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INTRQDUCCION

Se ha com.entado mucho, en congresos, conferencias, desde la cátedra
y aún en reuniones de médicos y estudia,ntes, del total abandono en que se
tiene a nuestros' problemas patológicos, en el sentido de no apreciar en
su aspecto puro .las enfermedades que se observan en este país; es decir,
que encuadramos los casos clínicos observados en los clásicos que describen
los libros de texto o de c:onsult'a, sin tratar de buscar el aspecto propio Ae .
la enfermedáci o las características que pudiera tener, por razones de raza,.
clima o alimentación. .

Oímos con frecuencia decir: la sífilis en Europa es mucho más grave
que en América; que la difteria y el tétano en Norte América son rápida-
mente mortales .y que aquí tienen tendencia a ev;olucionar favorablemente;
en fin, sabemos que .todas las enfermedades se presentan de distinto modo'
en los diferentes países'y notamos las divergencias de descripción en libros
americanos y europeos.

-Nuestra cierlciaes prestada, no tenetn:Os Patalogía nacional, hay q\1C
hacerla», exclam'qn nuestros mentares científic,os. . Sí, hay que hacerla,
¿pero cóma? Para poder describir características clínicas, se necesita una
estadística detallada de l,os casos, para sintetizar y deducir los cuadros
clínicos y para obtener. una estadística hay que hacerla y para hacer1a
hay que tener las observacionesc1:aSificadasy. comprobadas plenamente, sin

. agregarle síntomas ni ocultade ,otros que nos parezcan extraños, así com-
pletas y revisadas por especializados, podremos obtener conclusiones - y
deducciones honradas, ~in apasionamientos ni falsa amor propio que alte-
ren l'a veracidad de los cuadx:,os observadas. .

Al abordar el tema Estudio Clínico Analítico de T.uberculOsis Infantil,
en el servicio de niños, no me lleva la pretensión de hacer' escuela, está
fuera de m.is capacidades, es obra de especialistas y de sabios. Si me
atrevo a ensayar un Estudio Clínico Analítico es porque durante tres años
l1e reunido todas las observ,acicnes de Tuberculosis Infantil que se pre-
sentaron en el Servicio de Medicina de Niños .de.! Hospital General,obser,.
vacianes lo m¡ás completas- posibles, debido al celo de los J des del Servicio
y a la eficaz ayuda de los laboratorios y datos de las autopsias. Como se
podrá apreciar. sólo he marC'ado los síntomas positivos, haciendo hincapié
en lo' disparatado de las historias que refieren loS, enfermos, los errores
clínicos de - diagnóstico, las c'o'mprobaciones en las autopsias y los ,re-
exámenes de comprobación. .

Lás radiografías 'y exámenes radioscópicos se hicieron
mente, las interpretaciones fueron hechas por los jefes del
Radiología y por el Jefe del Servicio; haciendo~otar que
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empezó a interpretar radiografías después de dos años de asistir ,~.,

lecturas radiológicasy radioscópicas de l,os radiólQgos; las interpreta./':..
ciones macroscópicas y microscópicas de alaS autopsias fueron hechas por"
el Jefe de Laboratorio de Anatomía Patológica; Los exámenes de labora-
torio para, descartarptras enfermedades fueron repetidos todas ,l~s veces
que se juzgó necesario, así señalo casos ,en Jos que' se hicieron cien exá-
menes, la cutirreacción a la tuberculin.a se hizo sistemáticamente; lo más'
~rduo deJ trabajo fué la búsqueda del foco de contagio, que en Tuberculosis
Infantil es básica.

En nuestro medio, en donde no hay Servicio de Asistencia Social, exa-
minar a los padres, abuelos, hermanos, sirvientes y vecinos sospechosos ,es
sumamente difícil; sólo la pacienci:a y entusiasmo del doctor Cofiño U.,
Jefe deJ Servicio, han podido hacer posi1:4e su realización.' .,

Todos los datos se pueden comprobar, no he agregado ni otnitido nada
que pudiera alterar los cuadros clínicos observados, aún así mi trabajo c'omo
se comprenderá, es elemental, pero ~lgtiien tenía que lanzarse por lo menos,
a iniciar el estudio de este asunto tan importante, que sólo aspira a con;
tribuir a la resolución de unQ de los aspectos ,principales de nuestra Pato-
logía nacional.

PLAN DE LA TESIS

Eri. el Servicio de Medicina de Niños dell~ospital General, desde no-
viembre de 1939, hasta noviembre de 1942, ingresaron enviados por los Servi-
cios de Emergencia y por la C¡onsulta Externa, 1200 niños. Es decir- que
no hubo-en 'la admisión de ellos ninguna selección especial; fué en ese
grupo heterogéneo de pequeños pacientes, que pudieron ponerse en evi-
dencia 93 casos de tuberculosis, en su gran mayoría de' localización pulmo-
nar . y algunas otras f,armas cuyo análisis es objeto principal del presente
trabajo. .

Me ha parecido interes'ante, 'alejándome de todo concepto teórico, ya
ampliamente tratado en)a tesis del doctor Héctor Morales Díaz, dedicarme
a la exposición :práctica de los casos, hacer un estudio sin apart-arme de
los hechos, observados, que nos demuestre ,las modalidades clínicas de
la tuberculosis infantil entre nosotros

Describiré las condiciones en que se presentaron esos niños cuando
llegaron al Servicio, t;oman,do en cuenta: primero las causas que motiva-

~, ron el asHamiento y aspecto clínico que presentaron; segundo, el examen
clíni-co; tercero, l'as investigaciones complementarias que c:onfirmaron el
diagnóstico o descubrieron la enfermedad; cuarto, las formas clínicas;
quinto, la evolución que tuvieron y se;¡¡;to, reglas generales de tratamiento.

10.-CAUSAS QUE MOTIVARON EL ASILAMIENTO y ASPECTO

CLINICO QUE PRESENTARON

Estas fueron muy va.riables, como se deduce del estudio de 93 observa-
,ciones. Para -mayor claridad, me parece útil divididas en dos grupos: A)'
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Causas que dire/:tamente encaminaron hacia una afeccióntuhercÚlosay' 13)
Casos sin manifestación tuberculosaaparente. .

A) ,Causas que directamente encaminal'on hacia una afección tuberculo,sa:
fueron los menos frecuentes; sólo en 21 observaciones, se pensó en su
posible existencia, lo cual fué confirmado por :los exámenes ultedo1:'es.

Las manifestaciones clínicas fueron algunas veces directas; ,otras ve-
ces indirectas. Entre las primeras Citaremos como excepcionales, la exis-
tenciade hemoptisis que sólo fué señalada en tres casos (Observaciones
Nos. 27, 29 Y 44), tratándose como puede comprobarse, de formas de evolu-
ciónregresiva.

'

Otros casos, también poco frecuentes, en los que se pudo saber de uria
historia más o menOs prolongada de tos persistente, resistiendo a los tra-
tamientos bJabituales (Observaciones Nos. 36, 40 Y 18), a algunas raras

veces acompañados de expectoración (Observaciones Nos. 32, 35 Y 38); la

mayoría de los' casos, formando parte de un cuadro característica con
fiebre, enflaquecimiento y signos de desnutrición más :o menos p1!of1,1nda
:(Observaciones Nos. 17, 42 Y 45). Encaminaron directamente la atención
hacia afecciones de naturaleza tuberculosa" sin manifestación pulmonar
aparente, los casos bastante frecuentes de eritema nudoso (Observacio-
nes del número 71 a 78), en los que se encontró el foc,o de contagio en
seis casos, con reacción de Mantoux positiva en siete casos y radiológica-
mente positivos en todos los casos; de localización ganglionar (Observa-
ciones Nps. 64, 65, 66 Y 67), encontrándose el foco de contagio en dos
casos, reacción de, Mantoux positiva en tres casos y' lesiones radiológicas
en dos.

13) Casos sin maÍies,tacióntuberculosa aparente: comprende l'a gran
mayoría, puesto que ocupa el 60% de los casos. Los niños se pr.eserita.ron'
p,or las afecciones más variadas, habiendo sido p'or el estudio minucioso
que se l1legó al diagnóstico clínic,o de tuberc.ulosis y a:su comprobación.

Es importantísimo considerar estos casos, porqu.e su análisis cuida-
doso revela la importancia que deberá darse al estudio de cadaenfermb,
sin confiarse en la afección aparente que parece explicar t,odoel cuadro
'clínico.

De las observaciones que seguimos, 53 tenían el aspecto de afe'cciones
muy diversas; ,algunas en cierto modo, pudieron hacer pensar ~n una
posible infección tuberculosa, pero en muchas otras, ningún síntoma lla-
maba la atención hacia ella; los c'asos de las ,observaciones n6meros19 y 22,
llegaron por piodermitis y apendicitis respectivamente. .

Un poco esquemáticamente, se puede dividir en varios grupos, para
comodidad de su estudio, quedando bien entendido, que los cuadros fueron
en realidad más complejos, como podrá deducirse de la lectura detallada
de las ',observaciones que expondré más adel~te.

a) FÓrmas cOn predominio a febril: en casi la totalidad de los casos, la
fiebre existió por lo menos en un momento dado de su evolución, perp sin
constituir el síntoma predominante; sólo en 13' casos la fiebre constituyó
el hecho más saliente, ac'ompañada, por supuesto, de una serie de trastorn,os
que fueron variables en cada uno. O bien /La fiebre tomó. el aspecto de
una tifoidea, como en los casos de las ,observaciones números 45, 12 Y 13,

, que fueron bastante típicas. En el caso de la observación número 13, se
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mentarios. En dicho caso, se trató de un niño con historia de fiebre irre-
gul'ar, procedente de zona palúdica; a sU ingreso en septiembre de 1941,
eit cuadro estaba dominado por la fiebre contiíma y estado general malo,
con anemia marcada; las re'acciones tuberculínicas,eran positivas, pero el
examen clínico y radiológico, fueron negativos de tuberculosis. No se en-
contró hematozoarios en la sangre, l'a reacción de WJdal fué negativa. Se
pensó con insistencia en la tuberculosis, pero no se podía afirmar; los
exámenes radiológicos sucesivos, fueron siempre negativos, hasta enero
de 1942, es decir, cuatro meses después, que apareció y fué revelada, brus-
camenteuna sombra densa en el campo pulmonar izquierdo. La évolución
,ulterior fui fav'orable.

En el caso. de la observación número 12, el diagnóstico de fiebre tif,oi-.
dea apareció quedar establecido por el cuadro clínico y la reacción de
Widal positiva; el niño salió 'aparentementé curado, pero regresó a los 4
meses, presentando síntomas que orientaron hacia una presencia de afec-
ción pulrhonar, llegándose al diagnóstico de pleuresía purulenta del lado
derecho. Queda 'aquí la duda de si se trató verdaderamente de tifobacilosis
desde el prinéipio, o si un'a tuberculosis pre-existente fué activada por la
tifoidea.

.,

'. En todo caso conviene insistir' en la prudencia que debe tenerse para
llegar a hacer el diagnóstico de fiebre tifoidea, sin contentarse C,on
W1'asimple reacción de Widal que puede inducir a error y exigir cada vez
qUe sea posible, el hemocultivo.En la duda, debe hacerse repetir 10.8,exá-

. menes clinicos, radiológicos y de laboratorio, que son <los únicos, en la
mayoría de las veces, que resuelven el problema..

En 10 que se refiere al paludismo, el asunto es, si se quiere, más im-
portante, dada 1'8 frectiencia de dicha afección entre nosotros y porque
existe como s.abemos, con carácter endémico en muchas regiones del país.
.Esto hace muy a menudo, que todio niño procedente de una zona palúdica

,y presentando un estado febril, sea considerado, como palúdiCO;'8hora
,.. bien, muchas veces esto es exacto, pero en otras oportunidades, el diag-
',nóstico es incompleto en el sentido, que el niño además de, paJ.údico ,es

también tuberculoso, como se demuestra en la observación nÚffier,o 15
en.que se confirmó la presencia de pl'asmodium vivaxen la sangre y ,había
reacción de Mantoux positiva. con sombra de condensación perihiliar muy'

tsospechosa a los rayos X. Otras veces el. diagnóstico es completamente
;erróneo, puesto que la afección palúdica no existe. Tengo numerososc'aSOS
~.de niños que ingr';saron por paludismo, per¡o en los cuales, los exámenes
",de sangre repetidos, practicados en pleno acceso febril, no demostraron
:.'Japresencia de hematozoario; esto despertó la sospecha que podría tra-'
.,,:tarse de un localización tuberculosa, lo" cual pudo ser confirmado inás
~ta.rde, como se relata en las observacionés números 4, 23 Y 28; Dichos niños
t.

gresaron al Servicio con manifestaciones p'aJ.udicas;' en el caso número.
existió una historia de -fríos y calenturas» cada tres días, pero no se

, ~ontró el plasmodio en la sangre; sin embargo se encontró foco de con;
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taminación tuberculosa en laabueÍa, que '$'ecomprob6p,ortadoradéUñai'cc¡,
forma fibrocaseosa. Las, reacciones de Mantoux fueron positivas desq.e
el principio, dato muy importante dada Ja ed'ad deI niño ; el primer examep
radiológico practicado en septiembre de 1941fué negativo, pero el se-
gundo, - efectuado el 17 de noviembre del mismo año, fué' positivo, dando
una sombra' homogénea en la parte media del pulmón derecho, que en los
exámenes sucesivos se definió como perihiliar derecha; la evolución fué
favorable. Podría multiplicar los ejemplos, que están descritos con todos'
sus detalles más adelante. Su importancia salta a Ja vista, si se considera
la frecuencia con que puede pasar in'advertida la ,tuberculosis bajo la .
apariencia de pa,ludismo, perdiéndose así un tiempo precioso, tanto para
el. enfermo, como para sus familiares, al, instituir un tratamiento in'ade-,
cU'ado ,e inútil. 'Todavía pueden discutirse otros diagnósticos de cuadros
cuya' base la constituye un estado febril, acompañado de alter'aciones del
estado general; quiero citar entre estos casos sin insistir, en la frecue,ncia
con que se hace el diagnóstico de cólibacilosis, fundándose en el resul-
tado de un simple urocultivo.

Debe desconfiarse de los diagnósticos muy fáciles y bueno sería en
estos casos, multiplicar ,las reacciones tuberculínicas, 10 mismo que los exá-
menes radiológicos; quiero recordar el caso citado en dl Servicio, de un:
niño que durante varios años, presentó diversos períodos febriles, consi-
deraq.os com.o brotes de colibacilosis, hasta que un examen minucios.o des-
cubrió ~n foco de tuberculosis pulmonar, plenamente comprobado por la
reacción Mantoux positiva, las radiografías y el bacilo de Koch' en el lí-
quido del lavado gástrico. '

b) Formas de pred'O'minancia digestiva con desnutrición: en muchas
. oportunidades, la sintomatología digestiva es predominante; el niñ,o acusa

anorexia,' náusea, vómitos y diarrea dé tipo variable,estos tJ:astornos tienen
una duración más o .-nenos larga, dealgun-os meses cuando menOS, hasta
que llegan a repercutir fuertemente sobre la nutrición en general. Al
examen, el niño se presenta matcadamente desnutrido, conedemas más
o menos importantes. y alteraciones del pelo y de la piel, que corres-
ponden al llamado -Síridrome Policarenciado». Al parecer, tod,o el cua.,
dro está constituido por trastornos gastrointestinales y nutritivo~, y se
olvida que éstos no S.on más que síntomas de un síndrome' originado por
c'ausas muy vadab1:es; entre éstas, debe tenerse siem.pre presente la' infec-
ción tuberculosa.

.

- En las observaciones números 2, 9, 16, 17, 24, 25, etc., se trataba de .

niños que ingresaron por trastornos Intestinales, predominando la dia-
e

rrea. La mayoría de las veces no se pudo ni' siquiera sospech'ar la tuber-
culosis, por el interrog¿¡torio ni por el aspecto del niño; fué por el examen
completo que se llegó a la sospecha de ésta, sea porque, existió un foco
posible de contagio, o porque las reacciones tuberculínicasfueron posi-
tivas, o porque el examen sistemático por los rayos X, reveJó la pre-
sencia de la lesión;

En las observaciones 6, 7, 8y 91, el cuadro correspondió al l1amado
síndromepolicarenciado», que se caracteriza esencialmente, por edemas,

. alteradop.es de la piel, de1 cuero cabelludo, postración y desórdenes diges-
tivos; si se hubiera pensado que el cuadro clínico era explicado por estos
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bargo se sospechó, en e~ ppsible origen tuberculoso, por existir un foco
de contagio, pero 'sÓlo por Ja autopsia se llegÓ a la plena :confirmaciÓn de
las lesiones, que fueron masivas y gep.eraHzadas con predominiomesen-'
téricO. En la .0bservaciÓn número 6, se' hizo el diagnóstico de carencí~
y sÓlo llos rayos X pudieron descubrir la verdadera causa, revelando la
existencia de una infiltraciÓn tuberculosaeri ambos pulmones, con diseini-
n~ci6i:1 miliar. En la observación número 91, el niño ingresÓ al Servicio
la primera vez, en, junio de' 1941, yse llegÓ al diagnÓstico de Pol,icaren-
dado; aunque tuvo una reacción de Mantoux positiva y existía fóco sos-
pechoso de tubercul~sis. El exame,n radiológico fué negativo. S'aliÓ apa-
rentemente cu:rladoen agosto de 1941; al cabo de un año, es decir, en ag'osto

,de 1942, valvió al Servicio con un cuadro análogo al anterior, pero el exa.
men radiol:Ógico ,descubrió una lesiÓn pulmonar izquierda y e~ ex'amen
físico, una -adenop'atía cervical. ,Así podrían multiplicarse Jos ejemplos,
pero sólo quiero que estos casos sirvan para 1'1'amar' la atenciÓn sobre la
frecuenci!a,co;Il que se cometen errar eS de diagnÓstico. En esta catego-
ría de' enfermos, debe siempre tratarse de Uegara determinar 'la causa res-
ponsable de la carencia, sospechada cuando los trastarnos digestiv,os y
nutritivos, no ceden ala terapéutica adecuada; tanto más si la reacción
tubercuUnicá esposltiva yen los antecedentes existe un foco sospechoso
de contagio. Debemas tener presente,que el síndrome de «carencia., puede
dar lugar a anergia tubercuHnica, debiéndose repetir la reacción, cuando
el estado general se h'a recuperado.

c) En las anemias, C11YOdia,gnÓstico parece ,estar establecida, por la
presencia de parasitismo intestina\ intenso, la tuberculosis puede pasar
inadvertid'a, si no se busca cuidadosamente a no se piensa en ella.

d) Por último, en ciertos casos, la tuberculosis no se manifiesta
por ninguna alteraciÓn del estad¡ogeneral, ni por síntomas clínicos' apa-
rentes; est,o 'Se ha podido observar en el Servicio, cuando se busca el foco
de contagio en las f~mmares de un enfermo determinado. Tal es el~ caso
de la observaciÓn número 51, en el que se encontrÓ un. niño c,an lesión
tuberculosa muy avanzada, el padre tenía una forma' abierta de tubérculos
ricamentebacilífera; el hermano, M. Q., observación número 31, con es-
tado general excelente, pero la reacciÓn a la tuberculina fué positiva, por
la auscultación se comprobÓ la existencia de crujidos pleurales y l'os
rayos X mostraron una lesión extensa en e11Ilado izquierdo; el hermano,
que era el más pequeño dé esta familia, observado durante vados meses, sólo
tuvo reacción de Mantoux positiva, sin lesiÓn radiológica.

20.-EXAMEN 'CLINICO

Bajo, esta denominación, comprendereIn9s esencialmente eJ interroga-
torio minucioso; en lo que se refiere a los antecedentes y el examen somá-
tico del enfermo, deJando en un capítulo aparte el radiológico, porque se
acostumbra considerado como examen complementario.

, a) Interrogavo'l"io: .que es siempre difícil en cHnica pediátrica, en la
mayoría de los ciasos tuvo grandes dificultades; como ya dije anteriormente,
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las enfermedades, es un problema arduo, porque "en la nuiyorí'a de losca-
sos falta precisión cr,onológica, hay vaguedad en la exposiéión de los con.,
ceptos, existe difusión ,en cuanto ,a la sintomat,o:logí'a e interpietaciones
erróneas; así podemos ver que los casos, del presente trabajo, eh los
cuales el interrogatorio coincidió con el diagnóstico clínico, fueron poco
numer,osos, s'olamente en 35 observaciones sobre las 93 presentadas (37%).
De estas 35, correspondier'on a afecciones pulmonares, :las números 32, 35,
36, 38, 44, 47, 48, 55, 58,66, 1, 3,27 Y 29, total 1~ casos. A meningitis, las'

¡nÚ~e'rp6 79, 11, -81, 82, 84 Y 86, tota¡6 casos. A eritema nudoso, las números'
71, 73, 74, 77 Y 78, total 5 c'asos. A formas abdominales las númetos 2, 61,

,

6.3 Y 130, total 4 casos. El resto a form'as pOco frecuent~s.

Como sepuede observar, en la mayoría de :los casos, el 60%, la historia
de la enfermedad, no sirvió de guía alguna paraencaminár Ja' investiga-
ción hacia la bús,queda de la tuberculosis, y más bien pareció alejar la idea
de dicha investigación, extraviando el diagnóstico hacia las enfermed'ades
más diversas. De 411í la precaución de tener siempre en la mente la posi-
bi.lidad de tuberculosis y tratar de buscar, por un hábil interrogatorio, dicha
enfermedad.

La historia de los antecedentes tiene en el niño tuberculoso, como prin-
cipal Objetivo, la búsqueda del foco de contagio, cuyo valor es inmenso,
porque é~ solo es suficiente para dirigir el ,examen en el sent~d¡o de ,inves-
tigar su contaminación. Pero desgraciadamente estos casos, en los. cuales
el foco de .c,ontagio se descubre por el primer interr~gatorio, son l,os menos
numerosos. Así lo vemos en Jas observaciopes números 31, 47 Y 3, siendo.

la máS in!;ltructiva la númer,o' 31, en lá cual el. padre francamente tubercu-
loso, contaminó a sus tres hijos, al mayor que presentó una forma exten-
siva grave mortal (Observación No. 51), al mediano (Observaci~n COmen-
tada)qu.e presentó forma de evolución regresiva y al pequeñ,o, que sólo
tuvo una reacción tuberculínica positiva./En la número 47, la madre
había sufrid,o tuberculosis pulmon'ar, de la que murió en el H.ospitalSan
José, después dedos meses de aislamiento; el niño contagiado, presentó
forma fibrocaseosa mortal. E.n Il:a número 3, l'a abuela, antig~ tosedora,
h'abía ¡tadecido de hemoptisis durante su juventud, d niño' contagiadio
presentó forma miliar mortal. En la mayoría de los casos el foco de con-
taminación se pudo poner en evidenda después de conocida la tuberculosis
en el niño, tal como en los casos números 12, 18; 20, 21, etc. Este foco
fué encontrado en el 54.8 % de los casos..

Hiayque precisar que la, investigación fué rudimentaria, puesto que
sólo se interrogó a 1,0s familiares y se hizo examén radioscópico o radio-
gráfico a los que buenamente se prestaron 'a dUo. No cabe duda que el
resultado hubiera sido mejor, si tuviéramos el tan dese'ado y nunca obte-
nido Servicio de Asistencia Social, ya que es el único capacitado para
llevar a cabo una investigación minuciosa. Nuestra búsqueda deficiente,
nos permitió encontrar en 47 de los casos, el foco de contaminación franca-
mente famiH'ar, repartid,os así: 16 veces por la madre, 13 veces por 1::1pa-
dre, 10 veces por los hermano~ y 8 veces por los abuefllos. Al contrario, la
contaminación. extrafamiliar, se encontró sólo cuatro veces en extraños o
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'P'ecinos~Observaciones Nos. 29,30, 36y 74), lo cual se c'omprende petf
tamente, por la dificultad denegar 'a establecerlos,ya que sonacciden- '

tales y necesitan de ,la investigación m.inuc'iosa que debe ~legarhasta' ,el
hogar del paciente, lo que no pudo ser, posib¡e en nuestro medio. Secom-
prend,e por lo indicado, anteri-o,rmente;, todo ~l interés que existe el1el
interrogatorio, de tratar de descubrir el posible foco, lo que sino permite
afirmar, la contaminaci6n del, niño, deb,e hacer la, sospechar y, agotar' todos
los medios netesarios, para llegar a determinado con toda seguridad,'

,El, descubriI11>iento de tuberculosis en un niño, tiene que tener como
corolario, la investigación de todos los focos posibles de contaminación,
con el <?bjeto de,nevar, aún fuera del servicio de hospital, una obx:.asocial;
se c~mprende que al instituir una campaña'antitubercu1osa, los beneficios
que ,se ,obtendrían serían incalculables, puesto que podrían limitar la
extensión de dicha afección que gana cada dí'a más terreno entre tiosotros.

Para terminar, quiero prev:enir al médico práctico, sobre los errores
que ,se pUeden cometer con facilidad y que tonsisten en considerar ,como'

, tuberculosa a una personayadjudiC'ade la categoría de foco de contami-
na.ción, solamente porque al interrogatorio Se creyó así, por ejemplo: un
enfermo que tose o expectore a menudo, o que ha p'adecido de afección
pulm:orlar, no es suficiente para considerado tuberculoso sin, habédo

,
comprobado, ya, que sabemos que muchas otras enfermedades presentan
esos mismos síntomas, sin ser forzosamente provocadas por el Bacilo de
KJo'ch.

El interrogatorio, pues, será muy preciso, ,para llegar a una conclusión
exacta. '

B) Examen SomátÍco.
Las dificultades que presentan practicado en el niño son múltiples y

es evidente que se requiere mucho entrenamiento y mucha. experiencia;
para lleg'ar a una interpretación correcta; dicha experiencia se adquiere
cotejando y valo,rando ,los resultados del examen somático, con J:os exá-
menes complementarios (Laboratorios, Rayos X y Autopsia), sólo así se
puede apreciar en su justo valllor la sintomatologíaob~erv'ada. Las condi-
ciones especial,es del tórax del niño, obligan en é¡, a practicar una percu-
sión suave y metódica, su respiración a. menudo carente de energía, obliga
a saber 'éiprov:echar el momento: risa, llanto o respiración profunda, para
interpretar modificaciones que pasan fácilmente inadvertidas. Esto ex-
plica el por qué a mayor cantidad de casos 'observad,os, mayores la preci-
sión de la interpretación de :los síntomas, llegándose, a hacer el diagnós-
tico clínico de tuberculosis, antes de la radiografía, en un gran núÍnerode
los casos. A pesar de todo esto, el número de las observaciones en las
cuales se llegó a un diagnóstic,o uilteriormentec,onfirmado, fué relativa-
m,enteescaso; de los 46 casos clínicos presentados, se llegó al diagnós-
tico por el examen pulmonar, en23 de eHos, de los cuales la percusión
reveló'Ia existencia de condensación, ,en 15 casos; por .los datos de la a.us-
cultación: respiración disminuida en uno de los campos, en7 casos, es-:- teit,oresdiversos en 8, pectorHoquia áfon'a en 5,broncofonía en '4, crujidos

. en 3, sopl,o en 2 (para más detan1es, ver observaciones de evo¡ución regre-
siva y fibrocaseosas). '
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se ve, grM nú~era dec~~~s'én:'laS>:¿ual~ '$~('Y;',se"á"q<l!s
pechara a no. la tuberculasis, no. se pudo. encantrar ningu.n'an1.adificación
y no. fué sino. hasta can el eXrmen radialógico, que se Uegó'al, diagnóstico. ;
quiera insistir sabre la frecuente que es ola ausencia casi tatal de síntamas
físicos, a pesar de existir lesianes muy aVMzadas, falta de sintamatalogía'
que persiste aún después de conacerradialógicamente Jas lesianes; así
en las abservaciones números 51 yS3 se pudo aQservar en. la primera: que
se ttató de un niño con antecedentes de padre tuber.culaso com;probado;
el flspecto del niño hizo pensar que se trataba de una lesión extensa, dada
la gravedad del estado general' pero el examen clínico fuéabsolutaniente
r¡.egativ,o.Lás radiografías mostraron presencia de caverna en el lada iz-
quierda i, el lavado gástrico presencia de Bacilo de Koch; los exámenes
radiológicos sucesivas, mostraron el aumento de las lesiones y a, ,pesar
de eso no se pudo. precisar ningún síntom'a clínico. En la segunda, se trató
de un niño que presentó el cuadro de carencia con anteced~ntes sospe-
chosos en los padres: por el examen clínico sólo se pud.o encontrar respi-
ración soplante, sin mayar significación clínica; radiológicamente pre-
.sentaba infiltración con caverna en el campo. inferiolt" derecha. Otras
'veces por el contrario, a un primer examen probablemente superficial,'
pasó inadvertida una lesión que se descubrió por ~,as rayos X" Y

.
entonces

la auscultación cuidadas'a, permitió encontrar signos' d1aras detubercula-
sis,coma en el caso No,. 49, en el cual hasta después de la radiagrafía,
se ayer'an signas c:Unicas evidentes, que habían pasado in'advertidas.Est,os
pfJcas caso.s es,cagidos entre muchos, nas demuestran la facilidad con que,.
lesianes impartantes plor su extensión,' pueden pasar ignaradas aún des-
pués de un examen minuciasa y, de cana.cer radialógicamente ,su e~is-
tencia. Par esto misma comprendemos la frecuencia can que escapanaJ

.examen samática las lesianes limitadas, c.oma son, ~as infiltracianes ma-
dular~ y perifacales situadas cerc'a del hilioo en las inmediacianes de
las cisuras pleurales (Observacianes Nas. 27, 28, 29, etc.) La mismo puede
,decirse de 'las granulias y farmas miliares.

Siendo lasinfiltracianes nodulares discretas, las que daminan ,par
.su número. entre las lacalizacianes tubercullasas, lógicamente se camprende
la frecuencia can que pasarían inadvertidas, si sólo. se atuvi~r'a a'l llamada
examen c.línico, ~in hacer entrar como parte de él, una técnica que le per-
tenece, cama la es. el examen radialógica. Par última debemo.s insistir
en. el ,pasible errar cantrada, es "decir, el que cansiste eJ1 atribuir l'a sinto-
matalagía abservada a una afecqión tuberculosa,cuanda en realidad se
trata de otra enfermedad; casos de tal naturaleza se encuentranfr-ecuen-
temente,en las cuales se pensé 'en tuberculasis, que no. se pudo ,confirmar
por las exámenes ulteriares.

No. insistimas aquí spbre la facilidad relativa que presenta el diag-
riósticade tuberculasis en otras localizaciones, cama eritema nudoso, me-
ningitis,'farmas ganglianares yasteoarticulares; el m'ayar' inte't'és, con-
siste en muchos/de estas casos, .en la caexistencia de una lesión pwmanar
del' misma arigen, coma sucedió en la casi tatalidad de las c~sas de me-
ningitisy ~riter$ nudasa, en las que, sinembarg'a, el diagnóstico clínico
de la lesión púlmanar nofué pasible, porque coma lo demostró el examen'
radialógica, .er~n lesianes limitadas.
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A)EKamen Radio16gico.
D~da la importancia que tiene, según puede deducirse de lo enunciado

anteriorm~nte, este examen deberá hacerse de manera rutinaria, así .como
se hace la auscultaciótt de ,los pulmones, corazón y [a tomade~ pulso. tem-
peratura y presión. arterial. Se h'ará sistemáticamente, porque' sirve para
descubrir lesiones que el exameJ:l clínico propiamente dicho no podía
prever ; así vempspor ejemplo, en las observaciones númerOs 40, 43,49"

, 53,88 Y.89, cuyos antecedentes no hacían, pensar en la tuberculosis, cuyo
examen, clínicofué absolutamente negativo y sin embargo en los que 'los
rayos X y exámenes ,de comprobación hechos durante lae~olución.de la
enfermedad, o en la ,autopsia, demostraron la presencia de tl,lbercu~()sis.

.
Para que este examen teng'atodo su valor, más que nunca debe éxis-

tit- la colaboración íntima entre el médico yel radiólogo, llegando esta
asociación a dar el máximo de resultados. El trabajo aisl~dode ambos
element;os, ,presenta siempre' graves lagunas; si es el radi~logo el único
que examina !los casos que le llegan, sin ninguna historia anterior, ni
mayores datos clínicos, se expone a múltiples errores, perfectamente ex-
plicados, por ejemplo : considerar ciertas lesiones bronconeumónicas bana-
les, como de naturaleza tuberculos'a, 1,0 cual se ilustra perfectamente bien
en el caso No. 1167 del Servicio de Niños, en el cual el aspectoradioscópico
y de la placa radiológica, era el de una infiltracióntubercul,osa, siendo ~líni-

.
camente, .un'a bronconeumonía consecutiva a sarampión, todo est,o confir-
madoplenamentep,or la autopsia. El caso No. 814' del Servicio de Medi-
cina de Niños,fué todavía máscurios,o, porque siendo el niño cHnicamente
Un carenciado, con 'paludismo concomitante, la plaC'a radiográHca, mos-
tró \.JJ:l8imagen típica de granulia y sin embargo al nuevo examen 8 días
después, los campos pulmonares estaban li~res y no se volvió a ver ninguna
otra s;ombra patológica, durante la evolución de la enfermedad que fué
benigna. Relatamos estos casos, para insistir en la ne~esidad de coli:ibora-
dón íntima entre médieo y radiólogo y todo el interés que existe de que
el médico a"Sista al examen radiológico de sus enfermos y se famili'arice
con la interpretación de las anomalías reveladas por la p'antalla '.fluoros~
cópica y por las placas radiográficas, 10 cu'al si bien es cierto que requiere
tiempo y paciencia, produce los mejores resultados.

,ElcHnic,o tiene ~a ventaja sobre el radiólogo de haber hecho el examen
minucioso 'a su enfermo, a 10 cual se agrega, que puede comparar los sín-
tomas observados con los aspectos radiológicos y ,con el estudio de las
piezas' anatÓmicas en ~a autopsia.. ' .

El examen radiológico realizadosistemátic'amente, debe comprender,
la radioscopíay la radiografía, procedimientos que tienen cada uno sus in-
dicadones y se completanmutu'amente. La radioscopía permite el estudio
je la cinética respiratoria, variando el rayo incidente revelador y la radio-
grafía precisa d~ta1'les finos que. escapan, dejando además grabada en una
placa la i~gen que se puede comparar en exámenes p¡osteriores.

La radiologí.a, fuera del problema de su interpretación, está $ujeta
a lagunas bastante importantes; creo útil, insistir aquí,'. sobre la imperiosa
necesidad de nO conformarse con un solo examen pará afirmar4aexis-
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ten;¡~cd:~~~}:slb~,'~iri¿'ruti~~r1~niérit~¡'hácet-ex '6n~~' ~t. .,'f'-,;
ejempl(;), ,es muy posible que unsujetqllegue a. lostafos' X cuando su
lesión no está censtituida, 10 cuaJ se ilustra perfectamente con el caso
de la observación No. 13, en la cualclínicafuentese sospechaba tuberculp-
sis, las reacciones' tuberculÍ1licaspositiva!!!, hacían mantener el diagnóstico
y sin embargo Jos exámenesradiológicos efectuados repetida!!! veces, du-

.

rante cuatre meses, fueron negativos, h'asta que apareció la lesión. Le mis-
mo sucedió ~n elcasp No. 74, se trataba de Un eritema nudoso, diagnosti- .
cado clínicamente, se encontró el foco de contagio, la reacción de Mantoux
fuépositiva Y sólo después de varios exámenes radiológicos se hizo visible
la lesión.

.

En los casos' números 20 y 21, se trató respectivamente de niños que
llegaron con diagnóstico de policarencia y paludismo comprobado; .1es
exámenes radiológicos efectuados en e.stos pacientes, habían sid,o neg'a-
tiy:os, lo mismo que las reacciones tuberculínicas; cotno de tiempo en tiem~
po se les practicaba el examen fluoroscópico, se. descubrieron cen sor-
presa, dos meses más tarde, densidades homogéne'as en las regiones peri-
hiliares y se hicieron nuevas reacciones tuberculínicas que resultaron esta
vez, fuertemente p,ositivas. En estos des casos se trató de enfermos conta-
giados' en .el Servicio, a los que si no se les hubiera practicado varias ve-
ces eL examen por los rayos X, jam,ás se hubiera podido hacer eldiagnós-
tic,o, ni se habría descubierto el' foco de contaminación. .

Los exámenes sucesivos tienen un valor- inmenso para establecer el
,pronóstico de la enfermedad, y.a sea en su forma fav,orable, como en los
C'asos de las observaciones Nos. 37 Y 38, en losqtie se pudo seguir de~de la
aparición de la lesión hasta su crecimiento, disgregación y desaparición;
o en la número 10, en la cual, la imagen de placa parecía granulia y los
exámenes ulteriores demostraron la c¡ompleta desaparición de la lesión; o
ya bien en la evolución desfavorable, como en .los casos de las observacio-
nes Nos. 22 y 51, en los que, los exámenes sucesivos mostrar,on el aumento.
progresivo de la lesión, h.asta el desenlace fatal.

.

. La radiología tiene sus limitaciones, las cuales pueden revestir varios
grados, por ejemplo: es frecuente que. la imagen radiológica haga pensar
en lesiones discretas o por le menos, no tan importantes como serevelar,on
en la autopsia, así en el caso'de la observación No. 92, que radiológica y
radiográficamente mostraba una lesión -discreta, a~ practicar la autopsia se
encontró un verdadero tuberculoma; o como en el caso de la número. 50, en
el cual la radiografía no mostraba cavernas y en la autopsia se descubrieron
éstas en abundancia./ -

.
\

Aún más, las lesiones tuberculosas pueden pasar inadvertidas al exa-
men de los rayos X, debido a particularidades en su situación, las más
importantes son tres: lo. Siendo 1.a lesión de 'la base derecha, se oculta por
detrás de la sombra del híga.do-; 'como en el caso No. 87 en el cual radio-
lógicamente apenas dió una 'Opacidad en el seno costodiafragmátic,odere-
cho y 'la autopsia comprobó una caverna. En el caso No. 83,que era una
meningitis tubetculoS'a~ se trató de buscar la ,lesión pulmonar, sin encon-
trarSé nada patológico y sin embargo en la autopsia, se ~omprobó que ha-
bíauna zona caseificad'a. 20. Cuando la lesión se encuentra vecina del hUio
del lado izquierdo, que se oculta detrás del corazón. (Observación No. 8).
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ticulat de. una caverna, que no se descubrió, por encontrarse detrá:sde"I~,,;
clavícula, habiéndose encontrado en el acto de' la autopsia. "

En resútnen, esta exposición demuestra que por lo menos en lo que
se refiere a niños, el examen radiológico debe sersisternático: 10. Aun
cuando el diagnóstico clínic¡o parezca suficiente. '20. Debe'ser metódico
y cuidadoso. 30. Debe asociarse la radiosc,opía y la radiogr,afía, y'40.-Debe
repetirse las veces que sean necesarias, para descubrir la apariCión de una
lesión o para se~uir su evolución.

.

B) REACCION TUBERCULINICA

Es de suma importancia, sobre todo cuando se trata de niños; en nues-
tra práctica ha llegado a formar parte de la rutina del Servicio. Se han
usado el Parche de Vollmer y >laintradermorreaccwnde Mantoux. .Est'a úl-
tima ha sid,ó la más usada y por lo tanto la mejor conocida, de tal manera
que puedo decir que es la única que tomaré en cuenta en el presente estudio.

Sin importar la enferm~d'ad por la cual el niño llega al Servicio, por
el solo heého de estar en el Hospital, seJe practica la reacción de Man-
toux; solamente en los niños que estuvieron algunas horas en el Servici,o
o muy pocos días, no se les hizo la reacción. Tal sucedió en el caso de
la observac.ión No. 26,' en el que tratándose de túber.culosis miliar, la
reacción hubiera sido de gran valor, per;o el niño murió el mismo día que
ingresó al Servicio y como se comprende, no dió tiempo a practicarla.

La interpretación de la reacción. debe tomarse muy en cuenta, PQt:que
necesitq estar bien entrenado y haber comparado muchas, para no eq(1ivo-
carse. En el Servicio de Medicina de Niños, la reacción se hace siempre
en la misma región: cara' ,anterior del antebrazo derecho, siendo siempre
interpretada por la mistna persona (Dr. MOt:1zón Matice) con el objeto de
crear un experto, cUY€l opinión es valiosísima en los casos dudosos.

Me parece interesante anotar aquí, que aunque corrientemente se ca-
lifique la reacción de M~ntoux p,ositiva, siguiendo la clasificación de Opie
y Mc Phedran, por el tamaño y coloración de la reacción cutánea,existe
una forma que sólo se percibe al tacto, sin cambio de colorac¡'ón de la piel,
a ésta se le ha llamado «caquéctica», sin que est;o implique el estado de
nutrición deLniño, sino que se refiere a la reacción en sí, que es blanca, sólo
sensible a la palpación digital; ésta la hemos observado en los <:asos84
y 8 que tomaremos de ejemplo, en los cu'ales se trataba de meningitis y
.forma fib.rocaseosa respectivamente ; estos niños habían tenido una pri-
rnera reacción negativa contuberculina diluida al 1 por mil y fué a la se-
gunda reacción, al 10 por mil, que presentaron la forma «caquéctica».

.

En nuestra estadística, 56 casQs fueron p,ositivqs desde la primera vez.
6 casos, primero negativos y después positivos, ya fuera por haberse repe-
.tido la intradermorrea'Cción a la misma dilución o a otra más concentrada;
de estos casos dos correspondier,ori a formas pulmonares de evolución

.regresiva y las otras respectivamente a tifobacilosis, meningitis, forma
-#brocaseos'a y abdominal. Doce vecesfué negativa. DO$ vece~ dudosa.

Proporción: 81,5% de positivas.
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La reacción de Mantoux positiva: indica una alergia tUbercuUltica. de la
piel, esp.ecífica para el bacilo de J{¡och, pero no traduce datos, sobre el
sitio de l'a les.¡ión, ni sobre su estado evolutivo; así se puede ver, que aun-
que en nuestras ,0bservacJones ,predominaron .las formas pulmonaresc,on
reacción positiva, también fué positiv,a en siete de 'los ocho casos de' eri-
tema, nudoso. ': :1 I~' ~i

La intensidad mayor o menor de la rea'cción no es de granv'alor, sin
embargo es de observación corriente 'apreciár reacciones intensas en for-
mas benignas, como puede comprobarse en ,las 6bseryaciones de eritema
nudoso, y formas de evolución regresiva o ganglionares; y reacciones dé-
biles, en formas graves, como en el caso No. 84 en que tratándose de una
meningitis con forma miliar final, la reacción de Mantoux fué «caquéc-
tica». - :

R~cció,n de, Mantoux ne~ativa excluye de un cuadro clínico deter-
minado, la posibilidad de su origen tuberculoso y en 'un sujeto sa.no, la
presencia de un foco latente; pero no por ello se va a' afirmar que un niño
es sano sólo por una re,acción, es preciso hacer sistemática.mente varias, .
p.ara descubrir un estado antialérgico o anérgico que daría resultados
negativos, tratándose de enfermos realmente tuberculos,os. Esto se pudo
observar en los casos números 82, 83 Y 85, en que se trataba de meningitis;

en las números 20, 21 Y 25, formas de evolución regresiva y en las números
3, 6 y7,que presentaban formas intestinales; así podría multiplicar los
ejemplos. Quiero insistir en lo referente a niños c,on cuadros clínicos de
«carenci'a'), porque estos cas'os son muy comunes entre nosotros, por razón
de su debilitamiento, presentan reacciones tuberculínicas negativas, pero
cuarrdb reponen su estado general, el resultado de ellas se ha.cefranca-
mente positivo; sólo citaré un c,aso, escogido' entre much,os, el No. 19
que cambió francamente de negativo a positivo, cuando mejoraron sus
condiCiones nutritivas.

En resumen, la práctica de la reacción tuber~ulínica es indispensable
en un Servici,o de Niños; debe. hacerse s.istemáticamente; es una gran
guía para el diagnóstico; debe hacerse cuantas veces sea necesaria y a dilu-
ciones diferentes, antes de aceptar la positividad o negatividad real de
una reacción.

C) LA V ADO.GASTRICO:
',~-,.

'":"-
.~.: ,",~
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~.--,~,,,--:,~~- I

De los exámenet;¡comp.lernentarios me p'arece el más concluyente, .por-
que no cabe duda que un lavado cuyo resultado sea positivo de Bacilos
cie Koch, hará el diagnóstico aunque ningún otrio de los exámenes comple-.
mentarios' y clínicos estén de acuerdo. Y al contrarioi cuando a 'un caso
sospechoso de tUQerculosis 'abierta se le hagan lavados. gástricos sucesivos
sin .encontrar en él bacilos de Koch, es seguro que no se tratará'de esa
afecci6n- .'

':_-:~ :
Como eje¡:nplos en los que bastó' el lavado gástric.o p'a.ra hacer el diag-

nóstico citaré los casos de las observaciones -Nos. '49, 57, 79 y 93. En l'a
49 se trató de un niño con historia de trastornos gastrointestinales, no se
le encontró foco de contaminación, por el examen clínico se pensó en un
Síndrome policarenciado; el resultado del lavado .gástri~o fué positivo;

-' 18-



. '.
'lar-adiógrafíapdinero:y la autopsia después, c.omprobaron el

se 1ratóde una forma fibrocaseosay miHar final.
El caso de la' observación No. 57 fué un niño que cort historia puhno-

nar de accesos con sofocación se le diagnosticó asma, no se encontró foco
de c,ont'agio, 111radiografíafué sospechosa pero no podía, afirmar nada,la
reacción de Mantoux fué' positiva, por el resultado ,deJ lavado gástrico
también po,sitivo se hizo el diagnóstico, fué una forma de re infección , tipo
adulto.

El caso No. 79 se trataba de un niño con cefalea y fiebre, al ptacticarle
el examen se pensó en meningitis, no se encontró f,oco de contagio, la
reación de Mantoux y los exámenes radiológicosfuerort negativos, el resul-
tado del lavado gástrico fué positivo; más tarde se conoció el foco, de con-
tagio. Ev,olucionóhacia la muerte. '

Para corroborar ,o afirmar plenaménte un diagnóstico ya hecho, el
lav~do gástrico. positivo de bacilos de Koch es también de gran valor,
así. se observó, en los, casos Nos. 1, 23, 24, ..27, 31,'55 y.' 58, en los que tant~
el diagnóstico clíniCo, el foco de contagio, reacción de Mantoux, examen
radiológico y resultado del lavado gástrico, fueron positivos. .

Desgraciadamente no se ha podido todavía establecer en el Servicio
de Medicina de Niños, la práctica del lavado sistemátiCo, que como ya
vimos' es tan .valioso puesto que sabemos que el niño no sabe expectorar
sino, hasta cierta edad; la dificultad consiste en la falta de un laborat,o.rio
equipado para poder hacer fácil y rápidamente la bacterioscopiá" el cul-
tivo y la inoculación al cobayo; repitiéndose los exámenes el númer,ode
veces necesarios para estar seguros de la ausencia o presencia de bacilos
de Koch, sólo así el r,esuItado sería perfecto; ya que la proporción d&
casos p,ositivos está en relación directa con el número de exámenes prac-
ticados.

.

. Esto puede c'ompr.obarseen las estadísticas de POl1lsen y Levin he-
,

chas sobre 100 niños tuberculosos:

Primer lavado ,..
Segundo lavado :..~.....
Tercer lavado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Cua,rto ¡avad:o , ~.. .. .. .. .. . .. . .. ..
Quinto lavado .........................

PouIsen
77%
91"
96..
98

"100
"

Levin
87%
97

"100"

'E¡n' Guatemala, el Dr.M'ortzón Malice, en su tesis de investidura con-
signa 1,os result'adossig\lientes:

ler. grupo de niños: 65 % positivas.
, 20. grupo de niños (engloba el anterior, comprende 33 casos diferentes,

a quienes se ,practicó un totall de 52 exámenes). Se obtuvo el resultado
siguiente:

Al primer examen. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 42% positiv.o,s

AJ segundo examen. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45 ,; ..
Al tercer examen .. ¡ . . .. . . . . .. . .'.. .... . . .. 48

"
..

Estas cifras, bajar:¡ con relación a las ob~enidas por p.oulsen y Levin,
...19.."
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se deben. a que, como el mismo Dr.. Monzon .Malit;e, .loha.ce
.
notar,

.
fueron

haUadas en una serie de investigaciones en las que se prescindia delcul-
tiv,Q, por falta de material adecuado. .'

Como se puede ver por las cifras consignadas por los autores Poulsen
y Levin, después del tercero o cuarto lavados, la inm~nsa mayoría de los
casospos1tivos pudieron ser comprobados. Prácticamente podri'amos decir
que. son necesarios, por lo menós, tres .lavados gastricos para poder elimi-

.
nar C

.

on. alguna cettidumbr

.

e, la existené1\ de bacilos en el líquido de! lavado
estomac'al. Podría tal vez hacers~ má~ ~ensible el método, reuniendo lo,s
líquidos de varios lavados y practicando las investigaciones en la mezcla
de ellos. -

.

Quier-o insistir {>ara terminar, en que no se encuentra el bacHe> sola-
, mente en las form'asabiertas de T. B. C., existe también en las formas

discretas; para ejemplo citaré los casos de las observaciones númer,os 14,
27 y 31, en los que tratándose de formas discretas de evolución regresiva,
presentaron al examen del lavado gástrico, abundantesbacUos de Koch.

"Por lo tanto,seaebe incrementar su práctica h~ciéndolo sistemáticamente,
puesto .que como ya vimos, posee, cuando es positivo, un valor absoluto
que no pueden tener ninguno de los demás exámenes comple111entari~s.

, 40. FORMAS CLINICAS OBSERVADAS:

S,olamente un grupo (Formas osteoarticulares), no perteneció propiamen-
te a la Sala; estos casos después de examinados y hecho. el diagnóstico,
fueron enviados al Servicio de Cirugía (Observaciones Nos. 69 y 70).

De'los 14 grupos restantes, se presentaron p01" orden de frecuencia:
10. Formas pulmonares de ev,olucÍón regresiva: 26 cas.os (Proporción:

27.9 %). Se les Hamó así a las formas, en que el proceso tuberculóso locali-
zado en el 'pulr,nón,al principio aumentó, luego se estaCionó y ulteriormente.
se inició una fase de mejoría; a veces solamente se quedó estacionado ra-
diológicamente (Observaciones Nos. 39, 40, 41, 42, etc.); otras veces dis-

,

minuyóhastadesaparecer (Observaciones Nos. 32, 35, 37, 38, etc.) ; corres-
pondió a l,as form'as de primo infección, que son las más frecuentes.Pré-
dominaron los tipos de Rist y Levesque y Ribadeau-Dumas; se encontró
el foco de contagio en 17 casos; Se hizo diagnóstico Cllínic,oen 12; reacción
de Mantoux p,ositiva en 25; lavado gástrico positivo en 3, negativo en 6;
el examen 'radiologico,comprobó 25.

'Como puede observarse, fué de los grupos mejor individualizados, de-
bo hacer notar, que todos estos niños estuvieron durante meses asila.dos
en el Servicio y cuando se les dió de alta, fué: o porque insistió .mucho
la farhilia o porque ya no existía foco .de contaminación t;onquién pu-
diera estar en cont'actoy se encontraban en buenas condiciones generales.

Nó todos, pero st fa mayoría de los egresados, 'vienen periódiéamente
al Servicio, para ser examinados

.

de nuevo.
2-0. Formas Fibrocaseosas: 10 casos (Proporción: 10.7%). Se. les llamó

así, a formas. de evolución grave comprendiendo las ulceraÚvas ycavern,o-
sas; el foco de cont~gio,' se comprobó en cuatr,o casos; el diagn6stico clí-
nico se hizo en cúatro; en el

.
resto se confundió con «Policarenciados-;

reacción de Mantoux' positiva en 5; lavado gástdco p,ositivo en 2; ~om~
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probaCiónradioI6gieaposldva en a.' Todos
sivas, con' desenlace mortal.

, 30. Meningitis: 10 casos. (Prop,orción: 10.7%). Presentaron todas el
cuadro meníngeo. con irritaCión piramidal; foco de contagio T. B. C.com-
probado en 3 casos; reacción de Mantoux positiva en 2; radiológicamente
fueron negativos; el diagnóstico clínico exacto en todos los casos, se com-
probó a la" autopsia. Todas fueron bacUares.

40. ~ritema nudoso: 8 casos. (Proporción: 8.6%). Comprende un grupo
bien individualizado, cuyas formas evolucionaron satisfact,oriamente. El
foco de contagio se averiguó en 6 casos; diagnóstico clínico exacto en to-
dos los casos ; reacción de Mantoux positiva en 7; lavado gástrico: 3 posi-
tivos y 3 negativos; exámenes ra.diológicos positivos en todos.

50. Formas abdolllinales: 8 casos. (Proporción: 8.6 %), de 1,os que sólo
dos, (observaciones Nos. 62 y 63), se localizaron en el 'peritoneo, dando
una forma ascítica y ¡otra, fibroadhesiva; las demás se generalizaron y
presentaronform'as graves. Foco de c'ontagio establecido en 3 casos;
reacción de M'iétntoux positiva en 4; exámenes radiológicos positivos en 5;
se hiz,o el diagnóstico cJínico en 5 casos.

60. Forl1l{ls ganghlonares: 5 casos. (Pr¡oporción: 5.4%). Entre éstos hubo
una forma generalizada, c'aso de la observación número 68. (Linfadenia).
Sólo en dos casos' se averiguó el f,oco de contaminación; diagnóstico
clínico se hizo en todos; reacción de Mantoux positiva y lesiones radio-
lógicas positivas entr~s. '

.
'

70. Miliares: 4 casos. (Proporción: 4.3%). Formas generalizadas gra-
ves, ,en las que sólo se halló en una; el fo~o de contagio; se pensó en tuber-
culosis s,olamente en un caso; lavado gástrico y reacción de Mantoux,posi-
~iV'a sólo una vez. Radiológicamente fuer_on negativos ;eJ diagnóstico se
hizo poi: l~ autopsia.

80. FOTllla:sn,e,um6nicas:. 3 caStos. (Proporción: 3.2%). Muy demostra-
tivas, puesto, que el foco de contagio, diagnóstico clínico, reacción de Man-
toux, lavado gástrico y exámenes radiológicos, fueron positiv,os. (Obser-
vaciones :Nos. 1, 23 Y 24).

.

90. Tifobacilosis: 2 casos. (Proporción: 2.2%). De muy difícil diag-
nóstico~ los detalles se describen en las ,observaciones Nos. 12 y 13.

10. Formas de reinfección tipo adulto: 2 casos (Prop,orción: 2.2%).
Ver observaciones números 57 y 58. '

.

11. Pleuresías: 2 casos. (Proporción: 2.2 %). Se presentaron una for-
ma de tipointerlobular y otra for!Da seca. (Observáciones Nosl 59 y 60).

12. Granulia fría: 1 caso (Proporción: 1.1%). Afección rara, que se le
consideró como forma generalizada discreta, ya que presentó buen estado
general; radiológicamente cuadro de granulia que se fu6 disgregando
h~sta desaparecer. Reacción de Mantoux positiva.

'

El niño salió curado clí-
nica, y radiológicamente. (Observación No. 10).

13. Formapulmonar de evolución progresiva!: 1 caso. ' (Proporción
1.1%), forma grave de evolución fatal, que se describe ,en la observación
número 22.

c'asos fuer,on
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14. Br:OInconeumol1Jía: 1 casQ. (Proporciónl.176).Observaci6rt No: 2.5.
Como ~e puede apreciar, fueron las formas de evolucíón regresiva las
m.ás abundantes, lo que demuestra lafrecuencía de primoinfe~ción y si
es,o se observa, en un servicio, al cual llegan niños sin ninguna selección,
cuán enorme debe ser la cantidad de estos casos que estarán diseminados
y' que sólo ,el Servicio de Asistencia Social- podría -investigados; estos -ca-
sos diagnosticados a tiempó y aislad,os, tendrían un bu.en pronóstico, per'o
sucede que ~as re infecciones masivas en estos niños primo-ip.fectados, mal
alimentados, 'sin aire puro, ev,olucionan hacia formas graves yes hasta
entonces, cuando ya el estado del niño es gravísimo, que ll~gan al Hospital
y esas sorilas formas que se diagnostican c,omo meningitis, formas miliares
y fibro~seosas. '

50, EVOLÜCION

, En términos ge:nerales, puedo decir, basándome en la observación de
las formas clínicas menciondas, que en el presente trabaj,o los casos evo-
lucionaron bajo 40s modalidades, una grave y otra benigna. En la prime-
ra, comprenderé todos los que murieron o salieron «:no mejoradosD, es decir,
niños que hubieran muerto en el Servicio y que fuerop. los familiares los
que se empeñaron en sacados de él -y en la segunda" todos losc,asos que cura-

ron o se estacionaron; haciendo constar que ha 'habido muchos de estos
últimos, que aunque salieron en magníficas condiciones, no volvier,on,
como se les había recomendado, para controlados.

Esto es muy importante, porque no se puede prever el porvenir de
un'alesión puhnonar, puesto que no togas las formas que radiológica-
mente disminuyen o se estacionan, sonobligadamente benignas; las malas
condiciones de vida en los hogares de esos niños, o un :nuev,o foco de con- '
tagio, son suficientes para agravar eJ pronóstic,ode un caso determin'ado,
Para dar un solo ejemplo, cit'aréel caso de ,la observación No, 91, en el cual
el niño había salido del Servicio en agosto de 1941 clínicamente curado,

'

fué a vivir a casa de un tío que era tuberculoso compr¡obado, en agosto de
1942, volvió con una lesión tuberculosa pulmonar franca, que corroboraron
la cutirreación -

y el examen por los. rayos X.

A) FOf'Inasde :evolucÍón grave

Bronc,oneumonías .., ,..,.. """"
,

Fibrocaseosas . . . , . .
"

. . . , . . . . .' , . . . .

Intestinales. . , . . . . , , , , . , . . . . , . , , . :
Meningitis. . . . . . ',. . . . . . . . .', . , . . , .,
Miliares ". . , . . . . . . . , .' . . .. . .. ,
Neumonías,. . . . ... ; . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pulmonares de evolución progresiva. .
T¡otal. . . ~ , . . . , . , .-, . . ,

1
10

6

10

4

3

1

35
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Fallecieron 1

"
8

"
6

"
8

"
4

"
2

'

"
1

Fallecieron' 30

Proporción: 32.2%



Curaron: O -Mejoraron: 1
,, 5

"
3

,, 2
"

24
,, 0

"
5

,, 1
"

O
,, 1

"
1

"
O

"
2

,, 0
"

2
,, 1 ". 1

10 38
10.7% 34.4%

.. .

B) Formas de e,v¡oludón benigna.

Adenopatía traqueobrónquica. 1
Eritema nudoso 8
F,ormas nudolaresptogrésivas . 26
Formas gangHonares. ........ 5
Granulia fría. . . . . . . .. . . . . . . . 1

Peritonitis , 2
Pleuresías. . . . . . .. . . . . . . . . . . . 2

Reinfección tipo_'adulto 2
Tifobacilosis 2

Total. . . . . . . . . . . . ... 48
Proporciones:

Nota: de l,os 38 mejorados, hay que considerar 29 que se estacionaron
y .9 que no se pudo volver a examinar.

En estos cuadr:os no figuran, las formas osteoarticulares, porque no
permanecieron en el Servicio, ni los casos ha clasificados, ya fuera porque
faltar,on algunos datos en la observación o porque todavía continúan en

e~ Servicio.
Como se puede observar, el núme1"o de muertos es alarmante: 32.2%

con relación al de curados: 10.7% o al de mejorados: 34.4%; esto se debe:
primero a la falta de Servicio de Asistencia Social, lo que evitaría que
los niños fueran Hevados al Hospital con 'lesiones muy av'anzadas; y se-
gundo, a la falta de un sanatori,o 'adecuado. Solamente llenando esas. impe-
riosas necesidades, podríamos contribuir a disminuir lá mortalidad infan-
til producida por T. B. C.

60.-REGLAS GENERALES DE TRATAMIENTO.

Sin e,ntrar. en consideraci,ones teóricas,' solamente describiré el que se
pract~ca en el Servido de Medicina de Niños del Hospital Gener'al.

Tratándose de nuestro medio, lo primero consiste en el hecho de estar
asilados porque esto es suficiente para quedar separados del foco de con-
taminación y aunque conviven con otros niños infectados, se sabe que éstos
no son c,ontagiosos, sa'lvo cc:mdiciones especiales. Consideraré:

Primero: El reposo qu.e es capital, debe ser completo, es decir ,que no
se deja al niño levantarse ni para satisfacer sus n.ecesidades corporales;
solamente cuando el est'ado general ha mej,orado, 10 mismo que la curva de
peso, se les permite salir al patio. .

Segundo : Régimen dietético. Alimentación a base de leche, crema,
arroz, verduras, carne asada y cruda, frutas y pan. Repartidas así:

A las 6.30 a. m.: 8 onzas de leche, 4 onzas de crema, pan.
A l'as 9 a. m.: atole (de diferentes 'cereales).

'

A las 12.30 a. rh.: arroz, yerduras, carne cocida y cruda, un hu~evo,una
taza de leche y fru,tas..

A l~s 4.30 p.m.: Arroz, leche y pan.
Tel';cero: Medicamentos.
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a) Básicos: aceite de hígado> debac'a,1ao:odetiaJibut.
cucharaditas al día.

Fosfatos de calcio (tricalcina): una cucharadita.
Gluconato de calcio: 0.50 gr. diarios. '

Vitaminas. A. D. C.
b) Sintomáticos. . . .

Para la tos: jarabe de codeína, gotas dedionina.
Tr,¡¡¡¡tamientos. especiales: N eu¡notorax. Quiero hacer notar que aunque

autoridades en la materia preconizan la colapsoterapi~ en tuberculosis
tnf'antil cop. gran éxito, nosotros no podemos deducir ninguna conclusión
~obreel particular, porque se ha aplicado en muy pocos casos (Obs. Nos.
27,44, 19). En las dos primeras, no se ,puede saber si hubieran evolucio-
naqofavorablemente aún ¡¡¡in el neumotórax,y en la tercera, hubo que sus-
pender el tratamiento por "haber presentado un accidente.

De lo expuesto se deduce que faltan dos indicaciones básicas en el
tratamie,n:to, el ,aire libre y la altura, esto c,omo se comprende no se puede
oQtener en u,na Sal'a del Hospital General, es' necesario hacer un Sana-
torio adecuado. Afortunadamente el clq.b «Los Leones» ha iniciado los
trabajos para construir unacol,oni'a exclusivamente para niños tuberculo-
sos en San Juan Saca~epéquez. Esperamos que. tan noble pr.opósito se,
realice lo más pronto posible porque s.erá la mejor contribución que s.e
haga en favor de las. generadones. futuras, ya que de ellas. dep,ende el por-
venir de Guatemala.

CONCLUSIONrES

la.~De 1200 observaciones, registradas' en el S,ervicio de Medicina
de Niños, del Hospital General, entres añ,os, se comprobaron diferentes
forrna,s evoluti~s de, tuberculosis en el 7 %.

.

2a.-Estos casos n,o fueron. seleccio.nados antes de su ingreso,com.:.
prendiéndose que su ,número sería mucho mayor al existir un consultorio
especializado. '.'

3a.-Las causas que motivaron la hoipitalización, fueron muy variadas
y en la mayo-ría de 1:os casos, 60%, no encaminaron hacia la posibilidad
de tuberculosis. Sólo en un 37% se pud,o pensar en ella:.

4a.-La sintomatología ,observada en ,los casos presentados' es muy
variable, predominando las formas. que se ocultan bajo estados muy diversos
(febriles, gastrointestinales o trastornos nutritivos, 'anémicos, etc.) Muy
pocos fueron los casos que presentaron un cuadr,o clínico propio.

.

. 5a.-La interpretación de los datos obtenidos por el examen clínico es
muy delicada y nunca podrá eliminarse la posibilidad de tuberculosis,
basándose sólo en los signos físicos, ya que lesiones perfectamente com-
probadas por los exámenes complementados (rayos X, laboratorio, autop-
sia) 'pueden pasar clínicamente, inadvertidas. .

6a_La radiología es un poderosQ auxiliar para la clínica:

. r,nenes radiológicos deben practicarse rutinariameinte, ya que
-24.....
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OBSERVACIONES CORRESPONDIENTES

A CASOS DE EVOLUCION BENIGNA

GRANULIA F¡RIA. .

No. IO.~A. G...:..observación, No. 163. Radiografía ,No. 24. De 8 afíos de edad;
originario y residente en la capital; ingresó el 28 de mayo de 1940 a curarse «de los pul-
mones».

Historia: Tos, fiebre y catarros frecuentes.

Antecedentes: No hay.
Examen cliDioo: excelente estado general con ~rfecto desarrollo muscular; ausencia

completa de sintomatologia. funcional y fisica' del aparato respiratorio.
Exámenes complemell1tarios.:

Reacción de Maintoux: X X X.
Ex:a.men i-adiplógiOO\:Forma müiar de tuberculosis.
Se diagnosticó forma millar cronica y salió no mejorado el 25 de junio de 1940.

Volvió para practicarle nuevo examen radiográfico, los meses de julio, agosto y noviem-
bre, siendo su.estado generaJ cada vez más satisfactorio. El 18 de marzo de 1942 el estado
del nifio era Perfecto.

TIFOBACILOSIS.
No. IZ.-M. H. .Observación No. 427
12 afios de edad. Orig:lnario de Morán y residente en la Capital desde hace dos afíos.

Ingresó el 29 de noviembre de 1939 a curarse de «calentura». El primer-exaIm!n condujo.
al diagnóstico de fiebre tifoidea confirmado por una reacción de Widal positiva para el

"
bacüo tifico y leucopen1a de 6500. El examen radiológico mostr:ó los campos pulmonares

,¡
libres. Reacción de MantouX negativa. La fiebre oscilante e irregular. El niño' sale

\ aparentemente curado el 14 .de enero de 1940. - Reingresa el.18 de mayo de 1940 a.cusando
disnea y tos que han comenzado algunos diasantes,con punto de costado violento, expec-

,
,

toración mucopurulenta y fiebre.
Examen clínico: Estado general malo. Pulmones: pleuresiaderecha que ocupa

todo el hemitórax. Abdomen: abombamiento doloroso que desciende hasta la cresta
:.'1liá.ca.El.21 de mayo, reacción de Mantoux fuertemente positiva. El 22 examen radio-
~Jóg1co; derrame en toda la pleura derecha. Al siguiente dia punción de 1900 cc. de un
"UqU1dosero-fibrinoso. La reacción de Widal hecha en el Hospital General

y en Sanidad

Púplica fué positiva para el B. de Eberth. Lavado gág1;riconegativo de bacüo de Koch. '

~ interrogar a la madre, se estableció que desde hacia cuatro afiospadecía de afección
piratoria con hemoptisis y fiebre, habie~do tenido variaS recaídas.

Evolución: El 12 de agosto persistia aún la pleuresía con derrame y mal estado

gene\1'al. Se hizo ~ punción a nivel de la axila. y después de a.tra.vesar una. gruesa. cmpa

de tejido escleroso de ocho centímetros, se logró extraer liquido purulento en el que se
ancontró bacilo de Koch. En octubre el derrame persistia; se hicieron dos punciones
más, extrayendo 550 y 260 cc. respectivamente. Salió no mejorado el 27 de octubre. El

29 .
de' noviembre el cuadro radiológico era el mismo, es decir Hidropioneumotórax en él

lado derécho con ~. ~nlbra de condensación en el camPQ ~upe:rtQr gel ~o lado.

~ 1.7 ....

~.'
.

¡,.... ..

.'.

~..
~.'
..'. ~
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La evolución se vió. que era. crónica y desde noviem.bre de 1940 no tuvo má.s noti-
cias del enfermo. En resumen: parece haberse tratado de una tifobacüosis que se localizó
como Pleuresia puruIenta, a. pesar de la Reacció~ de Widal positiva, existiendo un foco
evidente ~e contagia familiar.

No. 13.-0. V.~ Obs. No. 735. Radiografías.
7 afios de edad. Originario y vecino de QUii'íguá. Ifi'gréSóel 10 de septiembre de

1941 a curarse de «calenturas».
Historia.: fiebre alterna por la mafiana desde hacía dos añOS, con esca8!it sintomato-

logía general.
Antecedentes: sospechosos de T. B. C.

-
Examen clinico: Palidez extrema; decaimiento; temperatura 3'1"; PUlSo 100 por

.minuto. Bazo TIpo 1. SOplos anémtcus. ToS' grasa. Sé p'ensÓ"é1t tubercúlosts, palúdismo,
pár:asitismo ifitestirialy anemia intensa.

Evolución: el plasmodio no fué encontrado en quince exámenes hechos el1 sangre
tomada en el acmé febril; el cuadro que pfesentaba el fiíño erl't de uña pirexia irregular
que duró. más o menos un mes, la fiebre oscilapa entre 38 y 39'°. Remitenc1a de un mes,
y' nuevo cuadro pirético. El cuaq.ro hematológico, manifestó anemia peí'hicio'Sa.Materias
fecales: huevos de necator, tricocéfalo y ascárides abundantes.

Reacción de Mantoux: XXX; R. de Bordet Wassérmann: POSitiva; el pa;tltSitismo
no bastaba para explicar el cuadropirético y la anemi.a intenSá,par lo qtre periódicamente
se hicieron exámenes radiológicos que mOStraron veló y sombras tenues sos:peehosas pero

de dificil interpreb.ación. 1m el último eX\amen tadiológieoi ha-f>ia ya Iin1p.i!eM absoluta
de los camP'ós.

El diagnóstico de tuberculosis pUlmó»ar eta insostenible.
En enero de 1942, nuevo cuadro pirético con escasa tos. Examen tad!ológicó nega-

tivo. A fines de enero, el examen radiológico aclaró el cuadro poniendo en evidencia una
zona densa del lado izquierdo de tipo Ribadeau-Dumas. El examan clfIlioo sólo de'1!lWStFó
crujidos pleurales.Examen del lavado gástrico: negativo. El é~to pirétieo fué inter-
pretado como debido a tuberculosiS generalizada que posteriormente. Se loCaliZó en el
pulmón. Desde entonces se apreció gran mejoría, el niño aUiñentó 10 libms de.. peso y
se procedió a practicar un NeUiñotórax terapéutico, con lo que la mej'oi'fa se acentUó aún
má.s; se recuperó el apetito y la fiebre desapareció.

.

En junio de 1942 apareció una Com:pliQación, Se trataba de: sarampión (8ignG de
Koplick, c6njuntivitis, ete.). .que se complicó de neumonia en el mes de jUlio. En agost;(},
nuevo brote de sarampión típico; perdió M libras de pesó Y presentó un nuevo éuadro

"pirético de pocos días. El examen radiológico dió imag-el'1 en eScUádra 11 élinicarnenté
signos de caverna. La interpretación oscilaba entre un brote trivial o ttna. é$ple:no-neu-
monía. Luego mejoto el cuadro con tratamiento dt' sulfadiazina.

. En septiembre tuvo nuevo foco de bronco-neumonía tratada con sulfadiiazma.; &1
estado general mejoró, aumentando 10 libras de peso. El e:8:atnen fadiológico practicado
el 6 de oetubre dió solamente una reacció~ perihi1íar.

Sé trató, pues, de una tifo-bacilOSis' que se l<roalizó, al cabo de variOS meses, en el
pulmón, haciendo una condensación crónica curable con períodos agudos trivtaWs.

Salió curado el 27 de octubre de 1-942.

FORMAS DE EVOLUCION REGRESIVA

'1

No. 16.-i>. M.A. Observación 991.. Radiografía 112. Cinco alíos de edad; origl;.
naria del QU1<:hé,resiaente en la capital. Ingresó el 30 de abril de 1942.

Historia ~ hacía 18 días, aparición de asientos liquidO&, amarillentos con botbQtÍg~
mos 11dolor abdominal. Temperatura par la tarde, decaimiento 11mal estado genel'b.l,

~teCé4enté$: 8Ul i:tI1partañcia.
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el niño fué mejorando clínica y radiológicamente.
en condiciones inmejorables.

Este caso perteneció al tipo de Rist y Levesque.

No. 29.-M. P. Observación No. 979; Radiografia No. 119; 9 Míos de edad,origina-
rio .."9 residente en Zacapa, llegó procedente del Servicio de C'irugia de Niños, en donde

}\staba tratándose por fractura de la clavicula, el 20 de abril de 1942.
, >Historia: desde hacia 6 meses estaba con hemoptisis. ,

, Examen clilnicp: niño pálido. En la base del pulmón derecho, se encontró dismi-
nUoión res¡>iratoria, broncofonía y ,pectoriloquia áfona. Ganglios del cuello hiJ;>ertrofiados.

AJÍtecedentes: se supo que en 'la vecindad de donde vivia el niño habian muerto
tres personas de enfermedad pulmonar.

Exámenes com,plementarios: Reacción de Mantoux: XXXX; el examen por los rayos
X revelaron sombras que se discutieron entre el radiólogo y el jefe del servicio; habia
una infiltración derecha hiperhiliar, el diafragma alto como en la frenicectomiacondujo a
errores de interpretaci~, llegando a tomarse por una pleuresia.

EV,olución: El 30 de junio de 1942 salió mejorado, pero con su lesión marcada radio-
lógicamente. Debía volver para -nuevo examen.

No. 30.-L. L. Observación 897. Radiografía 117. 9 años de edad, originario y resi~
dente en Guatemala, ingresó el 2 de febrero de 1942 a curarse de «fríosy'calenturas».

Historia: frios y temperatura por la tarde diariamente desde hacía quince días,
,

.

dolor de cabeza, trastornos digestivos y tos seca frecuente.
Antecedentes: sin importancia en el momento que llegó el niño.
Examen clínico: niño pálido, triste y apático, no se precisó nada más, se pensó en

paIudismosólo por la historia referida.
Exámenes comp1eml$ltarios: Reacción de Mantoux: XXXX;examen del lavado .gás-

tricO,negativo de bacilo d,e Koch dos veces. Examen de Rayos X: 7 de febrero,ensancha-
mIento' de los hilios, sombras calcificadas; 9 de febrero, sombra paratraqueal derecha.

Ev,olución: desde entonces presentó Sombra en escuadra que aumentó y luego fué
disminuyendo sin desaparecer, en las ochoradioscopías siguientes que le fueronprac-
tica¡das. El estado general del niño se mantuvo bien, pero bajó de peso. El 11 de julio,
fué atacado de sarampión, el 17 se le dióel alta mejorado. Se averiguó que una vecina.
que frecuentaba la casa en donde el niño vivía, padecía tuberculosis pulmanar. Este caso
era del tipo Rist Y Levesque.

Np. 31.-M. Q. Observación 969 a. Radiografía No. 130. Origin11:tio ,de Falencia,
teSideen lacapitaI. Ingresó por solicitarIoel jefe del servicio sínpresentaJrningúnsigno
de enfermedad, su hermano tiene un foco de tuberculosis confirmado y está en el Servicio.

,

Añtecedeortes:Presencia de bacilo'de Koch en eL esputo del padre; hetmanotuber-
,

culoso.

EXá.J:íJet1clínieo: crujidos esporádicos en la base izquierda.
EXáménes cl)mpleme!iltari06: ReacCión 'de Mantoux: XXX; Radiografía: .procéso.de

infiltracióp. en el lado izquierdo. Sedimentación sanguínea 45 'mlIimetrosa la hota. Exa-
men del lavado gástrico, positivo de bacilo. de Koch al segundQ examen., .

ExoIución:mejoróde estadogen.eral pero perdió de peso. Lafebriculase mantuvo
siempre,tuvo tinacceSo de bronquitis. Salió el 28 de agosto de 1942 méjor.ado.EstecS!So
era de tipo Ribadeau-Dumas.
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Y reSidéhfu en la capital. ";~'
, Histpria: tos,. «hervor de pecho» y expectoración verde, desde hacie.ddS meses, '~s:

puésde 'neumonía que tardó una. semana.
, AitítecedenteS: l1ladre, a la, edad de quince años, tuvo. una leSiónpulmonarderecha

con oos y hemoptisis; ha tenido catorce embarazos y cinco abortos. Hermanos, uno estaba

eh elSérvicio con pleuresía tubercu];osa; al examen d.e la familia se, obtuvieron los siguien...
te!! datos :R. Q.: cutirreacción positiva, manchascalcificadas en el hilio, izquierdo. Bler-
mana de 10 años de edad:cuti-reacCión positiVn,campos puIlrnonares, 'libres. rua, ¡ma~eI,
con cuti-reacción positiva, mancha l1luygrandey muy densa en el campo mediod~ pl'i}..
mon izquierdo. E.: de 15 años, con cuti-reacción positi'Va, pleuritis de la basedel'pulmón
derecho. E.: de 17 años eón cUti-1'eacción positiva y manchas calcificadas enambes hilioS.

Examen del enfermo: buen estadogeneraI. Estertores generalizados, disminució~
de la sonoridad y la respiración en el pulmón izqUierdo, pectoriloquia'á;fonaenm uni,óIi

del tercio superior con los dos tercioS' inferiores.
Exámenes eomplemeontar:ios: cutirreacción positiva'; Rayos X: una línea de ,plemitlS.

en la base izql,lierda. Lavado gá.strico, negativo de bacilo de Koch; inocUlación alcebayo,
negativa.

Evolución: El examen radiográfico practicado dos semanas después parece moS't¡rar
infiltración sobre el hilio derecho. El estado general mejoró. Oinco meses despUéS, 'cam-
pos pulmonares libres; sólo persistía la línea de pleuritis. Se trataba de una contamina- .
ción discreta en toda la familia, habiendo dejadO en todos cicatriZ, clasifieándose -pot'lo
tatlto en una tipo de Rist y Levesque, atenuado.

No. 33.-J. F. R. Observación 286. Radiografía 31. Nueve años de edad. Originario
y residente en Sta. Rosa. IDgresó el 30 de agosto de 1940, a curarse de «calenturas» las

cuales leempe¡¡:aron hacía un mes. .

Historia:, desde marzo, calofríos, temperatura, anorexia
y cefalea.

Antecedentes: el abuelo mÚl'iótísico, el padre padeció a los tres años' de edad, de
, esorófusals y a los 25 años, de «fiebre pulmonar» con expectoración sanguinolenta que se

le ha repetido varias veces. De los hermanos, A., está en el hospital, lo mismo que 0'.; P.
:a., de 6 años, tiene escrófulas con cicatrices retráctiles. Adiemás un vecino que murió
tuberculoso en el Hospital San José en septiembre de 11140,vivió éon la familia 'durante
dos años, sIn embargo tenia lasescrófulas antes de la llegada del vecino.

Examen clinicp: no se puede apreciar nada clinicáinente Y Se piensa en un 'lIálu-
dismo crónico por la historia referida.

Exámenes complementarios: Reacción de Mantoux: 'fuertemente positiva: 'Rayos X:
infiltración en el campo inferior derecho. Sin embargo el examen radiológico del padre
fué negativo.

Evolución: ha sitlo'muy favorable. Era'un caso típiCO deRist y Levesque.

Nlo; 34.':"'~. R. Observación 271. Radiografia 63. De doce áños de edad, originario
y residente en Guatemala, ingresó el 31 de juliO de 1940.

tlistoria.: de'sde hacía cuatromesessIDría de cansancio, enflaquecimiento Y dolor
difusoen'el'vientre, q]:leal-mismo tiempo le había ido aumentando de volumen.

Antecedentes: un hermano muerto de pulnionia. Padres sanos, Jperoexisteun
i

primo de cuarenta años qUe es muy flaooy que ha padecido ~muéhode tos. ,Ha¡es~
conviviendo con el niñO en dos épocas difere\ntes.

EX\IImen clínico: estado general mediocre, temperatura 37°. Abdomen globuloso
tenso, meteorizado que hace pensar enperitonitis tuberculosa. En 'el pulmón se éncuen-
tra .en el tercio superior derecho macicezconteSpiración ruda

y pectdrlloquia áfolna.

F.:xámenesoomplementarios: Reacción de Mantoux:positiVa; 'Rayos K: inffitr,ación
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$ctiva. en 1$ región perihiliarsuperior derecha hasta el. vértice eón los ganglipg aumenta-
,dos.en el hilio. Sedimentación sanguinea 70 rom. en una hora. Lavado gástrico,negativo
'de bacilo de Koch.

'

Evolución: a los cuatro meses de su ingreso comenzó a 'notarse una tumefacción
tibio-tarsiana en 'el lado izquierdo después de un golpe; el examen por los Rayos X demos-
tró un foco de osteitis. Al mes siguiente acusó punto de coStado violento, con pleuresía
de la base derecha, estado general malo, temperatura oscilante. Todos los sintomas se
atenuaron poco a poco hasta su progreSiva desaparición, la lesión tibio tarsiana progresó
incesantemente habiéndose formado una serie de fistulas con supuración abundante que
CaUSÓla destrucción de la articulación tibiotarsiana, según examen radlológico; el estado
generar no era malo. Salió mejorado. Este caso pertenece al tipo Rist Y Levesque Y ade-
m.ás, tuberculosis localizada abdominal-peritoneal Y osteoarticular.

No. ~5.-A. P. Observación No. 24.-Radiografia No. 2. 10 afios de edad, originario
de San Antonio Suchitepéquez, residente en La Villa de GUadalupe. Ingresó en noviem-
bre de 1939.

,Historia: hacía dos semanas que sufrIa «frios y calenturas» que desaparecieron con
purgantes, pero desde entonces quedó con dolor en el pecho, tos con expectoración amari-
llenta.

Antecedentes: la madre presentó tuberculosis de forma fibrosa con brotes evolutivos,
peto sólo se pudo comprobar después de una pleurasíasero-fibrinosa derecha

y hasta

muchos meses después que el nifio había entrado al Servicio.

.

Examen clínico: Estado gEmeral mediocre, temperatura 38.5°. Pulmones: sub-macicez
en el tercio superior derecho, disminución del murmullo vesicular; rudeza respiratoria. Se

pensó en una lesión T. B. C.
Exámenes cpmplementarios: €Juti-reacción positiva. Rayos X: sombra. el1ptica. en el

tercio medio del pulm.ón derecho, homogénea Y densa.
.Evolución: El nifio mejoró hasta. la desaparición de la temperatura, persistiendo los

signos descritos en el pulmón derecho, la sombra radiológica se fué borrando. Salió mejo-
rado y se clasificó este caso como Tipo Ribadeau-Dumas.

.

No. 36.-J. A. G. s.-Observación No. 294.-Radiografia No. 30. 9 afios de edad,
originario y residente en la capital. Ingresó el 16 de septiembre de 1940 a curarse de
«calenturaS» .

Historia: desde hacía 6 días presentaba diarrea
y fiebre y desde 15 días, tos seca Y

enflaquecimiento.
Antecedentes: vivió en la Casa del Nifio durante 22 días una persona con hemo¡J-

tisis.
Examen clínico: enflaquecimiento marcado, pesaba sólo 42 libras, estado sub-febril.

Base pulm,onar izquierda sospechosa.
Exámenes complementarios: Reacción de Mantoux: positiva. Rayos X: iInagen

peri-h1liar izquierdo ovoidea en el campo medio izquierdo. Lavado gástrico: nega.tivotie
bacilo de Koch.

Evolución: el nifio mejoró, se averiguó que los trastornos databan de 4 meSes. El
estudio, de la familia demostró que la madre

y 2 hermanos tenían Reacción de Mantoux

positiva,mientras que el más pequeño, de afioy medio de edad, tenía Reacción de Man-
.

touxnegativa Y campos pulmonares libres.
E}.30 de marzo de 1940 salió Dfejorado. Esta lesión que se descubrió con los Rayos

X, pertenece al tipo Rist y Levesque.

No. 3'7.--R. C.--observación No. 686. Radiografía 83. 3 afios de edad, originario y
residente en la capital. Ingresa el 19 de agosto de 1941.

HiStoria: no se pudo obtener.
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<:;~ua.ve del lado izquierdo, en el campo superioÍ',conensanch,amlent-<rv;Íarcado -del bUlt>o
"

Ev~ución: El estado general mejoró. El 10. de agosto, el examen radiológico da:
, nódulo grande en la parte superior del hilio.izquierdo. El 29'de agosto: Rayos:K: sombra

perihiliar izquierda. El 22 de septiembre tuvo tos ferina. E18 de noviembre Ra.yos :K:

7',- el proceso parece habeirse eXitendidoen los- campos superior y medio izquierdo. Hay un
¡ aumento marc,ado del cono pulJ:nonar. Después de esto el estado general mejoró desapa-
,,;'

reciendo la temperatura. Salió muy mejorado del Servicio el dra 26 de noviembre de 1941.
Esta forma se clasificó como un tipo Rist y Levesque.

No. 41.- C. E. L.-Observación No. 494. Radiografía No. 54a. 5afios de edad, origi-
~ginario de esta capital, resiQente en Pueblo NuevoVifias. Ingresó el 5 de mayo de 1941.

, Historia: desde hacia días tenia temperatura alta, continua, con asientos diarreicos:,
4al dia con dolor abdominal en cada asiento. Al mismo tiempo catarro, respiración ester-
to:cos.ay pérdida del apetito.

Antecedentes: sin impQrtancia. r
:Exa4nenclínico:aspectogeneral bueno; temperatura ,38,pulso 100. Polipnea: ~~ res-

piraciones por minuto; pulmones: vértice derecho con ligeros estertores.
Exámenes .complemtmtarios: Cutirreacción positiva. Rayos :K: infiltración «tipo con-

densación ,crónica curable», en el campo inferior derecho' ensanchamiento de los hilios,
ganglios ensanchados en la parte superior derecha.

Evolución: mejoría rápida. El 7 de )unio al examen por los rayos :K: el proceso
-, ha;bía mejorado considera'blemente, habiendo apenaspequefias manchas cincunscritas cal-

'cificadas. Salió del Servicio el 27 de' junio de 1941 bastante mejorado, recomendándole
Tolver a él cada mes. Este tipo se clasifica como Tipo Ribadeau-Dumas.

No. 42.-M. C.-observa.ción No. lO32.-Radiografía No. 127. 7 afios de edad, origi-

','

nario y residente en Guatemala,' ingresó el 15 de jUnio de 1942a curarse de «asientos y
,t: calenturas».

IIistoria: hacía quince días tenía 1iemperatura continua, asientos líquidos tres a
/Y cuatro diarios, 'borborigmos, meteorismo, anorexia.,

Antecedentes: m,a.dresospechosa de tuberculosis pulJ:nonar.
~amen clíni~:enflaquecimiento, tos seca, hipotrofiaponderal yestatural.
Exámenes complementarios: Reacción de. Mantoux : positiva. Sedimentación san-

guinea: 25mm. en una hora. Liquido de lavado gástrico: negativo ,de ,bacilo de Koch.
RayorfX: 'infiltración paratraqueal en elcamposupel'1or derecho.

EvoluciÓ'1l: -mejoró rápidamente y el 10 de septiembre,salió ,mejorado sin fiebre y

con aumento de peso. Se clasifica como caso de Rist y Levesque.

. 'No. 43.--C.V.-observación 829. Radiografía No. 26. Ocho afiosne edad, originario
',>y residente en ésta capital. Ingresó el.13 de diciembre de 1941 a curarsede-«faltade ape-
'(tito, 'decaimiento y dolor en 'el pulm.ónderecho».

. "Hislona¡:,calentura por la ~oche,tos seca sin acceso,dolorsuaveen la punta de-la
'-¡.escáPula derecha, desde hace algUnos meses.

Antecedente: ,personales, .pull1lonía. No se encontró foco de contagio.
'Examen clínicp: naUa especial a excepción dé la temperatura de 39°. Al examen, pulJ:nonar, se pensó en bronquitis crónica.
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Iio'ihpr~: ,Reacc:tón de M8;IItOt1:X: posítivi. RayorS"

de forma redonda en el campo medio derecho.
Evolución: estado mediocre, con escilacianes de la temperatura. Exámenes!'

gfcOS'subsigw:entes~, la manehita evolucionÓ" hacia la forma en escuadra, que se
"

más el 19 de abril. Daba la impresión de una forma evolutiva, salió el 11 de reptieml.>~
de 19'42~mejorado. Volvió 8inuevo examen el lo. de octubre de 1942, la sombra radiológic>
es la misma. Ha tenido un ataque de tos y de fiebre.

Este tipo se clasifica cOmo de Riba:deau~DutnaS.

No. 44.-R.A.-Observae16n 938. Radiografia 125. Doce años de edad, originario de
Escuintla, residente en los Cerritos, ingresó e14 de marzo de' 1942 a curarse de.-«tos'y.,..

.

esputos con sangre». .
Historia: catarro, tos húmeda y esputos flemooosdesde hacia tres meses.

tisis desde hacía cuatro días. Decaimiento.
Antecedentes: los padres sospechosos de T. B.C.
Examen clínico: respiración ruda en el vértice pulmonar izquierdo. .
Exámenes eompleme;ntarios: Reacción de -Ma,ntoux: fuertemente positiva. Sedimen.-;.

tación: 97 mm. en una hora; lavado gástrico, negativo de bacilo de Koch. Rayos X: una;, .

serie de sombras que hicieron pensar en tuberculosis del lado izquierdo.
Evolución: se intentó practicar neumotórax, pero tuvo que suspenderse por h~ber.'.

. provocado un derrame pleural. Estado general: magnífico. Los siguientes exámenes radio-,.;.
lógicos, continuaron iguales pero desaparecieron los síntomas clinicos. El examen. radio-

;

lógico de los familiares resultó negativo.
Salió el 3 de agosto del 42, en buenas condiciones, se le dijo -

que volviera. Volvió

ellO de septiembre de 1942, en el examen pm- los Rayos X, el Radiólogo pensó en UIlá pleu-
resía enquistada, se hizo una punción que resultó blanca. Se concluyó que se trataba dé .;
una condensación crónica curable tipo Ribadeau-Dumas.

No. 45 0. S.-übservación No. 1181. Radiografía No.

de Guatemala, residente en G'Ilatemala. Ingresó el 21 de octubre de 1942. .

HistOria: Hacía 1 mes que tenía fiebre contínuácon epistaxis, cefalea, decaimiento;~
y tos, que duró 8 días, los 7 días siguientes fuel'on apiréticos. Luego apareció frío y sudo-;;

res abundantes qué comenzaron en la tarde, durando toda la noche. ::
Antecede;ntes: sin importancia.

Examen 'cliinico: aspecto malo, mal nutrido, hipotrófico ponderal, pulso 184'; tem-'{
peratura 37; Pelo ralo, seco; m,icropolíadenitis cervical. Pulmones: vibraciones aumen-"~
tadas, macicez ligera en los hilios, respiración soplante.

Exáme;nes complementarios: Reacción de Mantoux: XXX; Reacción de Borde_~~-
.Wassermann: negativa: Rayos X-=--.29-X-42:ínfiltración en la base del pulmón derechO' e'

'1)1 hiliocorrespondiente. l'equeñas manchas calcificadas en el hilio pulmonar izquierd.

Evolución: Actualmente está en el Servicio, bajo tratamiento. Se clasifica co~c
tipo Ribadeau-Dumas.,

FORMA ORONICA DE ADENOPATIA TRAQUEOBRONQUlOA

No. 46.-S. S.: Ob~ervación No. 317. Radiografía No. 35. De 8 años de edad;oJ1f!
nario y residente en San Martín Jilotepeque, ingresó al Servicio el 9 de septiembre de~
,

Hist.oria: hacía 3 meses que adolecía de trastornos gastroil1testinales, vómitos-
'1I0S;d1arrea, enflaquecimiento, palidez y anorexia. Desde hacia 1 mes y medio
frecuenté, húnieda, sin expectoración.

"
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.YÓ:~~;lli.gr~'cl12de i¡P;iO de 1~42, aCU1'arse de «ataque$..
BistQ.riá.:fiebre¡¡ ~terIUitentes, dec¡¡¡.imiento.y cansanciO' desde bacía varios.

hinchazón 8,1n.l.vel d.el cuellO'; Ataques epileptifO'rmes.
Antecedentes: Sin :inWO'rtancia pO'r ahO'ra, falta investigar los familiares. . . ,

Examen clínico: hipO'trO'fia ponderal y estatural, cara. abO'tagáda, llama l¡¡. a.tenció~;;
la hipertrO'fia de todo el sistema linfáticO'. Anemia, eretismO' c¡¡.rdíacO',abatimientO'.. .E¡e,"
pensó en un¡¡.Linfadenia. . ..

.,

. Exámenes complementarios: Sedimentación: 36 mm. en una; hO'ra.Reacción deMan- .:
tO'ux:positiva; Reacción de Wassermann; neg¡¡.tiva.; numeración lobular y fórmUla leucO'- ;<

citaria nO'rmal. Rayos X: manchas parcialmente calcificadas y ganglios en los hillQ6de
ambos .lados. Biopsia: adenitis' túbercUlosa exudativa caseosa con caseüic¡¡.ción total. . .

. Evoluci6n: mejoró; tuvO' un¡¡. estO'matitis úlcero ínembranosa de la que mejoró. Tam-
bién el 21 de agostó de 1942, tuvo ataques convUlsivos, prece~:Udos de. grito, continúa .en:
observación en el ServiciO', bastante mejoradO'. Se ha clasificadO' cO'ma Linfadenia tuber-
cUlosa y Linfarmas' tubercUlosos.

...

No. 68.-F. M. Obs. NO'.1037. Radiografía nO' está archivada porque el niñO' está. aún
en el Servicio. 10 años de edad, O'riginariO' de Lívingston, residente en el PuertO' de San
JOsé. Ingresó el 20 de juniO' de 1942.

Historia.: Desde hacia seis meses presentaba hinchazón en el ..cuellO'cO'n dO'lores
irradiadOs a la cabeza y al tórax; últimamente Ulceración labial.

AnteCedentes: desconocidos. . .
.

.Examen clínico: mal nutridO', temperatura 37 grados; Boca: en la cO'misura labial,
. .

más en el labiO' inferiO'r, Ulceración i,rregUlar rO'ja cO'ncostra amarilla, debajO' rezum¡¡, sero-
sidad. CuellO': gran hipertrO'fia gangliO'na;r, ganglios parotideos, pre y retrO' auriculares, y
supra claviculares. G¡¡.nglios duros, mO'vibles, indoloros. PulmO'nes: respiración ruda,
estertO'res gruesos y pectO'riloquia en el vértice izquierdO'; región inter escápUlO' vertebral
derecha: respiración ruda.

Exámenes complementarios: Réacción de Mantoux: positiva. Rayos X: gran paquete.
de ganglios en el hillO' izquierdO', pequefiO' ~O'mplejO'calcificadO' en el ca1JWO'inferiO'r izquier-
dO'. LavadO' gástricO' negativO' de bacilo de Koch. BiO'psia: GangliO' del cuello: AdeDitisT.

.' B.C: de tipO' productivO' fibrosO'. Ulceración del labiO' inferior: T. B. C. La úlcera. présenta
abundantes PO'linucleares en la parte superficial, la parte profunda cO'n abundantes célul!!<s
gigantes características de T. B. C.

Evolución: temperatura irregular, estadO' general ha idO' mejorandO'. La Ulceración
del labio se. le .trata con derivados. de Chalmougr~; cO'ntinúa aún en el. servicio.

Se trata, pues, de una Tubercwosis quirúrgica de forma gangliona;r y cutánea.
COMENTARIO:
CO'mO'.se pued~ aprec1ar, los cuadrosclinicos son típicos. Se hizO' el diagnósticO' cl1-

Dica en' todos los casos y se cO'mprO'bómás tarde. Hiay muy pocas observaciO'nes; se deb,
a que los demás casos se 'sigUen en los servicios de Cirugia pO'r ser la T. B. C. ganglionar
una afección que secO'nsidera quirúrgica.

TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR

No. 69.,-L. A.-obs. 909. NO'h!!<yradiO'grafia. 11 afioo de edad. Origin!j.r1O'de Jutia-
pa y vecinO' de alli misma. Ingresó el 11 de enerO' de 1942, a curarse de «tos y paráliSis de

los núembros inferiO'res~.
.

~ . .
W$toda: desde hacía cuatrO' meses tO's con expectO'ración mucO'purUlenta; imposibi~-

lidad para la marcha desde haC1a un mes.
Antecedell1.tes: vive desde hace mucho tiempo con su abuelo quien padece de tos y .

esputos verdosos.
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',"B~pia_: manch~ peqU~iiay caíciflcada eil el hilio izquierdo.
Ensanchamiento de 'los hilios. -

Investigación del bacilo de Koch en el liquido de lavado gástrico: negativo.
Evolucionó hacia la curación y la enferma salió el 6 de abril de 1941.

No. 73.-J. L. G.-obs. 514. No hay Radiografía. 12 años. Originatio de Escu1ntla..~,
Ingresó el 21 de mayo de 1941a cur~rse de manchas que le salen en las piernas. .-

'Historia.: presentaba desde ñacía un mes, manchas rojas en las piernas, dolorosas:
que aumentaron en número ydiInensiones hasta uno y mei:lio centímetros <;lediámetro; una!:
semana después se endurecieron, variando de color desde el rojo obscuro hasta el mors,do;,
al mismo tiempo presentó dolores articularescontinuO§ que dificultaban la marcha.Api~~'
rexia. Hacía dos días le aparecieron nuevos elementos en los miembros superiores. --

E~ clínico: Buen estado general. Nudosidades típicas en dife]:'entes períodos de
evolución en las extremidades. Llama la atención un elemento situado en la región pal~ .

mar de la mano derecha por la rareza de tal localización. Adenitis cervical dolorosá.
Queratooonjuntivitis füct.enular derecha. .- Es muy importante notar que la madre de este enfermo está asilao.a en el Hospital

San José por padecer Tuberculosis pulmonar caviteraria bilateral.
Exámenes complementarios:
Reacción de Vollmery Mantoux: XXX.
Riadioseopía: pequeña mancha calciücada en el pUlmón derecho.
Investigación de bacilo de Koch en el líquido de lavado gástrico: negativo.
Evolución: EllO de junio presentó dos nuevos brotes apiréticos. Salió mejorado el

26 de julio de 1941. Regresó por nuevos brotes el 19 de agos~ siguiente con oscilaciones
térmicas de 38y 38.5 grados. Todavía se palpaban los nódulos de la primera erupción.

En ninguno de los exámenes radiológicos posteriores se comprobó lesión pulmonar.
El 7 de noviembre de 1941 salió en muy buenas condiciones. Se le permitió salir en vista
de que la madre había muerto recientemente.

No. 74. M. P.-Obs.351a, Radiografia No. 87. De 10 afios de edad. Originaria y vecina
de la capital. Ingresó el 2 de octubre de 1941. -

Historia.: Hacía tres meses y a consecuencia de un enfriamiento tuvo fiebre y dolor
en el cuerpo, tos seca. A los tres días aparición de Eritema nudoso (diagnosticado por un
facultativo) anorexia que duró cinco días. Después cedió la fiebre, pero la nifia quedó
delgada, pálida, anoréxica. Haceun mes sufre de tos seca con fiebre.

Antecedentes: Convivió onCe meses con persona fallecida de Tuberculosis cavitaria.
Examen cUnico: estado general mediocre. (Jurva térmica sub-febril. Examen pul-

monar completamente negativo.
Exámenes complementarios:
Reacción de Mantoux: XXX.
Eritrosedimentación:50 milímetros en una hora.
Investigación de bacilo de Koch en el liquido de lavado gástrIco: Negativo el pri-

mero y positivo el segundo, tanto a la bacterioscopia como a la inoculación al 'cobaya.
Radiografía: bnagen de condensación crónica curable.
Evolución: -por el tratamiento habitual se -consiguió-mejoría progresiva, desaparición

de la fiebre y aumento de peso.
Salió aparentemente curada.
Esta observación presenta el interés de un comienzo con eritema que culminó en

lesión pulmonar. -

No. 75.-H. H. D.-obs. 338. Radiografía No.- 89. 13 if!.fiosde edad. OrlgiAario de
Escuintla. Residente en la capital. Ingresó el-18 de octubre de 1940.
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. .. .f!sé~'&llri(NO~'iimh~iadiograf18. no hay, 7,¡ú1osde'edad;or
y l'eSldenteen 1acapital. Ingresó en marzo.

.
-

maTORIA: desde 4 meses antes, «calenturas. y tos con expectoración. Anoremi,.,
enflaquecimiento considerable con fatiga; dice la familia que le hicieron una punción,':'>
extrayéndole liquido pleural. '

. .',

ANTECEDENTES: padre padece de tos. La abuelita padece de tos desde hace muchp
tiempo y tuvo hemoptisis en su juventud.

EXAMEN CLINICO: estado general malisimo; fiebre; tórax esquelétiéo; submacicez
de ambos campos pulmonares, con estertores crepitantes y roceS pleurales.

Exámenes complementarios:
Reacción de Ma.ntoux: negativa.
Rayps X: no se hicieron.
Evolución: el niño falleció a los 7 días ~e su ingreso y en la autopsia se encontraron,

ambas pleuras completamente adheridas y en los pUlmones siembra. de granUlaciones
millares generalizadas. En el abdomen, nada anormal.

/ .

Esta observación es bastante incompleta; faltan radiografias y la investigación del
bacilo de Koch. Se .clasifica entre las tubercUlosis pUlmonares, forma miliar aguda. ..

No. 4. R. C.-observación No. 299. Radiografía No. 50. De 6 años de edad; origin!\--

.rio de Cobány residente en la capital. Ingresó el 26 de agosto de 1940.
HistOria: desde hacia dQS días venia padeciendo de escalofríos, «calentura», anore-

xia y tos seca.

Examen clínico: aspecto malo; temperatura 39.5; respiración 40 por minuto; en el
pulmón, signos' de condensación en el vértice derecho, que hicieron pensar en neumonía, la
cual fuétratada con Dagenán.

Rayos X: no confirmaron la existencia de neumonía.
Evolución: en los días siguientes su estado empeoró; la temperatura persiStió muy

elevada.; hígado y bazo hipertroflados. No se encontró hemotozoario y no se pudo Uegar
a ninguna conclusión respecto a diagnóstico. .

Exáme11es complementarios:
Hemocultivo y serodia~6stico negativos y luego Reacción de Widal positiva. Más

t?rdeaparecieron abscesos piohémioos. Salió el 14, de noviembre de 1940 aparentemente
curado, pero ingresó de nuevo el 27 del mismo mes, por tener mucha tos, calentura, estado
general malo, fiebre irregular, esplenomegalla y diarrea. Se tuvo sospecha de tuberculOsis,
muriendo el niño el día 1}de diciembre de 1940. '

Autopsia: granulaciones mili ares en los pulmones; infarto reciente en la parte media
del pulmón izquierdo. Al examen microscópico: se encontraron lesiones de neumonía tuber-
culosa de tipo descamativo, gelatinosa (según informe del Dr. Martinez Durt\n).

Fué un caso muy dificil, tanto desde el punto de vista clínico como radiológico y
en la autopsia,se necesitó el recurso del especialista, cuyoexam,en histológico dió una for-
!D8.rara de. tuberculosis. Se clasificó como tuberculosis pulmonar aguda millar.

FORMAS FmROCASEOSAS DE T. B. C.

No. 47.-F. L. R.-Observación No. 73. Radiografía Nq. 15. De 11 años de edad; ori-
ginario de PaJencia y ,residente en la capital desde hace 6 años. Ingresó en febrero de 1940.

Historia: desde hace dos años, padece de tos por las mañanas y de calentUras vesper-
tinas bas~te1ntensas; -anorexia y enflaquecimiento. í.

Antecedentes: la. madre ha sufrido durante varios años de. una afección pulmonar.
con :os y expectQración. Murió en el Hospital san José después de haber estado aUi dos

m~.
.
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- - - - - - - - - -dl.6~~~a~;1i6qu.éño de¡:'l'ame purUlento. en el lado izquierdo; en el/pulmón izquierd

mili¡:t1;"eSymicro-cavernas, En el der,echo: bloc de neumo1úa. ca.seosa dellóbulQ ,
con una caverna /de grandes dimensionés. Granulac.tones .millares en el resto' del pulm~>
Algunas granulac10nes diseminadas en el b11oZ0,hlgado y rifíón. .'

"

Este caso se clasificó entre las formas fibro-caseosas y mniares.

No. 5O.--C. G.-observación No. 473. Radiográfía No. 13. De 4 afios de edad; origi-'';.
nario y residente en la capital. Ingresó el 14 de enero de 1941, a curarse de asientos y <'prolapso anal desde hacía un mes. . :',

HISTORIA: datos de tos y asientos.
ANTECEDENTES: la muerte del padre es sospeqhosa de tuberculosis.
EXAMEN CLINICO: hipotrofia; ganglios hipertrofiados en el cueno. ,

En los pulmones: submacicez, respiración ruda y soplante; transmisión especIal del
grito en ambos ladoS, en la unióp. del tercio superior con el medio. Se. pensó en granulia.

,EXAMENES .COM~LEMENTARIOS:
REACCION DE MANTOUX: positiva.
RAYOS X: infiltración de ambos campo~ pulmonares superiores y en la base del

pulmón izquierdo.
;

EYOLUCIO!>i: en todos los exámenes radiológicos que siguieron, presentó muchas
variabilidades (aumento en la sombra). El estado general tuvo alternativas de empeora-
miento, con hiperpirexia y postracion. Murió ello. de agosto de 1941. Autopsia: pulmón
izquierdo adherido a la pleura. Al corte, masa caseosa que ocupa los dos. tercios inferiores,
dejando el vértice libre; daba la impresión de manchas de aceite que se extendian por pseu-
dópodos. En el resto dela masa había varias cavernas. El pulmón derecho sano. Mesen-
terio con ganglios caseificados.Hígado y bazo con algunas granulaciones tuberculosas.
Este caso se clasificó entre las formas ;fibrocaseosas cavitarías.,

No. 8.-.J.L. C.-.:.observación No. 740. Radiografía 110hay. De 3 afios de edad, ori-
ginario y vecino del Llano. Ingresó el' 13 de octubre de 1941, a curarse de hinchaz6U. del
estómago.

HISTORIA: trastornos gastro-intestinales, (vómitos y asientos) y edemas.
ANTECEDENTES: sin importancia.
EXAMEN CLINICO: pr!,!séntaba sintomatologfa de ccarenciado» por bipoalimenta- .

ción y se diagnosticó como t::.ü.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
,

J

REACCION DE MANTOUX: 2 de octubre: negativl!..

3 de enero de 1942: poSitiva (caquéctica).
RADIOSCOPIA:, campos pulmon,ares libres.

:EVOLUCION: a pe.sardel tratamiento el nifio empeoró y el3 de enero de 1942 murió.
Autopsia: Pulmones: en la región perihlliar: ganglios calcificados, y no con una caverna;
en la región interlobuiar y en la pleura había granulaciones millares.

Hay que hacer notar que en este caso hubo falta de observación :

lo. porque al no mejorar con el tratamiento, se le debió volver a examinar cUidado- ,
samente;20. porque el cambio dé la Reacción de Mantoux de negativa a positiva, no se
interpretó en todo su va10r para examinar de nuevo radiológicamente los pulmones..
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":f ,':ri'6arChiváda. ,5 años de edad. O¡'i~fua;r;,:
'Totonicil,pá,n yvecmo de la. ca.Pital. Ingl,'esó ellO de julio de 1942.

'mSTORIA: desde hacía mes y medio sufría de tos' coqueluchoidea" principalmen
nocturna con expectoración mucosa y sanguinolenta. A veces sólo sangre. AsientOs treí(.,o.
a cinco al día desde hace quince dias. Dolor en la espalda. "

, ANTECEDENTES: madre muerta de tuberculosis pUlmonar en el Hospital Sari José.
EXAMEN CLINICO: temperatura ,37.5. Hipotrofia ponderal. Glositis marginada de

Parrot. pulmones: estertores sUb-crepitantes de la base izquierda. Respiración ruda, casi
soplante con estertOres finos, metálicos, en la exila izquierda.

'EXAMENES C'OMPLEMENTARIOS:
'REACCION DE MANTOUX: fuertemente positiva.

LAVADO GASTRIC'O: positivo de bacilo de KOCh.
RAYOS X: 10. infiltración en ambos campos pulmonares con ensanchamiento de los

hilios y, caverna hiliar izquierda. 20., Hidroneumotórax izquierdo. Infiltración ligera del
campo medio derecho, con engrosamientO del hilio. 30. Resto de neumotórax en el lado
izquierdo, con caverna grande hiliar e infiltración de casi todo el lado izquierdo.' En el
derecho había engrosamiento marcado del hilio, con varias manchas calcificadas sin infil-
tración pulmonar. .

EVOLUc:l:ON : Neumotórax iniciado el 17 de septiembre de 194:,", Se encuentra hos-
pitalizado en el Servicio.

No. 56.-T. a-0bservación No. 670a. Radiografía no hay. De 5 años de edad; ori.
ginarto de Antigua; residente en la capital. IngresÓ el 18de septiembre de 1941, a curarSe
de trastornos intestinales.

HISTORIA: desde hacia dos meses, trastorncis gastrointestinales, con enflaqueci-
miento.

ANTECEDENTES: sin importancia.
EXAMEN CLINICO: desnutrición, edemas generalizados, aspectO decaído, trastornos

tróficos de la piel. Se hizo diagnóstico de «policarenciadQ».
EXAMENES COMPLEM;ENTARIOS:
REACCION DE MANTOUX: XXXX.
RADIOSCOPIA: en 3 exámenes, campos pulmonares libres.

, EVOLUCI9N: murió el 14 de octubre de 1941. En la autopsia: pulmón derecho:
caverna bronquiógena, bronquitis tuberculosa (en la. parte media del pulm,ón), el complejo
primario a nivel del hilio, ganglios caseificadOs en los branquios. En el pulmón izquierdo:
ganglios. Mesenterio con enormes masas caseificadas. Higado y suprarrenales, con granu-
laciones.

Se clasificó entre las formas de tuberculosis fibrocaseosas.

FORMAS ABDOMINALES

No. 2.-J. A. .J.-0bservación No. 276. RadÍografía: no hay. De 10 años de edad;
ol1ginar.idy 'r:e$fdente en Morán. Ingresó al Servicio el 15 de agosto de' 1940. \

HISTORIA: desde hacia 8 meses, venia padeciendo de asientos grandes ,con sangre,
decaimiento y pérdida de peso. No se obtuvo ningún otro dato.

ANTECEDENTES: no se conocieron.
EXAMEN CLINICO: estado general malfsimo; niño esquelético con edema de la cara

,y miembros inferiores; vientre abultado, flácid(), se dejaba percutir y en la profundidad ~e
sentían pequeñas tumefacciones pensándose que se trataba de ganglios infectl¡tdos. Elresto
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Koch.Los Rayos X nlOIiItra.ronla' pleuresta.'l el engro$l.UÚ.entodeIa. plp.utaLSali-ó.éi'

.
.

de mayo aparentemente CU11ldQ.Eita vez la Rea.eclón de Mantoux fué. positiva.' Como se
plIedeapreciar priIicipió por una peritonitis de fOrma.. a.scitica que Pasó inadvertida al
pr»\clpioy que fué considerada como hipotro!la con bip9ton1a muscular. CUando ingresó

.,de nuevo con ascitis franca que fUé puncionada, salió mejorado
y volvió con una pleuresia

. extensa. Permaneció varios meses en el servicio saliendo aparentemente curado en mayo
1941. No se conoció el origen de la cóntaminación. Esta :!ormapertenece al tipo de

tuberculosiS sub-aguda de Frené y BlIland.

No. 63.-M:. Q.-Observación No.S. Radiografía No. 4; 8 años de edad, originario y
1"esidente en la capital, ingresó el 19 de junio de 1940 a curarse de hinchazón en el estó-

mago. .

HISTORIA: náuseas desde bacia meses sin relación con las comidas.
ANTECEDENTES: Madre, hennano Y dos hermanas con lesiones tuberclI1osas.
EXAMEN C'LINICO: Febric1Ila, meteorismo supr.a-umbillca.I, adenopatias. En 108

pulJnones solamente se encontró sospechoso el vértice izquierdo y signos. de pleuresla

izquierda.
:EXA.M:ENESCO~ltEMENTARI06:

REAOCION DE MANTOUX: XXXX.
. RAYOS X: adenopatia traqueo-brónquica con una sombra redonda densa en el hillo

izquierdo, adexnás pleuresia interlobar en el lado izquierdo.
LAVADO GASTRICO: negativo de bacilo d~Koch.

J

PERITONÉOSCOPIA: adherencias fibrinosas, algunas con principio de organización
aglutinando las asas intestinales y gran1Ilaciones abundantes en el peritoneo visceral;' laS

aQ1lerencias imposlbili1iaPan ver más visceras.

EVOLVOION: con el tra.tamiento habitual mejoró notablemente sa11en40 el '1 de
agosto de 1940. Debla volver a. examen cada mes.

.
No. 52. 8. A. L.-0bservacl.6n No. 1301. Radiogra:!la No. :;12.De 11 años de edad.; origi-

. nario.y residente en la capital. Ingresó e19.de a.brn de. 1940, a. curarse de asientos
y dolor

. en el estómago.
-

HISTORIA: de asientos y vómitos. '1'06, fatiga. y disnea desde hace Un mes.
ANTE:CEDENTES: no se conocen.

EXAMEN . CLINICO: en el vértice g.erechobablaestertores. Después de' la. tos se
,

eacqchó \mJ:I.()l~ de estertores secos, que se oyeroJltaIDbién eJlll!$ inspiraéiones profun-
das.

~N:a:s CO~LEMENTAR¡OS:
:R.E.A.CCIONDE MANTOUX: X, débil, de tinte amar11leJlto.
RAYOS X: infiltración ~eneralizada. en ambos Vulmones, especialmente marcada. en

el.,J.aI,iQdereche;>.con pequeñ8.s
. cavernas en ambos lados. '

~t . EVOLVCION: murió el 30 de abril de 1940. En la aut0'p6ia; se encontró: pulmones
'~!. ',Qé' coloración 4<atigrad11». 56 encontraron en ambos pulmones lesiones millares diseIriina-
"4:ri"

'-'
-

.- - - -
-

- - - -
. -.', .

"d¡¡.s. En el vértice derecho una cayerna bronquiógena. Intestino: ulceraciones tUberclIlo- ,

sas. '.-En el mesenterl.o;pngüQ5 cW3~inca..dosdel tamaño de un huevo dega.Ilina.
,"

-
\ -

..
. , e

.,
. ''Se c1a$itidl. 'éntre te.s fu'rmasde tuberculosIS abdominales: mesentérica, intestinal

y

,{- ,.
'.." -.-

'. .'U*é;ffinal.
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- - 'l()bUlar; lesiones de forma m~l1ar caseificadá,~n. las pIe )"Íí'!,'1Zq :1!;doc",

granulaciones miliares diseminadas sobre el fondo, congestivo. El testo. de "IÓS ór-
con pequeñas granUlacioIleS. Meninges normales. Se ,clasificó cOmo Neumonía

osa.
NEUMONIA CASEOSA

No. 23.-C. Q.-Observación No. 330. Radiografía. No. 45, de 10 años de edad;
ginarioy residente en la capital, ingresó el 10. de septie~bre de 1940.

"

' Historia: desde hacia dos meses padecía de fiebre cotidiana con exacerbación veperal.
',';1tregular. seguida de sudor; la temperatura disminuyó con el tratamiento antipalúdico.

>~:t'Qno cedió; a los pocos dias tos que fué aumentando, sinex'pectoración; diarrea,
ci;caimiento e irritabilidad."

.

-:f.?' Antecedentes: madre con Reacción de Mantoux Positiva e imagenradiológica
- pUlmonar normal; una hermana (observación No. 332) con una lesión tuberculosa. Se

e.ncontró como foco sospechoso, una sirvienta que no pudo ser examinada, pero que
>WIlia.'tos y expectoraciónpurUlenta.

.

.
-

.' Examen clínico: aspecto general muy malo; desnutrición, temperatura irregular.
~aquec1miento pronunciado,macicez en el tercio inferior del pUlmón derecho. 'con

t _~':'4ism1nucióndel murmullo ves1cUlar.sin estertores. -
,,!i';, .

Exámenes complementarios:

Beaceiónde Mamoux.: positiva.
Lavado gástriéo: la inOCUlación y la bacterioscopia del liquido, positiva de bacilos

:':.deKoch.
-

'

.
'. Rayos X.: Densidad homogénea considerable en la base derecha.

',. EvO!lución: no pudo seguirse la evolución,por haber sido retirado del servicio. Se
;.;clis1fiCó como 'tubercUlosis pUlmonar aguda, forma de Neumonía ca.seosa. En~:uanto
.'. a la terminación, probablemente fué un' desenlace fatal.

No. 24..-B. E. F.: Observación No. 351. Radiografía. No. 42. De 1 a:fío y 4 meses

edad; originaria de Guatemala, residente en Mázatenango. Ingresó el 14 de a.gol!-
de 1940.

.
.

Historia: desde hace 'l meses, trastornOs digestivos, tos y pérdida de peso.

Antecedentes: tiene un tia con tos crónica, delgado y con esputos purUlentol.
sana.

Examen clínico: desnutrición; temperatura 37.5 a 39, irregUlar; mac1cez en la
base pUlmonar izquierda.

Exámenes complementarios:
ReaceiÓJI de Mantoux: posit1~a.
Lavado gástrico: poSitivo de bacilo de Koch.
Rayos X.: aumento considerable de la mitad inferior iZquierda (pulmón fzquier-

no se pudo volver a examinar por habérseÍa llevado la madre.
Se clasifica como Neumon:!a caseoSa.

.

.
MENINGITIS

No. 'l9.-P. M.: Obs. No. 561.. Radiografia no hay. 7 años, originario y residente
capital. Ingresó el 4 de junio de 19<t! a curarSe de dolor de cabeza y fiebre desde

diasó
, 'Historia: cefalea sobre todo por la tarde. Cambios del car6.cter.

.1L, Antecedentes: nada que tenga importanciaó'
"').~:'¡:'Exa.uien cIf:nico:. postración, cefalea, vómitos, Signo de Kernigr positivo, contrae.
::t~f~'escalonadas, pOSición en gatillo de fUSil.

C,.
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cefalea. En e1.inter.valo de los at;aquesse.mantenía.la obnúbilacióñ y" taba.;
ratura 37 y 'pulso 60. Cuello: adenopatia diScreta. Abdomen: retraido,hipéres-

cutánea. ,NO había signos de Kernig ni Brudzinsky.
Exámenes complementarios:

. lteaeeión de Mantoux: negativa.

;'. Liquido céfalo-raquídeo: l4L reacción de Pandy: XXX.
E,volución: el estado general empeoró rápidamente; entrando en coma meníngeo
ió el 23 de abril.

.
.

Autopsia: Cerebro: falsas membranas purulentas en la base y cuartoventrículo.

. ulaciones en la convexidad. Pulmones: vértices con granulaciones miliares. Pelvis
,~~l!Jes: contienen pus.

. No; 83.-F. L.: Obs. 96. No se hizo radiografía. De 7 afios. Originario y vecino de

.1a..cápital. Ingresó en enero de 1940. .

. Historia.: desde. hacia ocho días, tenía fiebre, vómitos y estreñimiento.
Antecedenks: no ,tíenen importancia.

.
'

Examen clinico: fué hecho en el momento deUDa crisis convulsiva que 'sobrevinO
':bruscamente con convulsiones tónicas. Ya desde su ingreso Se quejaba de cefalea; no
:habiatenido evacuacionoo y si vómitos. El examen. general. fué sin importancia.

ExámeDes eomplementarios:
Reaooión de Ma-ntoux: negativa,

l
Líquido céfalo-raquídeo: turbio, leucocitos incontables; normo-mastic con. 'preci-

pij;ación marcadaf:!n el 50., 60" 70. Y 80. tubos. Se encontró bacilo de Koch, en froteS
, El-inoculación al cobaya.

. Rayos X.: campos 'puimonares libres.
. Evolución: el estado general se agravó enormemente y elnlfio entró en coma,

muriendo a los 15 días de su ingreso. .

.:En la Autopsia se comprobó placa de meniDgitistUberculOSa,recubriendó el bulbo
y parte media del cerebelo; lesiones de meningitis de la base, en todo el piso posterior.

En el tórax: ganglios traquebrónquicos bilateraleS, con focos de calc1f1cación; 'pequefias

.'
lesiones parenquimatosas yuxtahiliares derechas. En el hígado: pequefias granulacio-

.' nes. Bazo: tubérculos case1f1cados.
'. Como se ve, se trataba. de meningitis consecutiva a. adenopatía traqueobrónquica

-
que pasó completamente inadvertida.

.

"

No. 84.-M. p.: Observación No. 345. Radiografia No. 14. 10,afios de edad. Ori-
~. ginario y l'esidente en San Agustin Aca¡saguastlán. Ingresó el 23 de se'ptiembre' de

1940, a curarse de «dolqres de cabeza».
, mstoria : cefalea, por la que estuvo bospitaUzado 7 días, Salió bien en apariencia".

per9 volvió hOY, en estado comatoso, con 'parálisis de la pierna derecha y contractura.
.

Antecedentes: SiDimportancia.
~D1en clínico: parálisis flácida de la pierna derecha. Contractura del brazo

,;derechoe irritaciónpiramidal; vientre en batea.
Exámenes complementarios:

Reacción de Mantoux: la primera salió negativa; la segu~ al diez por ciento,
~t%J:e8.Céión,caquéctica.

'. .
Líquido céfalo-raquídeo:normal.

" Lava.do. gástrico: negativo de bacilo de Koch.
Evolución.: el 26 de septiembre falleció después de recrudecimiento de 10$ síntomas;

'-;;.;.. Al -'practicar. la Autopsia se encontró meningitis con granulaciones en los plexos
;:" ,s,'~:.

. ,
','

'- '

.

~~\illdeosY .ventriculos laterales; peritoneo, intestino
y mesenterio congran~aciones

~tjU~¡Qq1osas. JUgado: colQr de nuez moscada. Bazo: con nódulos caseosos tíP1COS.
.

'

L

'.'
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