a las 2-3. seman~~, es decir, en la
mitad del tiempo. que se requiere can la maculaclOn.

Kaganas y D.Nakanas, sugirieran el emplea de la gata grue-
sa para hacer las bacteriascapias, can ?bj~:a de aum~ntar las pa-

sibilidades de éxito., e hicieran una publlcaclOn can el fm de demo~-
trar sus ventajas. Esta innavación mereció ser aprabada en dI-
versas cangresas científicas pasteriares.. .

Rist, Nasta, Blechman, Bacanú y atras, demuest~an la Imp?r-
tancia que el métada tiene para el cantral de neumatarax terapeu-
tica y cama prl,leba crucial para decidir la suspensión d~ la calap-
saterapia.

Actualmente pasan de algunas centenares las publicacianes
aparecidas al respecta, y entre las autares eurape,as de éstas, can-
viene citar a las que más impulsa han dada al metada, tales camo
Paulsen, Opitz, Friedlander, Nabecaurt, Sayé L., R. Sheltan, J. Da-
menech Alsina, Lesné, Bridé y Simanín, Jauvé, Nasta, Blechma~,
Bacanú, Dufaurt, A. Fabre, Stanesca, Debré, Saenz, Braca, Castll,'
G. Dreyfus, Kaganas y D. Nakanas, Kerambrum; entre las narte-
americanas a Keresztury, Callis y Brackingtan, Langer, Mórlach !
Pivelin, Park & Williams, etcétera, y par última entre las sudamerl-
canas a Luis Gómez López, Alfreda Gómez Peraza, Juan Delgada,
Radríguez, Fausta Tucci, y atras autares de renambre.

.s~-~raductas de la expectara~iÓh; 'l~-di~~ió~'-;;~'~~~t~~~:~~~~
; su técnica de investigación más sencilla; la flara micrabiana

.hos rica.; en fin, una suma de factares que facilitaban l~ abser-
. éión.

qué se encuentra el bacilo. de Kach en el estómaga?

;p, las persanas queexpectaran. .

En este casa, se camprende que en el mamenta durante el
al se efectúa la can tracción de la faringe, para expulsar el esputo.
.éilífera y ser arrajada al exteriar, pequeñas partículas perma-
cen en aquella, junta can atras, que quedan indudablemente en
,!baca, mezcladas a la saliva y al ser deglutidas, caen al estómago.

dan de permanecen algún tiempo.. ..
Rist, más sencillamente exp1ica, que las adultas tragan la

ayor parte de las esputas, y que la que escupen al hacer el es.
rza de expectarar, san las seérecianes. nasa- faríngeas!

anda la persana no expectara.

En este atra casa, el mecanismo. del pasa del bacilo. aJ estó.
ga, se hace par las pequeñísimas partículas de Flügger a muca-

€lades bronquiales que pasan de las branquias a la faringe duran-

': la tas; y si no. hay tas, durante la canversación, las expiracia-
. s fuertes y aún durante la simple respiración.

Esta último quedó ampliamente demastrado can las experien-

. s de Uffelmann y Ornstein quienes inyectando. lipiadal intra-
.onquial, y tomando radi~grafías, comprabaron, que el lipiodol
. ede refluir al esófago sin el esfuerza de la tos y aún durante una
spiración campletamente repasada.

A. IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

CAPITULO n.

GENERALIDADES.-IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION.
INDICACIONES.-CONTRAIN DICACIONES.

Para farmarse una idea campleta de la impartancia de la in-
,stigación del bacilo. de Kach, en cualquier farma de tuberculasis
)manar, sea haciéndala en el. esputo., heces y de preferencia en'
.
cantenida gástrico., baste recardar las canclusianes a las cuales
ha llegada en las cangresas científicas de tisialagía más repu-
as y que hacen alusión a que "sólo. excepcianalmente hay tuber-
asis evalutiva cerrada, y que TODA TUBERCULOSIS PULMO.

:AREVOLUTIVA, POR MINIMA QUE SEA, ES BACILIFERA y
SE

COMPAÑA DE ELIMINACION DE BACILOS DE KOCH". (Can-
esas de Strasburgo en 1923 y de Lyon en 1928).

. Par atra parte, recalcan N asta, Blechman y Bacanú, que 1&
\.encia de expectaración, no. permite excluir que haya en las bran-
,as algún procesa bacilífera y una lesión pulmanar capaz de ell.
>nar bacilas. Y con experiencias demastrativas, cancluyen que
rnUchas casas de niñas can reacción tuberculínica pasitiva, sin le-
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Durante muchas añas, la investigación del bacilo. de Kach en
las persanas que no. expectaraban, canstituyó una dificultad. Más
tarde se tuvo. la idea de buscarla en las materias. fecales, ya que
se p~rtía del principia de que el bacilo. al. ser d:glutida can :1 es,.

puta, atravesaba tada el tuba gastra-intestmal sm ser absarblda Y
en cansecuencia, era lógica encantrarla en las praductas excremen;
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si6n pulmonar radiológica, o con Iígero. engrosamiento de
se pued€ tuberculizar al cobayo con la; inoculación del
gástrico, en 1/4 de los casos y aún más.

De ahí que se admita, que mientras el níño
pulmonar en evolución, habrá eliminación de bacilos
del contenido gástrico puede evidenciar.

Por último, los estudios de Zeyland, Piasecka, Sayé, Schyla,
Eizaguirre, Keresztury, Walgreen, Philipson, CollÍs y Brockington,
y Stanesco, confirmaron también, que mientras haya tuberculosis
activa, hay eliminación de bacilos en el contenido gástrico.

Los trabajos mencionados, nos permiten hacer una deducción:

Puede haber un foco activo tuberculoso, sin imagen radiológica
apreciable.

y hay más. Saenz, Broca y Costil, refieren haber encontra-

do bácilos en el período ante-alérgico, antes que la reacción 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 reacoiones tuberculínicas.

Todos estos resultados, nos permiten sentar de una vez por
todas, este principio: En cualquier/orma de tuberculosis pulmonar;
debemos agotar todos los medios que estén a nuestro alcance, para
evidenciar el bacilo de Kochque CASI NECESARIAMENTE DEBE
EXISTIR, Y sólo en caso de negatividad absoluta después de mu-
chos exámenes concienzudos, nos permitiremos concluir en una
forma no bacilifera, y por ende, en el carácter no evolutivo de una
lesión, ya que ni clínica ni radiológicamente, se puede llegar a tal
consideración.

tenga un foco
que el examen

Otros no tienen tos, lo cual ,está condicionadola mayoría 'de
, ';veces por la naturaleza especial de sus lesiones, y en estos ca-
,'no puede recogerse ni la más insignificante partícula de esputo;
ro siempre habrá pequeñas partículas mucosas o muco-purulentas

:: artículas de Flügger que pasan al estómago.
Otros, creen haber expectorado, y pretenden hacerla bien; dan

/as tosidas, contraen la faringe y sólo escupen saliva y secrecio-
.~.~naso-faríngeas; el esputo se queda en la faringe y es deglutído
spués.
: Por último, 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.
~n es un poco de secrec~ón salivar y naso-faríngea, pero si se les
'¡lIDina el contenido gástrico, indefectiblemente obtendremos el re.
Ifado que se desea.

tratados por el newYnotórax después de cierto

Es otra de las grandes indicaciones del método, pues consti.
we un control biológico excelente, para juzgar con un criterio ob.
,1vo, la mejoría o curación obtenidas.

Como se sabe, a los pocos meses de este tratamiento y gra-
s a los buenos resultados que proporciona, el sujeto aCUSa evi-
te disminución o supresión de todos sus síntomas funcionales,

!;e-cia.lmente la tos y expectoración que llegan a desaparecer. En
es condiciones, este grupo queda catalogado en el anterior.

B. INDIqACIONES DEL METODO

Se dividen en generales y especiales.
de la enfermedad.

1. GENERALES:
El método de Meunier es tributario indispensable para el

.nóstico de todas las formas de tuberculosis pUlmonar, agudas
'ónicas, localizadas o generalizadas, ganglionares, mediastinales,
f:hiliares, meníngeas, formas curables de la infancia, eritema nu-

'6,: etcétera, siempre que encuadren en los grupos mencionados
as indicaciones generales, ya que como es lógico suponer, si el
'rmo expectora, es mucho más práctico hacer la investigación
i~amente en el esputo. .

a): El lactante y el niño.

Es en estos, en quienes el método tiene su indicación básica;
nunca se podrá insistir lo bastante sobre la conveniencia de recU'
rrir a él, siempre que nos encontremos .ante un niño sospechoso d
tuberculosis. La indicación debe ser sistemática e imprescindible

Como es sabido, en esa edad no s'e ha aprendido a expulsa
los productos de expectoración, y ésta es íntegramente deglutida.

ha sido negativo.

b): El adolescente y adulto que no expectoran.
,;Entonces conviene recurrir al examen del contenido gástrico,
lo ¡demuestran actualmente muchos trabajos: después de una

,~ás investigaciones infructuosas en el esputo, el método de
.~~ resulta de alto valor, pues en mucllos casos, se encuentra
¡ente el bacilo de Koch.

-
n algunas de nuestras observaciones, pudimos corroborar

erto.

Comprenden un numeroso grupo de enfermos, al contrario
de lo que a prímera vista pudiera creerse. Algunos de ellos puede'
tener tos y durante los accesos, es cuando tragan los E;$PUtOS: so
los que no han aprendido a expectorar.

-12 ~
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1. DE ORDEN LOCAL:

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

Pólipos, tumores, ulceraciones naso-faríngeas. En estos ca.
sos, si la fosa nasal opuesta está libre, se procederá a utilizar 'ésta.

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

2. DE ORDEN GENERAL:

Cuando exista gran alteración del estado general (funciona-
miento cardíaco deficiente, pulso depresible, polipnea, etcétera); es
preferible esperar .hasta que haya mejoría para proceder al examen.

No son contraindicaciones, la poca edad del enfermito, el es.
tad!? gravídico o la senectud.

CAPITULO III.

TEONICA .PARA LA EXTRAOOION DEL OONTENIDO GASTRIO

A. Mate'rial necesario.

Todos los utensilios de que se disponga, deben estar conv
nientemente esterilizados:

1 sábana;
,1 bandeja,
1 par de guantes.
1 sonda gástrica N9 6 o 5,
1 frasco con glicerina neutra,
1 jeringa de 20 cc. o de 10 cc. con adaptador.

Sólución salina isotónica, o de bicarbonato de sodio
agua destilada.

Esterilización del material:

La glicerina, los guantes y la solución que
se esterilizan al autoclave.'

La bandeja, por flameado con alcohol.
La sonda, por los vapores detrioximetileno.

pueden también esterilizarse de esta manera.
La jeringa con sU respectivo adaptador, por ebullición o po

autoclave.

-14-
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A partir de este momento, el operaaor se pone los guantes
y 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 sólo gota de
líquido, en el piso, en las ropas del enfermo, ni en las nuestras.

C. Introducción de la Sonda.

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

Introducción por las fosas nasales.

Se le dice al enfermo que incline un poco la cabeza hacia
atrás 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 in dice, se
introduce la punta de la misma por un orificio nasal, teniendo cui.
dado de hacerla resbalar dentro de la fosa nasal correspondiente,
graéias a una presión moderada pero firme, ejercida de delante para
atrás, 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 dirección, y
con una presión un poco más enérgica.

Cuando se ha introducido más o menos 12 cms. se aconseja
al enfermo que haga movimientos de deglución, y entretanto se em-
puja más firmemente para lograr que la sonda franquée el istmo de
las fauces y penetre en el esófago; la última porción, es preferible in-
trod.ucirla rápidamente para evitar la náusea 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 acontecería si se des-
lizaralentamente, ya que la duración 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 estornudo s y lagrimeo
durante la primera parte de la penetración; y en la segunda, náu-
seas, vómito y tos estrepitosa. Por ninguno de estos incidentes, de-
mos inquietarnos. Además, acusa el enfermo sensación, sUbjetiva
muy desagradable de inquietud, asco y a veces un poco de ansiedad.

b). La sanda no penetra fácilmente.

Sucede a, veCes, que a los pocos centímetros de introdücida
la sonda, no progresa y se siente COmo detenida por algún obstáculo.
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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

'bajo.
Este pequeño incidente se debe, a las conformaciones mor.

logicas de los cornetes, según las personas.

;; La sonda cae a la laringe.

Cuando la sonda se introduce en la laringe, se nota ansiedad
>,IÍ1ensa,cianosis, lividez, tos, apnea y gran o,g1tadón. Hay que
,,'irarla casi en su totalidad y repetir la maniobra, insistiendo en

me el enfermo degluta constantemente. Es un incidente excepcional.

~, La sonda se apelotona en la faringe. .
También nos ha pasado que cuando se le ordena al enfermo

,eglut~r, la punta d~ la, sonda no penetra en el esófago, sino que

"
detIene en la farmge, y cuando, se sigue empujando, se apelo-

:,iTla en dicha región. Cuando la hemos introducido hasta el lí-
~.te conveniente, tenemos la convicción de haber efectuado

':en la maniobra; pero al tratar de extraer líquido, es imposible
¡¡cerlo y pronto, la punta, es, con frecuencia arrojada por la boca

',a :spontáneamente o con náusea y yómito; el otro extremo que:
a sIempre en la fosa nasal.

Este incidente debe corregirse de igual manera que el ano
~rior.

.,9. Lipotimia.

. ~os sucedió una sóla vez, y esto en un niño muy cuidado y

.0n~entIdo, que la presencia de la sonda en las porciones superio-
eS de n~estro recorrido, determinó un estado lipotímico, con palio

z, bradlpnea y microsfignia. En este caso, dejamos la sonda en

"
lugar, aijostamos un poco al enfermito, le friccionamos la cara

~.los miembros, y cuando todo había pasado, continuamente la
~peración.

del contenido gástrico.

Cuando por la longitud de sonda introducida (*), se juzgue
~ue nos encontramos en el estómago, se inyectan por ella 60' cc

en S?lución salina, con la jeringa; luego se vuelven a ext~aer e~
, ~Idad es de 10, 20 cc. ya mezclados con el contenido gástrico y se

}J.Clan en el frasco receptor que .el enfermero o enfermo no~ pre-
entan.

.
Se vuelven a inyectar 60 cc. de solución salina y

se vuelven, retIrar nuevamente por fracciones de 5, 20 cc.

,'. .Para favorecer la expulción de los esputos o mucosidades
. ,,;herIdas a la pared gástrica, acostumbrábamos sacudir al enfer.
,° Corno en la maniobra de la sucusión hipocrática; últimamente

~'~¡ste un 1 á t ', ..1 a reg ,a pr CIca, para determInar la distancia aue media entre

11:s arcadas dent~ria..
~ el e~tóm.¡>go: es equivalente a la que existe entre

,
",

fr.ente y el epIgastrIO. Este dato puede servir de norma para los que
no tIenen costumbre de hacer sondeos gástricos.
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hemos comprobado que es preferible
co, con el cual, el producto obtermIó
con la jeringa, es mucho más espeso
"cargado" de contenido gástrico.

De esta manera se termina la extracción.

hacerle un masaje epigástri-
en las sucesivas aspiracione&
y viscoso; en definitiva, má&

Introducción por la boca.

La introducción por la boca, no requiere mayores detalles. Se
procede como para introducciót:\ del tubo de Faucher o de la sonda.
de Einhorn, por lo cual no insistimos sobre este particúlar.

EXTRACCION DEL CONTENIDO GASTRICO CON APARATO

ASPIRADOR. IMPROVISADO Y ECONOMICO

Los Dres. Gómes López y Gómez Peraza (Venezuela), pu-
blicaron recientemente la descripción de un pequeño aparato des-
tinado a la extracCión delcontenido gástrico, el cual hacía la ma.
niobra mucho más sencilla y rápida.

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,fáciImentepuede caer y romperse.

El manejo es rápido y sencillo, porque sólo se adapta al as-
pirador una vez para la introducción del líquido (solución salina),
y otra para la extracción.

Los autores mencionados, idearon su aparato con un frasca
de Kitasato, K, Fig. 4, al que adaptan en su tubo lateral una
pera de Richardson, a la cual se le ha añadido un tubo 1 de hule,
y en su gollete un tapón perforado que deja pasar.pn tubo de

vidrio C que por otra parte se adapta a la sonda estomacal E.
Nosot:r:os, con el fin de hacer más práctico dicho aspirador,

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

.La modificación principal que hicimos, radica en el tapón:
el tapón.. es todo en el sistema, ya que el frasco es el mismo fras-
co receptor ordinario de lll.¡estras técnicas anteriores. Lo .que he.
mas hecho es aplicar el.Qispositivo

conocido del termocauterio, pe-ro simplificado en sus' elementos.

DESCRIPClON.

Usamos un tapón de hule ordinario de los que se expenden
en el comercio (A, Figs. 1, 2,3),

Y que debe adaptar hermética.mente a los frascos que destinemos a recoger él líquido gástrico;
se le hacen dos perforaciones por las cuales se introducen dos
tubito s de vidrio (B y C), de 6, 7 milímetros de diámetro que.
adaptarán por sus extremos libres, el uno, a una pera de Richardson,
y el otr~, a la sonda gástrica (EL Los extremos que.quedan en

-18-

&:

FIG. 2

Impelente

e

fIG.:I.

FIG.4

H

E

FIG.5

~ el interior, el primero llega a ras del tapón de hule, y el segundo,
.' desciende casi al extremo inferior del frasco receptor. Este es
todo el mecanismo.

Aconsejamos usar todos los frascos receptores idénticos, pa-
':ra que así, los tapones que se destinen al efecto, adapten a todOs

por igual.

la extracción:

a). Se introduce la sonda gástrica según la técnica indicada
anteriormente.

b) Se llena el frasco receptor con 120-150 cc. de solución sa.
lina isotónica.

c). Se le encarece al paciente que sostenga el fra¡;co, y se
.conecta el tubo B, a la pera de Richardson, y el tubo C, a la sond...
gástrica.
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INCIDENTES

aparato lo' hemos construído todo de metal. De
muy presentable y reune otra ventaja: es irrorn.

d). Se bombea para que el aire iJJ:ffüducido aumente la pr~.
sión en F. e impulse el líquido G. en el tubo C.E y lo haga pasar-
al estómago. De este modo, todo el líquido del frasco pasa en
unos 10 segundos al estómago (Fig. 2), ,

ej. Unicamente queda hacer la aspiración (Fig. 3), pero antes,
es conveniente hacer un buen masaje epigástrico. Para verificar-
la extracción, sólo 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 añadido en la parte posterior, podemos co-
nectar este tubo en E, de manera que quede E-H, (Fig. 3) y así cuan-
do bombeemos haremos el vacío en F, el cual producirá la aspiración
del líquido antes introducido, y que ahora ya saldrá mezclado al
contenido gástrico.

rilización:

La pera de Richardson y sus dispositivos de hule no tienen
.,esidad de esterilizarse ya que nunca entran en contacto con el
uido del estómago.
" Unicamente se esteriliza el frasco receptor según lo men-
nado anteriormente, y el tapón de hule con sus aditamentos de
'río: se puede usar la ebullición: 5 minutos; el autoclave; o si
'dan de un día para otro, pueden dejarse inmergidos en so-
,ión de Eicloruro de mercurio al uno por mil o uno por quinien-
s; D de CresYI al diez por. mil o de ácido fénico al cinco por ciento.

Cuando se hacen varios exámenes el mismo día, es conve-
,'nte para ganar tiempo, disponer de 2-3 tapones con sus respec-
:os tubitos, ya esterilizados.

Casi sólo se refieren a la extracción del liquido; en efecto,
cuando el líquido es muy viscoso, notaremos alguna dificultad en
hacer la aspiración, pero a pesar de todo, si la sonda está en buen
lugar, siempre se efectuará aunque lenbmente; para acel~ra: :a
extracción de líquidos muy espesos, únicamente debemos InSIstlr
en aspirar más seguido para aumentar el vacío de F.

Hemos extraído con el aspirador toda' clase de líquidos, 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 líquido, no obstante tener con.
sistencia viscosa, deja de salir, es casi siempre debido a que la son.
da no está bien introducida, y en este caso, sólo debemos retirarla
o meterla unos milímetros más.

Su descripción es sencilla: se trata de un frasco con cuello
rosca ,y de. un tapón que adapta convenientemente y al que se

'hace también adaptar dos tubito s de metal (Fig. 5) y a diferen-
"a del anteriormente descrito, ninguno de los tubos llega hasta el
@ndo del frasco, y por esto la técnica difiere ligeramente en el
',omento de la introducción del líquido en el estómago:,

Se llena el frasco con la solución salina, y se conectan los
has ~orrespoI;ldientes, a la pera de Richardson impelente, y a la

0nda gástrica. Para lograr que la solución transvase, se INVIER-
lE EL FRASCO, de modo que el sistema adaptado a la rosca del
'asco en vez de quedar en la parte superior, quede abajo, y el
onda de la botella queda en la parte superior.

Para la extracción del contenido, se procede a poner nueva.
,ente el frasco en su posición ordinaria y lo demás, se efectúa de

a manera habitual.
Una vez terminada laextracCÍón, nos queda hacer el estu-

o del líquido.

,'. El Líquido obtenido.

VENTAJAS OBTENIDAS CON LA MODIFICACION HECHA
POR NOSOTROS

No usamos frasco de Kitasato que es más dispendioso; más
difícil de esterilizar que el simple tapón con los dos tubitos; más
fácil de romperse y más difícil de ser substituido, puesto que si se
cae el tapón de nuestro frasco, puede quebrarse un fragmento o
todo un tubito que se repondrá con un gasto mínimo.

Unicamente se utiliza un frasco, que es el que destinamos'
para recoger el líquido gástrico, y el costo es de unos cuantos cen-
tavos. En el aparato de los Dres. Gómez, se ensucia el frasco de
Kitasato y además el frasco receptor.

Por último es fácilmente improvisable: cualquier médico
tiene a mano una' pera de Richardson, un tapón de hule o un tapón
de corcho ordinario -que también puede servir en último caso-
y d0s pedazos de tubo de vidrio, y, en pocos minutos pued: cons-
truirlo. En cambio, es raro el que tenga un frasco de KItasato,
al menos q~e sea laboratorista.
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El líquido examinado por transparencia, se ve con frecuen-
'a de icolor opales'Cente o citrino, raras veces lactescente, traslú-
'do, francamente amarillo, o 'verdoso (por reflujo biliar probable).

21'

,aracteres macroscópicos:

Estos caracteres son muy variables de un enfermo a otro, lo
~ual, está indudablemente ~ondicionado con las formas evolutivas
.:e la enfermedad. .
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CAPITULO IVExaminado por transparencia, notamos en suspensión, gru-
mos, filamentos, partículas nebulosas, y algunas veces gotas de
sangre, que indudablemente, deben su origen al traumatismo cau-
sado por la maniobra.

En dos ocasiones, obtuvimos líquidos bastante sanguinolen-
tos, pero la capa sanguínea siempre se separó del líquido, lo cual
indicó que no estaba homogéneamente mezclada al contenido gás-
trico (como hubiera pa~ado en caso de provenir de los bronquios),
sino procedía de la rino-faringe. Esto Se comprobó finalmente, al .

hacer la exploración rinoscópica que demostró la existencia de pe-
queñas exu1ceraciones sangrantes a nivel del cornete inferior y
de la parte posterior de la faringe nasal.

.MO SE DEBE PREPARAR EL LIQUIDO GASTRICO PARA SU
BACTERIOSCOPIA E INOCULACION

HOMOGENEIZACION
(

.Existen muchos procedimientos para tal objeto, pero como
~.queremos perder la unidad del trabajo, nos circunscribiremos
l!Iescribir el que hemos usado en la mayoría de nuestras prepa-
I(!iones, y que conceptuamos mucho más práctico y eficaz.

Naturalmente, esto no excluye la posibilidad de que peque-
ñas o grandes hemoptisis ,puedan ser deglutidas y encontrarse en
el líquido de examen, como lo comprobamos en el número 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 corroboró esto, al hacerse el examen aislado de tales partículas
que se vieron formadas de mucus, células piteliales, leucocitos, bac-
terias y glóbulos rojos, y por último, para aseverar nuestra opinión,
tuvimos el dato de que el enfermo pocas horas antes, había tenido
una hemoptisis.

Tubos de centrífuga, de una capacidad variable entre 15-30 C.CI
. Solución de soda. cáustica al 5%.
:

Solución de ácido clorhídrico. al tercio.
. Papel de tornasol azul y rojo; pinzas.

; :nica. (Koganas y Nakanas, ligeramente modificada).

, a.) El líquido obtenido por el lavado gástrico se deja en re-
'o durante 24 horas, o bien, se distribuye en. su totalidad en tubos

.venientes que se colocan en la centrífuga eléctrica durante una
;a.

b}. OLOR.

b). sé decanta el líquido y se conserva Únicamente el sedi-
"nto, al cual se le añaden 5 c. c. de solución 'de. soda cáustica al
'. Se tapa el tubo y se agita fuertemente; esta agitación tiene
,ventaja de abreviar el tiempo que la soda necesita para su ac.

y evita colocar el tubo durante cierto tiempo en la estufa.
Si el liquido, a pesar de esto no queda perfectamente horno-

~;eo' (sin grumos, opalescente), el producto debe colocarse en la
:Ufa a 45-509 durante una a dos horas. Ordinariamente esto no

ecesario, pues la cantidad de soda, bien agitada, obrando sobre
oco sedimento basta para homogeneizarlo en la mayoría de las

-es, salvo cuando éste sea muy abundante o espeso.
c). Se centrifuga nuevamente durante 15 minutos.
d). Se derraman unos centímetros cúbicos de líquido, dejan-

:en el tubo, solamente 2 c. c.

"
-

e): Se neutraliza añadiendo gota a gota, solución
rhldnco al tercio, verificando la neutralización con el
<nasol. -

f). Cuando está neutralizado, se centrifuga nuevamente du-
~te otro cuarto de hora. El sedimento obtenido en estas condi-

:
es, se supone bien homogeneizado. El líquido sobrenadante se

;ca en un tubo aparte, y con el sedimento, se hace una gota g~ue-,
'Una lámina y luego un frote en otra.

. La gota gruesa se hace depositando sobre el porta-objetos,

.'1otas con una pipeta de vidrio que dé 10 gotas por c. c., de modo
;~rrnen un círculo en el centro, que mida alrededor de 1 cm.
, tnetro. El frote ~e 'hace extendiendo con una varilla de vi'-

~' asa de platino, una o dos gotas, según la técnica usuaL.
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de ácido
papel de

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

e}. CONSISTENCIA.

La consistencia es siempre fluída, más o menos viscosa en
las partes superiores y más consistente en las inferiores, en los lí-
quidos recientemente obtenidos.

Si se deja el líquido uno o dos días en reposo, se vé que la
parte viscosa y consistente se deposita, y encima se nota una capa

de líquido más o menos transparente y casi sin ninguna partícula
que sobrenade.

En estas condiciones, puede hacerse la bacterioscopia, pero eS
preferible siempre que se deseen obtener resultados más seguros,
recurrir a la homogeneización. Esta, será el .motivo del capítulo
siguiente. '



como el frote, se colocan a la estufaTanto la gota ~ruesa
para que se desequen.

h b"Al resto del sedimento, se le ~ñade el lí~uido q
2
ue se

d
a la

. d I otro tubo o bIen se le anaden c. c. e so-PreVIamente pasa o a , .
l

.
l

. ,. . . 1,' esterilizada y se destma a a mocu aCIOnlución salma fISIO ogIca ,
o siembra en el medio adecuado.

B. COLOR AnlQN. (Ziehl-NielsenJ.

b 1 prepa r a ción , cantidad suficiente de' a). Se deposita so re a
fucsina fenicada de Ziehl para cubrirla totalmente.

Colorante de Ziehl:

Fucsina básica (sulfato de rosanilina): 1 gr.
Alcohol absoluto 10 c. c.
Acido fénico nevoso. . . . . . . . . . . . . . . . .. 5 gr.
Agua destilada 100 c. c.

't .t la fucsina e1:) U1:)mortero, se añade poco a poco el, alcohol,~e rI .u~a
f"nico' se añaden en porciones 60 c. c. de agua destilada:y despues el aCldc.e

1 ~a el mortero con los 40 c. c. restantes y se' mezclanse pasa a un frasco, se a
1los dos. Se deJa reposar 24 horas y se filtra en pape .

b). Se calienta hasta emisión de vapores 3 veces consecutivas;
esperar, 30 segundos.

c). Lavar abundantemente con agua, hasta que ésta ya no
.salga coloreada.' .

1
'

on ' ácido nítrico al tercio o sulfúrico al 1/5,dY Deco orar c
ue hal'~n aparecer un color amarillo mostaza; para esto se echan

~ gotas, 4-5 veces. Algunas partes eventualmente pueden quedar

rOjiZas~),
Completar la decoloración con alcohol absoluto o metí~

.,

' al
'

princi p io se desprende a veces, color rosado,lico. Se Vera que , .
d ' '

al' ir el 'alcohol completamente lImpldo; la prepara.para es pues s
ción está entonces decolorada.

f). Se lava nuevamente.
) S lora el fondo (contraste), con SOlucI

,

'ón acuosa deg. e co
t ' l f' dazul de metileno al uno por ciento, o con azul de me 1 eno emca o

de Kuhne, durante 30 segundos.

AZ1.¡,lde Kuhne:

Azul' de metileno
Alcohol absoluto
Agua destilada
Acido fériico

1.5 gr.

¡

1O.c.c.
100 c. c.

5 gr.

La preparación es análoga a la
de la fucsina fenicada de Ziehl.

h). Se lava nuevamente; se seca con papel y después a. la
estufa a 379. Se pone una gota de aceite de cedro y se examma
con el objetivo de inmersión,
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CAPITULO V

LA BACTERJQ.ClTOSCOPIA

Al hacer el examen microscópico de una preparación de con.
tenido gástrico, no homogeneizada, encontramos:

:a,) Partículas alimenticias.
b). Glóbulos rojos en ocasiones; otras veces leucocitos.
c). Estreptococos, estafilococos, enterococos, tetrágenos, sarcinas,

bacilos largos y cortos, diplocoGos,etc.
.d). Células epiteliales de los diversos segmentos que la sonda ha

tenido qwó"!atravesar.
e.). Algunos bacilos ácido'resistentes que no son bacilos de Koch, y

.de los que luego hablaremos.
f,). En .los casos positivos, el BACILO DE KOCH, que 1;e presenta

gracias a sus propiedades alcoholyácido'resistentes, coloreado
en rosadouniforme,enformadebastoncitos, delgados y largos,
rectos o curvos, aislados o en grupos; algunos se notan gran u-
losas. Otros grupos pueden aglomerarse como en puño de al-
fileres.

Las preparaciones mal homogeneizadas, presentan muchas
analogias con la anterior descripción, pero todos los elementos" en
menor cantidad, a excepción del bacilo ,de Koch..

Cuando la preparación está bien homogeneizada, se encuen-
tran detritus, algunas bacterias y ninguna o escasas eélulas. .

Los bacilos ácido-resistentes que no son bacilos de Kach.

Muchos autores, han hecho notar que en algunas prepar~
ciones decontenidogástrico,podían encontrarse bacilos que tenían
las propiedades tintóreas del bacilo de Koch, y hanltecho notar las

: diferencias que los separan.
,

En algunas de nuestras preparaciones, de los casos B76, B1lZ
y B1l6, nos encontramos en presencia de eSOS bacilos y

fácilmentePUdimos comprobar, los caracteres diferenciales que morfológica-
mente separan a estos gérmenes del conocido bacilo de Koch.

Esos bacilos ácido-resisteiltas, tienen los siguientes caracteres:

a). Color rojo mUY vivo.
b). Coloración nada uniforme; en partes se notan,
c). Tamaño demasiado grande o demasiado corto.
d). Las formas cortas, son demasiado anchas:'
e). Contornos irregulares.
f). Birrefringencia,

En cambio, el bacilo de Koch, coloreado de rosado uniforme,
' de contornos muy limpios, bastante lino, tamaño moderado (ni

COl'-o rto, ,ni demasiado largo),a veces granuloso, tiene estos caracteres
tan netos, tan uniformes y tan' pecuUares"quesóIo las personas
muy inexpertas podrían confundirlos. Por otra parte, si surgiera
alguna duda. respecto a la identidad de un bacilo encontrado con
una morfología ambigua, o que simule al KOGh, esta duda bastara
para indllCirnQsadar un resultado como negativo, o inocular al
cuyo para verificar la espeeif'iOidad.

manchados.

2'5



LOS RE8ULT ADOS NEGATIVOS 1 bacilo en cada campo.
2-3 bacilos en cada campo.

. 4--6 bacilos en cada campo.
7-12 bacilos en cada campo.

, bastantes en cada campo.

~

Escasos ++
Para llegar a esta conclusión, es necesario haber revisado

cuidadosamente las dos láminas preparadas. La paciencia para es-
tos casos debemos ponerla a prueba. Una hora o más, que pase-
mos sobre una preparación, no será nunca tiempo perdido. Esto lo
aconsejamos, porque hemos tenido preparaciones en que al cabo de
investigar el tiempo mencionado, llegamos a confirmar nuestro
diagnóstico de positividad, aunque también muchos exámenes he-
mos hecho, que al primero o segundo campo observado, encontrá-
bamos el bacilo investigado.

Ahora bien, como en otro orden de exámenes clínicos o de
laboratorio, un solo resultado negativo, no bastará para concep-
tuar que el caso que nos ocupa sea realmente negativo. Para con-
siderarlo como tal, se requiere hacer varios exámenes en serie, efec-
tuados con algún intervalo (6-8 días), y administrando 1 gr. de
yo duro depotasio, (per os), diariamente, en los 3 días previos a
cada examen.

Sayé, Shelton y Domenech Alsina, demostraron que las post-
bilidades de lograr un resultado positivo, aumentaban con el núme-
ro de exámenes hechos; de modo que si en uno o dos exámenes se
obtienen resultados negativos; al 30. o 40. pueden resultar positivos.

Muchas de nuestras observaciones, como se verá en las pági-
nas siguientes, nos han permitido demostrar este aserto: en oca-
siones al 20. o 3er. examen, obteníamos resultados positivos; y sólo
en caso de encontrar siempre negativo un producto 'a la 3a. prueba.
desistíamos, para evitar molestias al enfermo. Solamente un caso
tuvimos en que el enfermo accedió a hacerse 5 exámenes, los cua-
les resultaron negativos a la bacterias copia, pero la primera inocu-
lación fué positiva.

}
Abundantes +++

:numerosos bacilos en cada campo. (Muynumerosísimos bacilos en cada campo. ~
: número extraordinario en cada campo. (abundantes ++++

Las cifras de la derecha, son las que hemos adoptado, en
.~paración con las de Gaffky, y así vemos que la 1 y 2de la es-

a, corresponden a +.- La 3 y 4 a ++, etcétera.

--

CAPITULO VI.

INOOULAOION

necesario:

\ Jeringa hipodérmica de 3 c. c. con aguja (esterilizadas).
"Cóbayo de 300-400 gr.

LOS RESULTADOS POSITIVOS:

I¡, Se depila la cara interna de un muslo del cobaya, en una' ex-
~tep.sión de 3 centímetros cuadrados, más o menos. Se lava con

alcohol.
'. Se aspira el contenido gástrico sobrante de la bacterioscopia.,

La aspiración se hace con la jeringa. ,

~:'Un ayudante mantiene fijo el cobaya, vientre hacia arriba, y con
"una mano sostiene la cabeza y las patas delanteras, y con la

otra, una pata posterior; unicamente queda libre la pata que

:,se va a inocular.
'El operador coge esta pata con la mano izquierda yéxtiende
la piel o hace un pliegue a nivel de la superficie depilada, entre

.

el pUlgar y el índice de dicha mano.
'

,: Con la mano derecha, toma la jeringa, inserta la aguja e inocula
, hipodérmicamente el líquido: La dirección que ha de dar al eje
; de la jeringa, debe ser la del eje del muslo del animalito.
~Se retira rápidamente la jeringa; se pone el dedo en guantada
,~s_obreel orificio durante un minuto, para'. impedir el reflujo del
,liquido.
~Se marca, o se hace un dibujo de la distribución de los colores
del cuyo, para poderlo identificar más tarde. Se coloca en un
cajón separado.

Al expresar nuestros resultados positivos, nos valemos de
signos que sirven al clínico" para que tenga una idea aproximada
de la riqueza bacilífera de la preparación.

Estos signos,. son los ordinariamente conocidos:

+:
++:

+++:
++++:

Muy escasos bacilos.
Escasos
Abundantes
Muy abundantes.

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

Escala de Gaflky:

1) 1-4 bacilos en toaa la preparación.
(

2) 1 bacilo en varios de todos los campos.
\

Muy escasos +

o" Es aconsejable comprimir los ganglios inguinales del lado
~ado,a 'fin de traumatizarlo en cierto modo. Esto tiene por

'o favorecer la infección.



SIGNOS DE TUBERCULIZACION DEL COBAYa

Por otra parte se hace:

La inoculación se puede hacer siIL-aYUdante. Para esto, se
coloca el cobayo entre los muslos del operador, con la cabeza hacia
abajo y las patas posteriores libres por encima.

e inmergen, 15-20 huevos durante 15 minutos en alcohol a 709..
e quiebran y se mezcla por agitación con una varilla, la clara
la yema; se filtra sobre gasa estéril.

Observación del animal inoculado.

Cada 15 días procedemos a hacer un reconocimiento del ani.
mal, especialmente de la región inguinal correspondiente.

Puede morir antes de las 6 semanas, por causas que no sean
tuberculosis, y como el .

término de 6 semanas es el más pruden~
cial para la observación necrópsica, se aconseja hacer autopsia

de:todo animal que tenga' o no, signos de tuberculización 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 signo~
de tuberculización.

"Maceración de 250 gr. de carne de res, fresca, bien molida, en
212 c. c. de agua destilada esterilizada y 37.50 gr. de gJicerlna
'estéril, que se dejan durante una noche en la hieleta.
!oSe filtra esta maceración' en gasa esterilizada, o en papel.

eguida:
¡.Se mezclan 400 c. c. de filtrado de huevo, a 200 c. c. de la ma-
ceración de carne.
Se reparte en tubos convenientes, y se coagula, calentando du-

'rante 30 minutos a 859 el primer día; y 30 minutos a 759, los
20. Y 30. días..

De estos signos, no todqs son constantes, de modo
den encontrarse uno o varios de ellos, en el animal:

Para obtener un buen medio diferencial, se añade 1 c. c. de
. ión alcohólica de violeta de genciana al 1% para cada 10 c. c.
la mezcla preparada en c), -maceración 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-
, en posición inclinada.

E) medio amarillo es empleado para resiembras.
;.. El medio violeta, para el aislamiento de bacilos, a partir de

. productos patológicos.

"

a). Tumefacción inguinal, por adenopatía 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 fusión
. caseosa de los mismos, o sin ella.
cLGranulaciones amarillentas o grisáceas sobre la superficie del

bazo, hígado, peritoneo, pleuras y pulmones.
d). Chancro de inoculación.

Para comprobar la especificidad de estas lesiones, se acos-
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 ¡;Jara que se confirme ()
nó la sospecha.

,io de Petragnani:

. Es superior al medio de Petroff.

"
En un balón de un litro de capacidad, se ponen 150 c. c. de le

.'che de vaca, al cual se le añade 6 gr. de fécula de patata, 1 gr.

.de peptona y una patata pelada y cortada en fragmentos.

..:Se sumerge el balón en agua hirviendo, durante más o menos 10
'minutos, que es requerido' para' que la mezcla se espese. Du-
. rante todo este tiempo, se asegura la homogeneización del con.
t~nido, agitándolo con un movimiento de rotación.
,'Se'deja de agitar el balón y se le coloca al baño maría a la ebu.
,Ilición, durante una hora.
\esaca del baño maría; sele deja enfriar hasta la temperatura
:$le 609 y se le añade: el contenido de 4 huevos y

la yema de otro,'12 .c, c. de glicerina, y 10 c. c. de solución de verde rpalaquita

~c ochst a 2% en agua destilada.
e mezcla bien por agitación; se filtra sobre gasa esterilizada
11.un balón .aséptico,

.
y se reparte en tubos.

.
~ COagula en posición i~clinada como para el medio de Petroff,
en un tiempo, por calentamiento a 859 durante 25,minutos.

.,29

CAPITULO VII

CULTIVO

A. Material necesario:

a). 6-8 tubos con medios de Petroff, Petragnani, o L6wenstein.
b). pipeta de vidrio estéril, o asa de platino.

Medio de. Petral!.

Es un medio a base de yema de huevo.
La preparación debe hacerse asépticamente (material este-

rilizado, guantes, etc.).

-28-
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Medio de L8wenstein.

aL Se hace la siguiente solución:

Fosfato monopotásico .....................
Citrato de Sodio .........................
Sulfato de magnesia ,. . . . . . . . . . . . . . .
Asparagina

""""""""""""""'"Glicerina neutra a 309 ...................
Agua destilada :...............

0.20. gr.
0.20. gr.

0.20. gr.
3. gr.

. 60. gr.
1000. c. c.

Esta solución, calentada durante 2 horas a 100 grados, pue-
de conservarse sin alteración.

bL En un balón estéril que contenga perlas de vidrio, se ponen
150 c. c. de la solución precedente y se añaden:

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

cL Se agita; se calienta a 1009 durante 15 minutos y luego a 569 duo
rante una hora.

dL A esta mezcla mantenida a 569, se añade:

4 huevos completos, más ¡,¡na yema.
10 c. c. de una solución acuosa estéril de rojo Congo, o de

preferencia 5 c. c. de solución dQ 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. c. en cada tubo
esterilizado.

f). Se tindaliza en posición inclinada 2 días consecutivos, durante
dos horas a 80-'859.

gL 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 (fl~-
meada de los tapones de algodón; de la pipeta, o asa, etc,).

a). Tomar con el asa, o aspirar con la pipeta capilar, una gota del lí-
quido sobrante de la inoculación.

b). Se frota .la superficie del medio, con' el asa o el extremo de la
pipeta, en varios puntos, más o menos distantes unos milíme-
tros entre sí.

cL Se tapan los tubos cuidadosamente, se encapuchonan o se para-
finan para evitar la evaporación; se colocan en la estufa a
389 y se esperan dos o tres semanas.

.1>

páginas anteriores, consiste la téc,
gástrico en ayunas confines diag-

Qto macrosc6pico de los cultivos. :

Al principio, son pequeños puntos grisáceos, diseminados, que
entail poco a poco de tamaño, se hacen ligeramente pro minen-
$'e pliegan en su centro y se fusionan por sus contornos con los
:os.
.

Para acelerar el crecimiento de estas colonias, se aconseja
r resiembras o trasplantes, desde que tienen el tamaño de una

. za de alfiler; de esta manera se puede proceder cada 3-4 sema-.con lo cual la proliferación es notable.
, Las colonias adultas, se ven extendidas en superficie, de co-
risáceo, parduzco o amarillento, escamosas, arrugadas en su

1'0 y de contornos irregulares.
:. Se debe verificar la comprobación bacterioscópica, haciendo

!/h'ote y coloreando con Ziehl-Nielsen.

En todo lo descrito en las
.

de utilización del contenido
ficos.

Nos hemos circunscrito a hacer de todos los capítulos éorres'
dientes, un estudio de bacteriología clínica, sin atrevernos a
,;fundizar muchos de sus aspectos, que únicamente pueden llegar

. er del dominio del bacteriólogo especializado y con experiencia
.éhada después de muchos años de estudio y de tenaz obser-

<ión. .
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SEGUNDA PARTE

CAPITULO 1.

OBTENIDOS POR INVESTIGADORES
EXTRANJEROS

de .la especificidad del método.

Los' autores que han estudiado el método de Meunier, se han
sforzado 'siempre, en demostrar que los bacilos encontrados en el
onténido gástrico, Únicamente proceden de una lesión pulmonar
ctiva.' Esto ha resultado evidente, ya que todas las veces que se
.raeticaron investigaciones en personas sanas, que sirvieron de tes-
,'gos, los exámenes fueron constantemente negativos.

Por otra parte, insisten en que los bacilos encontrados en el
quido gástrico, no proceden del aire o del polvo, y que de esta
anera eventual, pudieron haber sido deglutidos. Esto lo han pues-

o en evidencia; al estudiar muchisimos casos de personas que ha-
Ían estado en contacto estrecho con tuberculQsos, ya habitando en
s pabellones, o en hospitales y sanatorios: en ningún caso el re-

ultado fué positivo.
Veamos algunos de estos interesantes estudios en que se hizo

control del método,examinando únicamente personas sanas:
Poulsen, Opitz y Philipson, investigaron el bacilo de Koch en

niñps sanos, y todos los resultados. fueron negativos.
Sayé, Shelton y Domenech Alsina, en 39 casos semejantes,

,dos los resultados fueron negativos.
, Armand-Delille y Boyer, estudiaron 586 casos de niños con

ena salud, y encontraron únicamente 3 casos positivos. Se com-
obó ulteriormente que estos tres niños, tenían imagen radiológica
ormal, y por consiguiente eran tuberculosos.

En los 583 niños restantes, la investigación fué absolutamen-
negativa.

Se comprende la importancia de estos trabajos, por tratarse
cifras tan elevadas, las cuales bastarán para convencer al más

céptico.
,Nakanas y Koganas, estudiaron 17 enfermos enviados por

Tor a su servicio y en el cual permanecieron en estrecho contacto con
,fermos bacilíferos. El examen del contenido gástrico de aque-
.s, fué siempre negativo.
'Por último, Nils Levin de Estocolmo, procedió en la misma
maen 40 niños testigos, y en ninguno de ellos pudo comprobar
'bacilo de Koch.

EWLTADOS DE ARMAND-DELILLE Y KERAMBRUN

.Estos autores, hicieron un estudio de 1,228 niños declarados
mas, o sospechosos de tuberculosis pulmonar y encontraron las
'siguientes con la bacterioscopia del contenido gástrico, previ"

:geneización:
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l.-Tuberculosis de reinfección u~osa, formas cavi-
tarias 96% Positivos.

TB. de reinfección; in filtraciones o condensacio.
nes no excavadas

""""""""""""""
72%

TB. de primoinfección, formas evolutivas 54%
Infiltraciones discretas, sin signos esteto-acústicos

pero si radiológicos 40%
Esplenoneumonías ,... 29%
TE. de primo infección, no febril, de tendenqia re-

gresiva 8%
TB. de ganglio s traqueobronquiales, sin lesión pul-

monar aparente.. ., , 7%

2.-En 457 niños que tenían, intra-dermo-reacción positiva, algunos
antecedentes (tos, adelgazamiento), pero sin conmemorativos de
contagio, y SIN SOMBRA RADIOLOGICA, únicamente encontra-
ron TRES CASOS POSITIVOS a la bacterioscopia.

3.-Para demostrar las ventajas de la inoculación, seleccionaron :=\1
casos que habían sido negativos a la bacterioscopia. Practicaron
la inoculación con el contenido gástrico, la cual dió 17 casos po.
sitivos, es decir el 60%.

Estos 17 positivos se distribuyen en la siguiente forma:

primoinfección en sujetos jóvenes.. . . . . . . . . . . . . .
Infiltración apical discreta en niños grandes...
Formas evolutivas excavadas ..................
Granulias ......................................
Antiguos neumotórax aparentemente. curados. . .

9 casos.
2
2 "
2
2 "

Los 14 resultados negativos, corresponden a:

Primoinfección no evolutiva.. ......
Primoinfección evolutiva.......................
Neumonía tuberculosa excavada en un lactante. .
Infiltración apical discreta . . . . . . . . . . . . . . . .
Esplenoneumonía ..'............................
Pleuresías, sin lesión pulmonar aparente .
Dilatación de los bronquios.. . . . . . . . . . . . . .. . . . .
Antiguos neumotórax aparentemente curados..

3 casos.
1
1
3 "
1
2 "
1 "
2 ".

4.-Estudiaron 121 casos de formas evolutivas excavadas y encon°
traron 119 casos positivos, lo cual dá, casi un ciento por ciento.

,
" "

En los 2 cosas negativos, únicamente se hizo bacterioscopia,
y por eso, probable~ente. dieron .ese resultado. Sise hubiese hechQ
éultivo.e iJ;loculación, es casi seguro, que todos habrían sido positivos.

;- 3t.~

"

Según los autores mencionados, el examen directo es el me-
os seguro, pero de bastantes garantías cuando los bacilos son nu-

;erosos, y es de importancia capital cuando se hace la homogenei-
ación.

Si se hacen comparaciones entre la inoculación y el cultivo,
otamos que siempre la inoculación es ligeramente superior. Sin

~mbargo, deben usarse conjugadamente, ya que no es raro encono
It~ar casos en que resulta positivo el cultivo y negativa la inocu-
:ación.

Así pues, la bacterioscopia es la menos fiel, pero la más rápida.

. El cultivo es muy útil y tiene la ventaja de dar respuestas
ás rápidas (2-3 semanas), que la inoculación.

.

La inoculación' es la más segura, pero tiene el inconveniente

'e sus resultados tardíos (6--8 semanas). Además, se corre el ries-
:0 de que el animal muera accidentalmente por otra causa, y en
'ste caso, sólo se habrá perdido el tiempo.

Armand-Delille, ínsiste en la conveniencia de practicar los cul-
[VOS en medio de L6wenstein, que siempre dan mejores resultados
, e los hechos en medio de Petroff. Por otra parte, aconseja la
iembra en varios tubos (6 a 8 tubos), para cada producto.

En cuanto a la inoculación, es de opinión de inocular 2 co-
yos. De tal suerte, que si muriera uno, se tiene la probabilidad

'e conservar el otro.

"

ESULTADOS DE ARMAND-DELILLE Y BOYER.

En 594 niños con tuberculosis pulmonar, encuentran 57% po-,
UVos.

I
, Según los diferentes cuadros clínicos, estos autores, dan las
.ras siguientes:

- Reinfecciones de evolución úlcero-caseosa ......
Condensaciones neumónicas evolutivas.........

:. Granulias .....................................
( Primoinfección evolutiva......................
",Esplenoneumonías ... - . . . ". . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .

Primoinfección no evolutiva...................
Infiltración ligera no evolutiva................

97% positivos
85%
63%
54%
29%

0.86%
0.66%

. El autor hace una estadística de los resultados obtenidos en
\ferentes edades y concluye que: mientras menos edad tenga

,
, los resultados positivos son más frecuentes, porque tienen

:ndencia a hacer lesiones exudativas. En el niño mayor, la
ción dismínuye, porque sus procesos tienen más, tendencia a

de tipo cicatricial.
,,
'
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~" 77%......... .

21 o..... .... 28%.
23 .. o-o..... 23%.
27 ......... 29%.

De 0-1 añ.o: en 16 exámenes 12 positi'lQS: 75%.
De 1-2 añ.os: en 20 exámenes, 12 positivos: 60%.
De 3-4 añ.os: en 24 exámenes, 5 positivos: 20%.

onar evolutiva, como lo demostró la existencia de bacilos-d~-K~~h
ti el contenido gástrico. I

RESULTADOS OBTENIDOS POR OPlTZ.

POULSEN, OPITZ, FRIEDLANDER y PHILIPSON ~n 910
observaciones, encuentran 40% positivos. '

Para estos autores, es importante hfUJer varios exámenes para
'ecidir la negatividad.

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

""""'"''''
50% "En procesos pulmonares benignos, oscila entre 30 y 40%

"
En otra estadistica de Poulsen, sobre 293 niñ.os menores de

añ.os, encuentra 48% positivos.
La proporción relativa de los resultados se reparte de la si.

'uiente manera, según el procedimiento empleado para la investi-
ación:Es de opinión, que en la primera infancia, los resultados me-

dios llegan al 75% positivos.
Ha encontrado, además, positivos todos los casos de

Has y meningitis tuberculosas.

Examen directo ................................
Cultivo en Petro!! :...............
Inoculación. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .

11%.
63%.
80%.

En otra estadística de 206 niñ.os tuberculosos, encuentra..
Según él, las formas miliares le dan. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .

y las formas gangHonares ...........................
OBTENIDOS POR SAYÉ, SHELTON y
DOMENECH-ALSIN A

l.

En un grupo de 50 casos estudiados, en niñ.os,
radiológicas anormales de los hilios, encuentra:

'.Niñ.osde 0-4añ.os i. . . . . . . . . . . . .
Niñ.os de más de 4 añ.os

""""'" ....

En el artículo eorrespondiente, no se menciona si los resul-
ados son en niñ.os o adultos, aunque suponemos 'que se trata exclu-
'vamente de niñ.os.

Los resultados más importantes, son los siguientes:31%.
21%.

Examinados Positivos.
12 casos 100%.

Estos resultados, concuerdan con los de Sayé, y con los d
Launay y Salambiez, respecto, a que es mayor el número de posi
tivos, cuanto mÉmos edad tenga el enfermito. '

-rocesos pulmonares ulcerosos.rocesos pulmonares aparentemente no
ulcerosos ..........................

,rOces os .
regresivos de origen parenqui.

mp.toso o adenopático ..............
denopatía traqueo-bronquial discreta.
id. id. con infiltración peri-hiliar.

RESULTADOS OBTENIDOS POR POULSEN. En 110 casos de niñ.os con infiltrados neumónicosregresivos
;epituberculosos, e infiltrados peri-hiliares, y en algunos sin sín.
mas clínicos, con sólo alergia positiva, encuentra positivos 30%.

En otros 107 niñ.os, de días a 10 añ.os, encontraron...41 %.
Estudió 622 niñ.os con reacción de von Pirquet positiva, y ob

tuvo 30% positivos. ','

Eran positivos, pues, 199 enfermos, y lo que es important'
en estos resultados, es que 121 de estos niñ.os, no tenían ningÚ
signo clínico o radio lógico que hiciera pensar en. tuberculosis, salv

la mencionada reacción tuberculínica. , ,
Este, es uno de los resultados más importantes, porque s

hicieron los estudios en un conglomerado de niñ.os, supuestos sanO
y que solo tenían aquella manifestación alérgica, y. se obtuvieron p

- 36-

:SULTADOS OBTENIDOS POR ,NASTA-BLECHMAN-BACANú.
-enfermos tratados por el neumotórax.

Estos autores, opinan que el clínico debe ser muy prudente
:omar la decisión de suspender el tratamiento por el neumotó.
,~artificial, y que tal medida debe rodearse de todas las ga-
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rantías posibl~s, ya que los elementos Qfurlcos, radio16gicosy bíO'':'
lógicos de que disponemos, no son de valor absoluto. ,

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

Presentan 19 enfermos:

5 eran sospechosos y candidatos a la aplicación de Neumo-
tórax artificial: de estos, resultaron 4 positivos, en quienes se ini-,
ció inmediatamente el tratamiento. El que resultó negativo, no
tenía ni imagen radiológica ni alteración del estado general, por
lo que se descartó inmediatamente la idea de tuberculosis.

Los 14 restantes, habían sido ya tratados por la colapsote-
rapia, y todos habían sido' positivos hasta un aH,o y siete meses de
tr,atamiento.

Después de un año y ocho meses de tratamiento, todos (a
excepción de uno), fueron negativos.

El que fué positivo, lo continuó síendo hasta los dos años y
dos meses déihiciado el tratamiento.

Estas apreciaciones, confirman lo que siempre se ha pen-
sado al respecto, y qUé están de acUerdo con la clínica, de suspen-
der el neumotórax al fin del segundo año de tratamiento.

En efecto, estos autores, encontraron:

Antes de un año, y ocho meses: 8 positivos y 1 negativo.
Después de un año y ocho meses: 1 positivo y 8 negativos..

--

En los casos mencionados, hubo enfermos que al año y pocos
meses, habían mejorado de su estado general, ya no tenían tos ni
expectoración, el examen de esputo era negativo, y en quienes se
pensó césar el tratamiento. Pero no se hizo, porque a pesar de
eS08 signos evidentes de mejoría, EL CONTENIDO GÁSTRICO
EXAMINADO, DEMoSTRo LA EXISTENCIA DEL BACILO DE
KoCR.

Así pues, partiendo del principio expuesto, que la suspen-
sión de la colapsoterapia ha de decidirse hasta el fin del segunda
año y que disponemos del control por el lavado gástrico, conclui-
remos, que 'este es el procedimiento que individualizará los casos
que sean tributarios de tal determinación.

Así tendremos:
Casos que' son constantemente negativos a dicha investiga-

ción, y que por consecuencia, son tributarios de la suspensión del
neumotórax.

y los que son positivos, que imponen la continuación del tra.
tamiento, cualquiera que sea el estado general, la mejoría de los
síntomas funcionales y el tiempo transcurrido desde la iniciación
de la colapsoterapia.

En unas palabras, y para finalizar: se debe practicar siste-
máticamente el método de M(lunier, antes de optar por, lw suspen-
sión del neumotórax.
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N ASTA'BLECHMANN y ST ANESCO

Estos autores hacen un estudio comparativo entre .los re.
'!tados del método que nos, ocupa, y los que dan las reacciones

uberculínicas.

Los grupos a estudiar, fueron divididos en tres:

, ler. Grupo: Niños que reaccionaban con 1/10 de solución de
:berculina al lxl000 en inyección intradérmica, y que no tenían
gnos clínicos ,ni radiológicos. ,

Todos los pertenecientes a este grupo, fueron negativos al
vado gástrico.

2Q Grupo:'ue reaccionaban moderadamente con 1/10

Ción de tuberculina al lxl0.000 en inyección intradérmica.
Eran 10 casos: 3 con adenopatía traqueo-bronquial,

2 con reacción peri-hiliar.
5 sin ninguna imagen radiológica.

de so.

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

Este ha sido uno de los datos que nos hemos valido en la pri-
ra parte, para deducir que puede haber una lesión tUberculosa,
imagen radiológica apreciable, pero con bacilos de Koch demos.

'bles en el. contenido ,gástrico. Por otra parte, el hecho de en-
trar un 60% de resultados positivos en niños con reacciones tu.

rculínicas, nos induce a considerar, a priori, a todo niño con sen-
ilidad a la, tuberculina, como probable portador de lesión activa
'Inadora de bacilos, y debemos, por todos los medios que estén
,uestro alcance, llegar a desechar o afirmar tal suposición.
.'

3er. Grupo: Que presentaban reacción intensa con la solución
LUberculina al lxl0.000.

Este grupo consistía en 17 enfermos, todos con signos radio'

'~cos o clínicos, y se ,encontraron 12 positivos, o sea un 70%.
En los 5 enfermos negativos, se comprobó la existencia dé

;nes poco importantes (1 tenía engrosamíento de los hilios y 3,

~~'reacción peri-hiliar), o ausencia total de imagen radiológica\
~ enfermo restante.

:l,;T,ADOS DE DUFOURT y A. F ABRE

studiaron 30 niños con, lesiones congestivas curables, perifo-
, epituberculosas, y obtuvieron .43% posítivos.
Indican que los resultados positivos son mayores en las for-
imarias que ,en las formas secundarias:

ormas primarias, examinadas, encontraron 28% positivos,
-armas s~cundarias 12% positivos
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Cuyo y % Negativos.
cultivo

23 100% O.
13 100% O.

17 54% 14.
33 68% 15.

86 29.

..

RESULTADOS DE DEBR1!J,SAFEfZ, BROGlAY OO'STlL.

En las - tr¡berculosisavanzadas, 'broncOO1eumónicas y micro.
nodulares, dan resultados positivos que llegan a 100%..

En 10 éasos de TE. inicial, sin signos esteto-acústicos: 60%.
En 12 casos de eritema nudoso 75%.

De estos positivos, había 2 sin ninguna lesión radiológica, y
7 con imagen anormal.

Estos autores aseveran haber encontrado bacilo d'eNoch en
el contenido gástrico, en el período ante-alérgico, es decir,antes que
las reacciones tuberculínicas se hicieran positivas.

Insisten en la conveniencia de usarlo en la meningitis tuber-
culos a, el eritema nudoso y lasgranulias, aunq1.te no exista .cuadro
radiológieo. Y tambiénencásos en que sea urgente comprobar
un contagio redente que date de tres o cuatro meses, antes que se
manifieste la alergia tuberculínica.

Estudiaron por otra parte los diferentes procedimientos usa-
dos, y para ello, seleccionaron 21 casos que habían resultado nega-
tivos a la bacteri:oscopia, Y obtuvieron:

Cultivo positivo e inoculación positiva ... .. ..
'"Cultivo negaitivoeinoculación poSitiva ....

CuUivopositivo e inoculación negativa.."..........

13' casos.
6 casos..
2 casos.

L.o cual,indica la mayor fidelidad de lainoculacián perO' :noi
p,ermitedescartar el cultivo, ya que algunas veces puede comple-
tar los. resultados .de aquella.

RESIlLTAJJOS DELESNÉ, SAENZ, LAUNAY.

Estudiaron 35 niños tuberculoso s, y encontraron 20 posití.
vos, lo que da un promedio de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Estos .C'a~os fueron catalogados según 'la edad, de la
te manera:

6 casos de menos de 1 año ('5 positivos) ',' . .
10 casos de menos de 1-3 años (5 positivos) ...........
19 casos de menos de 3-10 años no positivos) .........

Como puede observarse, el número de resultados 'en los lac
tantes, es superior al de otras edades'. Y sólo en estos resultado
puede ver-seque la-s proporciones correspondientes de3a'10años, so
mayores que los dela3 años.

"

:

Estudian además, 15 casos que habían sido negativos al exa
men directo, para determinar él valor del cultivo y 'la inoculación:
y obtienen:

---':46-

, .
positivo e inoculación positiwr--;...; ~ 9 casos.'
negativo e inoculación positiva 4 casos:
positivo e inoculación negativa 2 casos.

resultados son muy semejantes a los mencionados ano
de Debré, Saenz y Costil.

'{j)SULTADOSDE KOGANAS YNAKANAS.

En 115 casos examinados dan los resultados siguientes:

; de-tasos.
. FORMA CLINICA. POSITIVOS

Frote Gota
grueso

19
10

I
Formas ulcerosas 12
Neumotóra,x ineficaz 7

. Neumótórax con buen re.
sultado .16

',.Formas no ulcerosas 5
13
14

Totales. . . . 40 56

Comparando los difer~ntes procedimientos, los autores insis-
.,'sobre el valor de la gota gruesa, como se vé por el cuadro si-
,nte:

Frote: -.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
GOTA GRUESA: ...........................
Inoculación y culÜvo .....................

26%.
48%.
74%.

'pLTADO DE OTRDS AUTORES:

<, y Simonin en' pacientes con imágenes radiológicas anormales,
'~oen los que el examen de esputo era negativo, dan 36% Posit.

83%.
50%.
52%.

.\ en casos radio lógicamente sospechosos de complejo pri--
;-r~o, tuberculosis del hilio, infiltraciones, pleuritis interlo-

s y focos apicalesfibrososde Simon, epituberculosis (es-
'a. de Czerny; o esplenoneumonía de Grancher o neumo-
'aratuberculosa .de Engel) , ha encontrado m~s del... 50%.

" '~en 66 casos de tuberculosis clínica activa 51%,
."e:n en eritemas nudosos contuberculína positiva 48%.
'; Brockington encuentran en 52 niños tu\::)erculosos 23%.
:'¡>I;°
i"

,
. '1s,.Levin en Estocolmo, estudiando 417 niños con reacción
~~lí!J.a positiva, obtuvo 162 positívos, o sea 38%.
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Lesiones ulcerosas :...........
Tuberculosis de primoinfección evolutIva.........
Adenopatía traqueo-bronquia.l ...................
Tuberculosis inactiva en apariencia . . .

C.R. '2a. 6m.

.' relatl "va s , "",,,",,n,

o cada forma, son las 'sf-;Las proporcIOnes
-='"""""

guientes: 1.
Desde el principio, tuvimos la idea de hacer en todos los

os estUdiados, los tres procedimientos que se usan para llegar al
recto diagnóstico del bacilo de Koch en el contenido gástrico, es
ir, la bacterioscopia (con homogeneización y

examen en gota
. esa), la inoculación y el cultivo.

Estos tres puntos esenciales de la técnica completa, reco-
ndamos ponerlos siempre en práctica, ya, que es el único medio
dar una respuesta exacta. Por 10 que hemos expuesto anterior-

.nte, se habrá comprendido la importancia aislada y en conjunto
esos procedimientos usados para el efecto: cada uno, tiene sus
tajas, pero empleados los tres para el mismo fin, permiten una
c1usión categórica.

A nosotros, no nos fué posible realizar nuestra iIlvestigaciól1
tal forma, debido a que en las condiciones en que trabajábamos,

pesar del decidido apoyo que nos prestaba el Jefe del Labora-
io, Doctor Carlos Vassaux, no pudimos disponer de todo el ma-
:ial indispensable para llevarlo a cabo según nuestros deseos.

Al principio, empleamos la bacterioscopia,
inoculación ytivo; más tarde tuvimos que circunscribirnos casi sólo a las dos

'.meras, por carecer de medios de cultivo en suficiente cantidad,
esto que cada examen necesita de seis a ocho tubos, 10 quepa~a

cien casos estudiados, requería el empleo de muchos, centena-
,de ellos, que prácticamente nos fué imposible conseguir.

Pocas veces tuvimos, muy a pesar nuestro, que prescindir
la inoculación, por haber carecido en el momento oportuno, de
animales necesarios.

97%.
76%.
25%.
0.9%.

Las proporciones respectivas, con respec~o al t~:al de
tivos fueron las siguientes, entre el cultivo e moculacIOn:

Inoculación dió 40% de respuestas positivas en 233 positivos~
Cultivo 11%.

Acufia en la Argentina hizo el estudío del método, en
sonas y ha encontrado, las cifras siguientes:

1 l
"

usando material no tratado por ácido sulfúrico. .nocu aClOn, . . .d 1f"'Inoculación, usando material tratado por aCl o su unco
Cultivos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . ... . . . ... . . . . . . . .. . . . . .
Baciloscopia directa ...........

--

T - también en la República Argentina, insiste en la enor
t
UC.Cl,

de usar la got~ gruesa, que llega a dar resultadosta
\me ven aja

. o

l
.elevados como los obtenidos ¡por la inoculacwn y el cu t~~o.

. .
J

Este a.utor, le atribuye mucha importanci~ .a la l~oculaclOn
d tra

'
ta de diferenciar algunas

,
formas aCldo-reslstentes ~cuan o se ..

bacilos encontrados y en quienes se debe determmar la espec
ficidad.

Sin duda alguna, este trabajo adolesce de defectos, pero
" do nuestro, se excusa, puesto que hasta hoy tratamos de ini.
'nos en el terreno de la investigación.

En todo caso, con esta labor, ,hemos llegado a conocer a
dp el método y las dificultades con que se tropiezan en nuestro

'dio, y esperamos en el futuro seguir practicándolo con todo en.
:liasmo, para así poder elaborar un trabajo más completo que
:da llenar nuestras modestas aspiraciones.

C h Podido a preciarse 'por el innumerable grupo.omo a
t 'h SI'trabajos mencionados, los, resultados de todos los au ores a;.

muy elocuentes para precisar la ímportancia que ha de con er~r.
al método de Meunier, que en la actualidad goza de un prestIg
bien cimentado.

..
RESULTADOS OBTENIDOS POR NOSOTROS EN NI1\rOS

DE 0-12 A1\rOS.

i-..-.

CÁPITULO n.
(bsv. Nomb. Edad Diagnóstico.

Resultados
Bact: Inoc.

M.Q. 3a.
C.Q. 11m.

Infiltrado peri'hiliar izquierdo Neg. Posit.
Infiltración densa en la bas~
derecha y mitad superior izq. + + + Posit.
Primoinfección con gran reac-
ción perifocal en casi todo el
pul~ón izquierdo" , Neg. Posit.
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NUESTROS RESULTADOS

A tes de hacer la exposición de los resultados. que ohtn
la práctica del método de Meunier, queremos dar unamos. con

l . .. de las condiciones en que' verificó' nuestro trabagera exp lCaC10n . ,
,
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Convencionales: a: años.-m: meses.-TB: tuberculosis.-Bact;
bacterioscopia.-Inoc: Inoculación.-Neg: Negativo.-Po¡;;it: positivo.
No.: no se hizo inoculación por carecer de material. Los casos po
sitivos no fueron inyectados a.l cuyo, por el mismo motivo.

A continuación, exponemos los resultados,
gún las formas ana tomo-clínicas: .

.Proporción relativa de los casos, según la edad:.

0-4 años: 8~xámenes: 6 positivos, 2 negativos: 75%
5-8 años: 5 exámenes: 3 positivos, 2 negativos: 60%
9-12 años: 7 exámenes: 4 positivos, 3 negatIvos: 57%

Continuación:

N9 Obsv. Nomb. Edad
4. A7. V.H. 8a.

5. A8. H.Q. 3a.
6. A9. M.Q. 8a.

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.

17. B34. N.C. 7a.
18. B67. G,R. 5a.

19. B48. E.A. 12a.
20. B.O. M.P.A. lOa.

~. ...
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- Resultados
D ia g n ó s tic o . Bact. Inoc.

Neumonía caseosa y TB. miliar
diseminada. . . . . . ... . . . . . . . . .. + + Posit.

Infiltración peri-hiliar derecha Neg. Neg.
Infiltración del campo medio iz-
quierdo Neg. Posit.
Condensación crónica curable en
el campo superior y medio de-
recho , N eg.
Miliar diseminada (ambos pul-
mones) Neg. Neg.
Forma hiliar con accesosasmá-
ticos e infiltración derecha in-
cipiente Neg.

Forma úlcero-caseosa excavada
en el pulmón derecho, y TB., mi-
liar diseminada +++ Posit.
TB. de reinfección de tendencia
fibrosa ..' + + + Posit.

la. 4m. Infiltración en el campo medio
izquierdo y en el superior dere-
cho ++
Infiltración suave en el vérti-
ce izquierdo Neg. No.

la. 5m. Infiltración densa de primo in-
fección en el pulmón derecho.. + +
Infiltración del campo medio
derecho. . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . + +
Infiltración de ambos campos
pulmonares .. . . .. + +
Infiltración de primoinfección Neg. Neg.
Infiltración densa en el-pulmón
izquierdo con una caverna. . . .. + + + -
Adenopatía traqueo-bronquial Neg. Neg.'
Meningitis tuberculosa Neg. Neg.'

Estos resultados, son muy satisfactorios, pues concuerdan en
UC:l0S puntos con los mencionados anteriormente;--respecto a 'la
ayor frecuencia en los niños de menor edad.

Resultados de; !los mismos niños.

Infiltraciones de uno o dos campos pul-
monares ,... 6 positivos, 1 negativo.

Primoinfecciones .., 2 positivos, 1 negativo.
Formas cavitarias , 2 positivos
Infiltraciones peri-hiliares 1 positivo, 1 negativo.

. Neumonía caseosa 1 positivo. -
TB. de reinfección de tendencia fibrosa ... 1 positivo. -
Meningitis tuberculosa , 1 negativo.

, Adenopatía traqueobronquial , 1 negativo.
Miliar disemÍnada 1 negativo.
Condensación crónica curable 1 negativo.

Total. . . . . . . . . . . . . . .. 13 positivos, 7 negativos

De lo que resulta en definitiva, y tomando un promedio ge..eral de todas las edades 65% de r~sultados positivos en nuestras
I bservaciones del primer grupo de niños.

Creemos, que si hubiéramos podido hacer exámenes en serie
,e los casos negativos y practicar cultives, nuestros resultados in-
udablemente hubieran sido mejores.

ENFERMITOS A QUIENES SE LES PRACTWARON V ARIOS
LAVADOS GASTRlOOS

D i a g n ó s tic o Bact. Inoc.

Pleuresia sero-fibrinosa y des- Neg. Neg.
pués purulenta con bacilos de Neg. Neg.
Koch ,.. + +

Infiltrado peri-hiliar con erite- Neg. Neg.
ma nudoso.. . . . . . . . . . . . . .. . .. + +

9a. Infiltración peri-hiliar Neg. Neg.
- Neg. No.

S.S. 8a. Adenopatía traqueobronquia.l .. Neg. Muerto
Neg. Neg.

M.R. 12a. Infiltración peri-hiliar , Neg. Neg.
Neg. No.

H.D. 12a. Infiltración peri-hiliar con erite- Neg. Neg.
ma nudoso Neg. Neg.

.
++

Infiltración peri-hiliar...; Neg. Neg.
Neg. No.

Infiltración peri-hiliar con erite- Neg. Neg.
ma nudoso.. . . . . . . . . . . . . . . . .. Neg. Neg.

Neg. No.
.J.R. lOa.. Infiltración peri-hiliar : Neg:Muerto
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90bs. Lav Nombre

"

Al. 10. M.H. 12a.
!2.A2. 20.
'. Bl. 30.
. B8. 10. M.P. lOa.
. B20. 20.

6. B16. 10. A.S.
.
.B100.20.

. .B17. 10.
'. B102.. 20.
. B24. 10.

'. B99. 20.
.~B43. 10.
. B52. 20.
..B98. 30.
..B33. 10. M.M. lOa.
:B97. 20.
B44. 10. J.O.S. Ha.
:a103. 20.
. 130. 30.
iB53.. 10.

-,



aontinuaci6~: I
N90bs. Lav Nombre

41. B101. 20.
42. B83. 10. G.A.
43. B92. 20.
44. B102. 30.
45. B83. 10. E.M.
46. B91. 20.
47. B84. 10. D.C.
48. B89. 20.
49. B107. 30.
50. B85. 10. G.S. 7a.
51. B90. 20.
52. B101. 30.

tinuación:
. ()bsv. Nomb. Edad
.-B35.-C.N.--34a.-
.-B56.-M.F.-15a.-

l.
1) i:.tP-g n 6 s t i o o Baet. '¡noo.

Neg. Neg.
¡noc:.

Neg.
Neg.
Neg.
Neg.
No.
Neg.
Neg.
Neg.
Neg.
Neg.
No.
Neg.

D ia 9 n ó s t i o 6 .
Tuberculosisintestinal. .. ...
Infiltración del campo supe.

rior izquierdo. .. ... ... .. + +
.-B39.-H.M.-27a.- TE. úlcero-caseosa del campo

superior y medio izquierdos Neg. Neg.
. .-B40.-A.L.-22a.- TB. úlcero-caseosa del campo

superior y medio derecho, e
infiltración del pulmón iz-
quierdo ... ... ... ... ... Neg. Neg.

.-B41.-R.G.-22a.-
.

Paquipleuritis pleuro-visceral,
y neumotorax izquierdo to-
tal... ".oo.oo.oo; oo... +

.-B45.-M.F.-17a.- TE. úlcero-caseosa del campo
superior y medio derechos.. + + + + -

.-B46.-A.C.-23a.- Infiltración del pulmón iz-
quierdo oo. ... oo. ... ... Neg.. Neg.

TE. úlcero-fibro-caseosa del
campo superior y medio de-
rechos ... ... ... ... ... + + + + -

.--B51.-J.N.-39a.- TE. úlcero-caseosa del pulmón
izquierdo. .. ... ... ... ... + + +

.--:-B54.-J.Q.-29a.- Infiltración de ambos vértices. Neg. Neg.
.-B55.-M.C.-28a.- Infiltración incipiente del lado

izquierdo... ..; ... Neg; Neg.
.-B57:--:M.S.-25a.-,- TB. úlcero-caseosa del campo

superior y medio derecho.. Neg. Neg.
..-B59.-M.P.-29a.- TB. úlcero-caseosa de casi to-

do el pulm(m derecho... .. + + +
.-B60.-F.B.-23a.- Infiltración del campo supe-

rior derecho. .. ... ... ... + + +
.-B63.-R.P.-29a.- Infiltración bi-apical ... + +
..-B61.-H.A.-20a.- TB. úlcero-caseosi:. en campo

superior y medio derecho y
diseminación al izquierdo + + +

,-B64.-S.V.--45a.- TE. úlcero-caseosa de todo el
pulmón izquierdo y ligera in-

) filtración en el derecho. . .. Neg. Posit.
.-B65:-M.A.-26a.- TE. úlcero-caseosa en campo

superior y medio derechos y
diseminación al izquierdo.. Neg. Posit.

-B66.-J.M,--34a.- Pleuresía ínterlobar derecha. Neg. N€og.
é.:-"B72.-M.M.-15a.- TE. úlcero-caseosa en campo Neg. Neg.
. medio izquierdo... ... ...
.-,-B73.-C.R.-29a.- TB. úlcero-caseosa del campo

.:. . medio y superior izql.lierdo.. N,(;!g. Neg.
'.-B130.-R.A.-24a.- TB. úlcero-caseosa de todo el

pulmón izquierdo '... ... .. ++
:-B94.-J.G.-19a.- TB. úlcero-caseosa del campo

superior izquierdo. .. .. + + +
,::-B1l5.":"-M.L.-29a,-.Infilfrado en el vértice iz-

qUie:r:do ... ... ... ... ... Neg. No.
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Bact.
Neg.

6a. Pleuresía interlobular derecha. Neg.
Neg.
Neg.

7a. Infiltración suave activa en el Neg.
campo superior derecho.. Neg.

8a. Pleuresía seca del lado derecho Neg.
Neg.
Neg.

Infiltración del campo superior Neg.
derecho y ensanchamiento de Neg.
los hilios Neg.

Como puede verse por este cuadro, al 20. examen, uno que.
había sido negativo, se comprobó que era positivo. Y a 6 enfer.
mas a quienes se les practicó un 3er. examen, resultaron 2 positi-
vos. Si hubiéramos podido hacer cultivos y todas las inoculacio-
nes, indudablemente habrían mejorado los resultados.

Convencionales: iguales al cuadro anterior, y a los siguien-
tes. Muerto: indica que el cuyo murió de afección distinta a la
tuberculosis.- LAV: indica el número de exámenes hechos.

Resultados globales de nuestras observaciones en n'iños:

Si reunimos el 1er. grupo, que consta de 20 niños y que se
estudiaron en primer término, al 20. grupo que consta de 13 niños,
tenemos en total:

33 exámenes: 20 negativos, 13 positivos: 42%
positivos.

Unicamente al 20. grupo se les pudo repetir el
tuvimos los resultados siguientes:

Al 20. examen, sólo uno de los 13 enfermos fué
(Infiltración peri-hiliar con eritema nudoso).

El 3er. examen que únicamente se pudo repetir a 6 niños,'
fué positivo en 2 de ellos (Pleuresía sero-fibrinosa y después puru.
lenta con bacilos de Koch) e (Infiltrado peri-hiliar con eritema nu-'
doso) .

De este modo, si hacemos comparaciones, vemos que con el
1er. examen, obtuvimos 42% positivos, en (33 exámenes).

Al 29 examen, obtuvimos 45% positivos en 13 exámenes repetidos.,
Al 3er. examen, obtuvimos 48% positivos en .6 exámenes repetidos.,

--
RESULTADOS OBTENIDOS POR NOSOTROS EN LOS ADULTOS

N9 Obsv. Nomb. Edad D i a g n ó s ,t i o o .

53.-B31.-J.E.-27a.~ Pleuritis seca en la basedere:
... chaoo. ... ...

'"
... ...

54.-B32.-M.S.-2!;Ja.- TE. úlcero-caseosa activa en
puIrnón izquierdo... ... .. Neg.
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Contin.uación.

N9 Obsv. Nomb.. Edad Di a gn ó s t ic o .
79.-B120.-R.V.-44a.- Infiltrado antiguo en el campo

, superior derecho. .. ... ... N eg;
80.-B121.-M.Q.-17a.- TE. úlcero-caseosa en el pul-

món izquierdo. .. ... ... .. Neg.
81.-B30.-C.S.-20a.- TE. úlcero-caseosa en campo

superior y medio izquierdo y
pequeños focos en el de-
recho ... ... ... ... ... ... Neg.

82.-B78.-C.S.-20a.- 29 examen al mismo enfermo. Neg.
83.-B47.-R.L.-20a.- TE. úlcero-caseosa de todo el

pulmón izquierdo y campo
medio derecho.. ... .,

29 examen hecho al mismQ ...
3er. examen al mismo N9 83. .
5 exámenes hechos a R. E. 15".

TB. úlcero-caseosa, con los
números B62-B71-87-96 y BX,

todos ... ... Neg.
La primera inoculación dió re-

sultado ....................
Infiltración de ambos vértices

y campo superior izquierdo. Neg.
29 examen hecho al mismo en-

fermo ... ... ... ...'... .. + +

84.-B58.-,R.L.-20a.-
85.-B70.-R.L.-20a.-
86.-87.-88.-89.-90.-

91.-B88.~A.O.-

92.-B93.-A.O.-

Bact.

Neg;Neg.
Neg. No.
+++

Clasificación de los resultados obtenidos en el ad1Üto.

Casi todos los enfermos de este grupo, que han sido exami.
nadas por nosotros, han estado en tratamiento de Neumotórax artifi
cial, y' a pesar de la mejoría observada, siempre el número de re.
sultados positivos, fué bastante elevado como se verá a continuacíón:
19 Tuberculosis úlcero-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
(existió anteriormente infiltra-
ción) ... ... ... .:. ... ... ...

1 Pleuresía interlobar ... ... ...
1 Pleuresía seca. .. ... '... ... ...

. .. 1 positivo.
. .. 1 negativo.
. .. 1 negativo.

La proporción media de todos los casos, no obstante fi m
joría obtenida con el tratamiento, es el siguiente:

31 exámenes: 17 negativos, y 14 positivos: 45% de resultados Pos

A los enfermos N9 81 (TB. úlcero-caseosa) N9 83 (TB. úlo
ro-caseosa), y N9 91 (Infiltración), se les hizo
que dió el siguiente resultado:
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N9 81 Y 83, resultaron negativos. (TB. úlcero-caseosa).
N9 91. . . . . .. bacterioscopia positiva ++ (infiltración).

El N9 83, accedió a repetirse el examen, y encontramos re-
ado positivo a la bacterioscopia (+ ++ ).

No nos fué posible lograr que los enfermos consintiesen en
rse Ijluevos exámenes, con lo cual tenemos la firme convicción
:hubiésemos logrado un tanto por ciento notable, sobre todo ha.
,o cultivos e inoculación, ya que casi todas las formas que pre.
ban, eran úlcero-caseosas o infiltraciones en donde los resul-
s siempre son muy elevados..

El muchacho a quien se le hicieron 5 exámenes, las 5 bac.
'scopias fueron negativas;. pero la primera inoculación, tuber.

'9 fuertemente al cuyo (8 ganglios caseificados).

'\¡

,Enfermos a quienes se les practicó el lavado gástrico con el
,e investigar especialmente los bacilos ácido-resistentes que no
;acilos ¡de Koch, y que han sido mencionados en la primera

1,
I

'Todos ellos, padecían de afecciones consuntivas diversas que
. p hacer sospechar tuberculosis, aunque no tenían' otros signos
ps, y ninguna imagen radiológica.
,Corresponden a los 'números: (de nuestras observaciones).

93. B76.
94. B77.
95. B86.
96. B112.
97. B116.
98. B117.
99. B75.
100. H25.
:1,01. B42.
102. B69.

,Todos estos enfermos, resultaron negativos a la investigación
"cilo de Koch en el contenido gástrico.
Unicamente en tres de todos los casos estudiados, en contra-
,na qUE~otra bacteria' ácido-resistente que por los caracteres
ógic()s enunciados antes, nos permitió diferenciarlas del ba-

.berculoso.

pe todos modos, procedimos a la inoculación en el cuyo, que
lira de esperarse, dió resultado negativo.
~consejamos una vez más, que cuando tal cosa suceda, debe
:erse en esa forma, ya que es la única capaz y efectiva de
ar esa comprobación, sobre todo en los casos dudosos.
iiDeesto se deduce fácilmente que la presencia de esos baci-

o-resistentes, no son obstáculo para la determinación de.l ba-
.erculoso.

sLen nuestro trabajo en que hay más de 100 casos, única.
. encontró en un 3%, se aprecia la nimiedad de la própor-
e prácticamente debe despreciarse.

~ 49-



OB.SERVACIONES:

Grupo l.

OBSERVACIONES DE NIJ\10S.

Ne¡ 1.

A12.-C. E. M. 12 años.

Desde hace 6, años, padece con frecuencia de catarros y
to

seca; se fatiga fácilmente y tiene disnea nocturna de tipo asmati:
forme; sudores abundantes, anorexia y

enflaquecimiento. Actual.
mente no expectora. Fiebre por las tardes, precedida de escalo

frío ligero.

Reacción de Mantoux~ + + +
Diagnóstico: Tuberculosis de forma hiliar con accesos

ticos e infiltración derecha, incipiente.

Exame~ del contenido gástrico: Bacterioscopia

ga tivos.

Inoculación: Positiva.

N9 Z.

A3.-C. Q. 11 meses.

Principió hace 2 meses con fiebre de tipo irregular, co
exacerbación vesperal y sudores nocturnos. Tos frecuente, a ve
ces emetizante; enflaquecimiento, palidez y gran decaimiento.

Reacción de Mantoux: Positiva +++Diagnóstico: Infiltración densa en la mitad inferior derech
y superior izquierda.

Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia:
+ + + +

Inoculación: Positiva.

N93.
A7.- V. H. 8 años.

Principió hace varios meses, con tos seca, adelgazamÍent
anorexia, fiebre' irregular, sudores nocturnos; evacuaciones líqu
das, amarillentas y fétidas. Tos escasa y expectoración muco-p
rulenta!

Reacción de Mantoux: +++
Diagnóstico: Neumonía caseosa y Tuberculosis miliar

hada en ambos campos pulmonares.
Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia: ++

Inoculación: Positiva.

N94.
B!3:-y B20.-M. P. 10 años. .,

:F'rincipi~.l1~c(i! 3. mes~s e~!l.f}ebre eleVada. curVarhJ1"A, l'P

se quitó la fiebre, pero ha quedado pálida, asténica y
anoré-

'. Tos seca y tenaz;, no expectora. Adelgazamiento.
Reacción de Mantoux: + + + +
Diagnóstico:Infiltración peri-hiliar y eritema nudoso.
Examen del contenido gástrico: 2 exámenes:

10.:Bacterioscopia e InoculaciónNegativa.
20.: Bacterioscopia: Positiva + +.

~R E. F. 1 año, 4 meSes.
Desde que tenía 8 meses, principiócon temperatura mode-

,.a; adelgazamiento, debilidad, anorexia, trastornos gastro-intés-
áles, tos ligera y poco frecuente.Ninguna expectoración.
' Reacción de Mantoux: Positiva: +

Diagnóstico: Infiltración en el campo medio izquierdo y en
.ampo superior derecho.

Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia: Positiva:
+ +

-M. T. Q.3 años.
Desde hace cinco días, padece de tos seca más persistentepor

noche, y dolor en la región dorsal; no tiene fiebre ni ningún
síntoma.
Intra-dermo-reacción de Mantoux: + + +Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia: Negativa.

Inoculación: Positiva.

-':C.. A. R. 2 años y 6 meses.
,

Desde hace 9 meses, padece de fiebres irregulares, anorexia,
',mas en los miembros inferiores. Desde hace 15 días, padece
tos húmeda, pero sin expectoración; enflaquecimiento.

- Intra-dermo-reacción de Mantoux: + + +
Examen radiológico: Infiltración de los 2/3 superiores del

:inón izquierdo. '

Diagnóstico: Primoinfección con gran reacciÓn perifocal en
,dos tercios superiores del pulmón izquierdo.

1llxamen del contenido gástrico: Bacterioscopia: Negativa.

Inoculación: Positiva.

'8.
:'--M. O. A. 1 año y 5 meses.

Desde hace 3 meses, tiene tos seca que le aumenta por la
che; desde esa fecha, ha tenido fiebre irregular. Enflaqueci-
~nto c?nsiderable.

"

.
- Intra.dermo-reacción de Mantoux: Negátiva.. (Estado, ca-,

'
tic01.

.
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N99.
A9.-M. Q. 8 años.

Desde hace un mes, fiebre vespertina, acompañada
dores; náuseas y anorexia.

Intra-dermo-reacción de Mantoux: Positiva.
Diagnóstico: Infiltración del campo medio izquierdo.
Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia: Negativa.

Inoculación: Positiva.

N910.
B.7.-E. H. 1 año.

Hace 2 semanas empezó a tener un poco de tos seca;
tamiento progresivo; .anorexia, tristeza y enflaquecimiento.

Intra-dermo-reacción de Mantoux: Positiva.
Diagnóstico: Infiltración del campo medio derecho.
Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia: Pbsitiva

+ +

Grupo lI.

OBSERVACIONES DE ENFERMOS QUE NO TENIAN TO'
y EXPECTORACION, bien sea por la naturaleza de Stis lesiones,
porque habían sido tratados por el neumotórax y habían mejorado
El examen de esputo era impracticable y el lavado gástrico, en
contró uña indicación importante.

N911.
B19.-M. D. 12 años, ingresa el 14; VIII. 40.

Se presenta a curarse de lesiones úlcero-costrosas disemina
das en casi' todo el cuerpo; relata haber enflaquecido mucho y pa
decer de fiebre irregular. NO TIENE TOS NI EXPECTORACIO .

Diagnóstico clínico: Lupus vulgar, generalizado. Tuberculé
sis pulmonar.

Diagnóstico radiológico: Infiltración de los dos campos pul
monares, especialmente el del lado izquierdo.

Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia: Positiva
++

N912.
B94.-19 años, J. G., ingresó 23. IV. 40.

Refiere un principio brusco con tos y hemoptisis, fiébre
389 de dos días de duración, esputos hemoptoicos, enflaquecimien.
to moderado. En el mes de Abril, el examen de esputo: Positivo.

Diagnóstico clínico: Tuberculosis úlcero-caseosa del camp'
superior izquierdo. .

Diagnóstico radiológico: En el vértice derecho hay un foco
antiguo calcificado; en el vértice y campo superior izquierdos s
ve una infiltración con manchas múltiples aparentemente activa
y formación de dos cavernas. (23. IV. 40). .

Desde el mes de Abril, a Diciembre de 1940: tratamiento e
Ne:umotórax: 31 inyecciones de aire.

~ 52.~..

En el mes de Dic~embre de 1940. NO HA Y TOS NI EXPEC.:
ACION, y el estado general ha mejorado.

. ,. . . . esar . de no existir verdadera expectoraclOn, s~ le practi.. A P
' me nes de es puto que dieron resultado negatIvo.dos exa

- . ". P Sltlde l contenido gástnco: BacterIOscopla. O
.

'.
.'
.Examen

+++ (Diciembre 40),

:-13.
I 39'-R. G. 22 añ,os, ingresa el 21. V. ..

Ha padecido de fiebres intermitentes, d.e poco.s días de dura-
tos escasa Y esputos simples. AnorexIa y lIgero enflaque-

iento.
. ,..

d 'Diagnóstico clínico: TB. evolutiva del pulmon Izq,UI~r o..
Diagnóstico radiológico: Infiltración total del pu~mon IzqUIerdo.

Desde Junio de 1939 a Enero de 1941: tratamIento con Neu.
.~órax: 27 inyecciones de aire.

El estado general ha mejorado; no tiene tos ni expectoración.
Examen del esputo: Negativo.

.. .
Examen del contenido gástrico: Bacterioscopla: PosItIva +.

.'14.
'7.- y B.58. R. L. 20 años. Ingresa 2. IX. 39.

.
Principió su enfermedad, hace un año y medio, de modo In-

'oso con fiebre ligera, intermitente; pocos sudores noctur~os, tos
.asa' y moderada expectoración muco~purulenta; ha temdo he.. tisis.

o

Diagnóstico clínico: Tuberculosis úlcero-caseosa de todo. el
'món izquierdo y campo meqio derecho.

, .
Diagnóstico radiológico: Existe un proces~ de reblandecl-

ento en todo el campo izquierdo y campo medIO derecho..
Exámenes de esputo: se le practicaron 6 exámenes: el 4. IX.-

X.-ll. IX.- 16. IX.- 19. X.- 30. X. de 1939, Y todos fueron ne-
. tivos.

Igualmente han sido negativos, 3 exámenes de esputo que
le hicieron durante el corriente año. (1940),

Tratamiento: De o'ctubre de 1939 a Julio de 1940, tratamien.
. con neumotórax: 50 inyecciones de aire., ..

En los meses de Agosto y Septiembre de 1940, que ten~mos
o Í'tunidad de examinarlo, 'comprobam()s que no tiene tos nt ex-

-tOración y el estado general ha mejorado notablemente.
~ Examen del contenido gástrico: El 19 y 29 ex~menes fueron

'~ativos. El 3er. examen: Positivo 'a la Bacterioscopia + + +.
.. A pesar de la mejoría observada en este enfermo, eL examen
:

contenido gástrico, demostró la presencia del bacilo de. Koch,
'.Jo queinmediatamehte, el enfermo que había. déjado vol unta-
'eIitesu tratamiento, lo reanudó.
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N9.15.
B51.-J. N., ingresa el 25. III. 40.

Principió a estar enfermo 6 meses antes de su ingreso, COI}
esputos hemoptoicos, fiebre elevada e irregular; s,udores, tos y ex-
pectoración amarillenta y rojiza. Hemoptisis en Noviembre de 1939.
El dia anterior al examen del contenido .gástrico, tuvo una peque-
ña hemoptisis.

El examen' del esputo practicado en esa fecha, fué positivo.
Diagnóstico clínico: Tuberculosis úlcero-caseosa de casi tod

el pulmón izquierdo. .

Diagnóstico radiológico: Infiltración con reblandecimiento.
del pulmón izquierdo en su campo superior y medio.

Desde Marzo a Diciembre de 1940, tratamiento con Neumotó
rax: 24 inyecciones de aire.

El estado general ha mejorado; no hay tos ni expectóración
Examen del contenido gástrico: Macroscópicamente: líquid

coloreado de rojo, mezclado homogéneamente a los grumos del 1í
quido del estómago.

.

Examen microscópico: Positivo: + + +
Este es el enfermo a que nos referimos en la página 22.

y en la tarde, intermitente; expectoración amarillenta, enfla.
cimiento.

Examen radiológico: Infiltración de ambos vértices y del
.po superior izquierdo.

Examen de esputo: 2 exámenes
Examen del contenido gástrico:

negativos.
El ler. examen nega:tivo.
20. examen: Positivo ++,
(bacterioscopia) .

19.
,.-M. E. A., 12. VI. 40. 26 años.

Principió hace 3 meses con ligera tos y poca expectoración,
.rexia y ligero enflaquecimiento.

Diagnóstico radiológico: Infiltración avanzada en el campo
-.erior y medio derecho con una caverna debajo de la clavícula.

Examen de esputo: Negativo.
Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia: Negativa.

Inoculación: Positiva.

Grupo IlI.

20.
,-H. A., 20 años. Ingresa 26. IX. 40.

Principió hace 4 meses, con hemoptisis, acompañada de lipo.
..ia, un poco de tos, pocos esputos; ha enflaquecido. En Noviem.

"
40, ya no expectoraba, y fué cuando se procedió a hacer el exa.

-'ft del contenido gástrico.
Examen radiológico: Tuberculosis extensa en los campos su.

,'or y medio derechos, con diseminación bronquiógena activa en
campo superior y medio izquierdos.

Cuando tenía expectoración, se le practicaron 2 exámenes de
.uto, que resultaron negativos.

.
Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia: Positi-

'+++.

N916.
B.59.-M. P. 27 años. 30. IX. 40.

Principió a estar enferma hace 2 meses, con catarros y fríos.,
fiebre intermitente que luego se hizo continua; dolores en la regió
dorsal, poca tos y ninguna expectoración. Enflaquecimiento.

Diagnóstico radiológico: Infiltración marcada de casi tod
el pulmón derecho y campo inferior izquierdo.

Examen de esputo: Negativo.
Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia: Positivo + +

OBSERV AOIONES EN QUE EL EXAMEN DEL ESPUTO ER.
NEGATIVO Y EL OONTENIDO GASTRIOO FUE POSITIVO

.21.
: .-R.P. Ingresa 28. X. 40. 29 años.

o Principió hace 9 meses con catarros, tos, asfixia, cansancio y
're a 389 por las noches, intermitente; tos y expectoración mo.,ada; ha enflaquecido bastante.

Diagnóstico radiológico: Infiltración bi.apical.
Examen del esputo: Negativo.
Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia Positiva + +.

N917.
B.56.~M. F. 15 años, ingresa 16. X. 40.

Principió hace 9 meses con hemoptIsis, sin fiebre ni dolo
torácico, no ha tenid,o tos; expulsa algunos esputos rojos.

Diagnóstico radiológico: Muy ligera infiltración en
superior izquierdo con dos pequeñas cavernas.

El examen de esputo: Negativo. (10.x).
Examen del contenido gástrico: Bacterioscopia: Positivo -t;

--

N918.
B.88.-y,B. 93.-A. O. B. 24 años. Ingresa 4. XI. 40. . .

' Relata la historia de-una hemoptisis' hace 4. "ffieses, qlile ,pr'
.caent : ha tenido' . .' . .

"

.
22.

:2.-B71.-B87.-B96. BX.
,R. B., 15 años, ingresa 6. XI. 40.
Relata que principió a estar enfermo, hace 6 meses, de ma.

a insidiosa, con lipotimias, decaimiento; fiebre a 399, intermi-
-íe o cotidiana, que tardó 2 meses; esputos. mucopurulentos abun.

e a.orex' f
,.



debilitamiento y tos y u
y esputos escasos, hemo;

Observaciones de enfermos tratados por la cOlapsoterapia,
;uienes se encontraron negativos los contenidosgástricos, pero

' no haberse podido repetir los exámenes, no se ha llegado a la
minación ,de suspender el tratamiento.

Un examen radio lógico 2 meses antes (IX~ 40), demostró r
presencia de ganglios hiliares, algunos calcificados, otros no, y CQ
discreta reacción peri.focal alrededor.

Examen radio gráfico: Infiltración suave del campo
izquierdo; adenopatía traqueobronquial bilateral.

Los exámenes de esputo, siempre fueron negati1)os.
Examen del co'ntenido gástrico: Las bacterioscopias de 5 exá

menes que se le practicaron, fueron negativas.
La la. inoculación dió resultado positivo. 26.

,-C. A. C. 25 años. 4. IX. 39.
" Principió 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
.ueña cantidad; enflaquecimiento marcado.
J

Diagnóstico radiográfico: Infiltración del pulmón izquierdo
:retracción del medias tino hacia ese lado.

Examen del esputo en 1939: Positivo +++.
Desde Septiembre de 1939 a Noviembre de 1940: tratamiento

el neumotórax: 43 inyecciones de aire.
Ha mejorado mucho desde esa fecha; actualmente no tiene

;ni expectoración.
, Se le practicó un examen del contenido gástrico que dió re.

'ado negativo a labacterioscopia' y a la inoculación.

N'9 23.
B.60.-F. B. 23 años. Ingresa 4.XI.40.

Hace 11 meses principió con hemoptisis, dolores en el hemi
tórax derecho y regiones escapulares; tos escasa, esputos en poc
cantidad de color amarillento; enflaquecimiento moderado.

El examen radioscópico, revela únicamente ligero aumento d,
los hilios y los campos pulmonares libres.

Examen radiográfico: Infiltración avanzada en el camp
superior del lado derecho y ligera infiltración del campo inferio
izquierdo.

Examen de esputo: Negativo.
Examen del contenido gástrico: Positivo ++++.

Grupo IV.

OBSER'V ACIONES DE ENFERMOS SOSPECHOSOS DE T
BERCULOSIS y que 'el examen radio lógico usado conjugadament'
al método de Meunier, permitió descartar completamente la dud
que clínicamente se tenía.

27.
.-M. M. 17 años.

Principió hace
:Íaquecimiento..

Diagnóstico radiológico: Infiltración 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 neumotórax: 14

ecciones de aire y un intenso tratamiento general.
Actualmente carece de tos y expectoración; el estado gene.

;,ha mejorado notablemente y las lesiones radio lógicas han casi
,aparecido.

Examen del contenido gástrico: 2 exámenes con su respec-
inoculación: Negativos.

Ingresa 8. XI. 39.
algunos meses con fiebre, tos, hemoptisis y

I

I

I

I

I

N924.
B.54.-J. Q. C. 29 años.

Principió hace 7 años con un poco de tos y ligera expector
ción blanca o verduzca en poca cantidad.; en ocasiones, los esputo
han sido hemoptoicos.

Examen Radiográfico : No hay señas de tuberculosis;
libres.

Examen del contenido gástrico: Negativo a la bacterioscopi'
y a la inoculación.

N925.
B120.-R. D. 44 años. 28. XI. 40.

Principió hace algunos meses, con
poco de fiebre; poco dolor torácico. Tos
toicos desde hace 6 días; anorexia.

Examen Radiográfico: Infiltración con calcificación en
vértice derecho (probablemente no evolutiva), con ligera peribro
quitis. , ,

Examen de esputo: 2 exámenes negativos.
Exa en deLlco ni o ást'c: 2 .

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

. Puede suceder en contadas ocasiones, que el esputo sea po.
'vo y el contenido gástrico negativo en bacilos de Koch..,

,La regla es, que siempre que el esputo sea positivo, el con.
,ido gástrico también lo es, puesto que el enfermo al expectorar,
:¡¡, siempre ,pequeñas partícu!a!> de esputo. y

la' excepción, es



Para terminar, diremos que siempre la investigación en
esputo es la más sencilla y la más frecuente y ~ue conserva. coma
siempre el primer lugar en la investig~ci?n habItual del bacIlo d
Koch, cuando el enfermo expectora, y umcame~t: cuand~ los :Xá
menes practicados resulten negativos se recurnra a la InvestIga
ción en el liquido de lavado gástrico.

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

-- -~

.-

CONCLUSIONES

Primera: El .método de Meunier, divulgado por Armand-
'le y Vibert, es un procedimiento de gran va.lor para investigar
-Cilo de Koch en el contenido gástrico.

Segunda: El bacilo de Koch, únicamente se encuentra en el
.enido gástrico de enfermos con lesiones tUberculosas, por mí.
;s que sean, y aún sin que existan imágenes radio lógicas anor.

es.

Todas las observaciones que figuran en este trabajo son a
ténticas.

,
Tercera: En múltiples investigaciones practicadas por dife-

es autores, nunca se ha encontrado el bacilo de Koch en suj~tos
ron es de tuberculosis que habían vivido en estrecho contacto
~nfermos cuya expectoración era ricamente bacilífera. .

21 de Enero de 1941.

Doctor

:.

Cuarta: Las principales indicaciones del método, se encuen.

-
en: LA lNF ANClA, por ser éste el período en que el enfermo

abe. expectorar; por la misma razón, en el adolescente o adulto,
do' por la naturaleza de sus lesiones u otras condiciones, no

én expulsar los productos de expectoración; en los tuberculosos
ados por el neumotórax artificial, cuando bajo su influencia
,esa parecido la tos y la expectoración, y por último, en todos
ellos casos en los cuales se sospeche la bacilosis y que no se
'entre el bacilo de Koch en el esputo.

Quinta: La bacterioscopia debe practicarse siempre, y
hacer-on homogeneización y examen en gota gruesa. Sus resultados

,o.muy, satisfactorios y tienen la ventaja de poder apreciarse,
damente.

Sexta: El cultivo, en medio de L6wensteIn o de Petragnanl,
e hacerse sembrando de 6 a 8 tubos; tiene la ventaja de aumen.
las posibilidades de éxito, y sus resultados se obtienen a las
9 tres semanas.

Séptima: La inoculación es imprescindible cuando la bacte.
'copia ha sido negativa; las cifras de positividad, son más ele.
~sque con cualquiera de los otros dos procedimientos; su únIca
~entaja es que el dato se obtiene tardíamente, a las 6 semanas.
',e usarse conjugadamente con el cultivo, COn lo cual se obtienen
'mejores resultados.

Octava: Un solo resultado negativo, no tiene valor absoluto,
'$to que está demostrado que las p'osibilidades de obtener un
t, positivo, aumentan proporcionalmente al número de sondeos
-,liados. De a lí . .

"
I
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I
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