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PRIMERA PARTE

I—INTRODUCCION

HEste modesto trabajo que ofrezco a la consideracién de los
sefiores médicos y, especialmente de los Tisiélogos, nacié en mi
mente durante una conferencia que el Dr. Ramiro Géalvez A. dic- ‘ , ‘
lara sobre la Lepra, en el seno de ““La Juventud Médica.” Consi- S
dero que, en nuestro medio, es la primera experiencia que se hace ‘
con un tema de esta naturaleza y eso serd lo original que pueda
tener.

La experiencia que he obtenido es, indudablemente, corta.
Iin la literatura consultada no encontré que el bacilo de Koch sea
combatido, en sus localizaciones viscerales, con un medicamento
usado hasta hoy tinicamente para el tratamiento de la Lepra.

Tomé como punto de apoyo para lanzarme a verificar esta
experiencia, la similitud que ofrecen los dos bacilos en algunos
de sus caracteres, sobre todo la semejanza de sus reacciones frente
a los colorantes.

Desde el punto de vista de la vitalidad, y por las experiencias
recogidas por los autores, le concedemos una mayor al bacilo de
Hansen que al de la Tuberculosis.

Debemos hacer referencia también a los favorables resultados
que en las lesiones tuberculosas de la piel se han obtenido con
les derivados de la Chalmugra.

Agreguemos a todo esto que, si las lesiones producidas por
el bacilo de Hansen llegan a cicatrizar cuando son tratadas pre-
cozmente, con mayor razén podria esperarse un benéfico resultado
en los enfermos atacados de tuberculosis viscerales.

El niimero de observaciones que presento, es demasiado corto,
pero ello es debido a que, el medicamento que estuve usando en
mis experiencias se agoté. Respecto al material humano, todos
sabemos lo abundante que es en nuestro medio.

Completando la Primera Parte de este trabajo, agregamos
un cuadro sinéptico, bajo el rubro de Bacteriologia, donde mos-
tramos los caracteres de cada uno de los bacilos y las semejanzas
que presentan.

Mi satisfaccién serd muy grande si, al contribuir con este
pequefio trabajo, quedara .escrita la primera pagina de un nuevo
capitulo en la terapéutica de la Tuberculosis Pulmonar.




II.—_BACTERIOLOGIA

Bacilo de la Tuberculosis

Bacilo de la Lepra

Descubierto por:

Roberto Koch (1882)

Gerardo A. Hansen (1871)

Morfologia.

Bastoncillos de grosor unifor-
me, de longitud variable.

En cultivos jévenes o en los
productos patoldgicos, mide
una y media a 3 6 4 micras
de longitud, por 3/10 de mi-
cra de espesor, rectos o lige-
ramente recurvados.

Bastoncillos de extremidades
redondeadas, rectos o recur-
vados, de 5 a 6 micras de lon-
gitud por media micra de es-
pesor.

Después de coloracién se ven
vacuolas en el interior de su
protoplasma y las extremida-

.des se ven infladas.

Movilidad.

Generalmente inmévil; sin
embargo se le observa algu-
na movilidad en los cultivos
jévenes y homogéneos.

También es inmovil.

Esporas.

No se tiene aun la seguridad
de que sea esporulado.

También persiste la. duda.

Coloracion.

Es acido y alcohol-resistente.
Estas dos caracteristicas hay
que comprobarlas antes de
afirmar que se trata de baci-
lo de Koch por la posible
confusion que puede ocurrir
frente a otros bacilos que s6lo
son 4acido-resistentes y no al-
cohol-resistentes. '‘Coloracicn
ideal es el método de Ziehl
Neelsen.

Sélo toma el Gram prolonga-
do. No se colora por el método
de Baumgarten,

Iguales caracteres que el baci-
lo de Koch. Hay sin embargo
algunas diferencias: ) Re-
siste mas a las decoloraciones
por Acidos; b) Se colorea mas
facilmente, aun con coloran-
tes acuosos; ¢) Toma el Gram
habitual; d) Queda coloreado
con el método de Baum-
garten. (*)

Condiciones genera-
les.

Es aerobio; se desarrolla a una
temperatura optima de 38°.
a) Cultivos iniciales. En sue-
ro glicerinado principa a no-
tarse entre el 12° y el 159 dia.
Después de muchas generacio-
nes los cultivos son mas pre-
coces y mas abundantes.

En glucosa glicerinada se des-
arrolla entre 2 y 3 semanas.
En papa glicerinada el culti-
vo es visible a los 10 6 20
dias.

En suero glicerinado se hace
visible bajo forma de velo,
. hacia el 15° dia.

‘Se han logrado en papa glice-
rinada y neutralizada, peque-
fias colonias amarillentas. Es-
tas pueden ser trasladadas a
otros medios (gelosa, sueros
glucosados). La particularidad
de los bacilos asi obtenidos es
que son aglutinados por suero
de leprosos en soluciones des-
de el 1/70 hasta el 1/1.000.
No se desarrolla en los medios
comunes.

(*) Método de Bau?mgarten: 1o—Colorear con violeta anilinado, 5 minutos; 20—De-
colorar ¢on'la mezcla: alcohol absolufo 10 c. c., deido nitrico L c. ¢.; 3*—Lavar,
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Bacilo de Hansen

Propiedades biolégi-
cas.—Vitalidad.

Reaccion frente a los
sueros.

En cultivos vive algunos me-
ses. Su resistencia al calor
es variable, segun las condi-
ciones del medio; mas resis-
tente en medio seco que en
humedo; mas resistente en
los productos mérbidos porque
alli estd recubierto de una
capa albuminoidea. El bacilo
obtenido por cultivos muere
en 10 minutos a 70°; desecado
resiste mas.

En esputos htumedos no es
alterado por una temperatura
de 71° durante 10 minutos.
En esputos desecados y ex-
puestos a la luz conserva su
virulencia durante 15 dfas, y
18 a la obscuridad.

Frente a los antisépticos es
poco resistente; lo es mas el
de los productos de excrecién
o los tejidos. El de los cultivos
es destruido en un minuto
por solucién de acido fénico
al 1 por ciento. Los segundos
resisten hasta 6 horas en so-
lucién de soda al 10% o Hipo-
clorito de cal al 2%.

Como no ha sido posible cul-
tivarlo, no puede precisarse
su vitalidad.

En las lesiones de lepra ner-
viosa y amestésica, rara vez
se ponen de manifiesto los
bacilos.

El suero de los animales
inoculados experimentalmente
presenta anticuerpos especi-
ficos: aglutinina sensibiliza-
triz, precipitina, los cuales son
mas abundantes en los anima-
les vacunados.

El suero de tuberculosos tam-
bién tiene aglutininas y sen-
sibilizatrices.

Normalmente los bacilos no
son aglutinados.

El suero de leprosos fija el
complemento en ‘presencia de
extractos de leproma o de ba-
cilos puestos en libertad por
la antiformina.

La reaccién de Wassermann,
hecha con log antigenos habi-
tuales, frecuentemente es po-
gitiva con suero de leprosos.

P‘od_er' patoégeno.

Su papel en Patologia Huma-
na es enorme. La forma cli-
nica mas frecuente es la tu-
berculosis pulmonar crénica.
Siempre es adquirida; la tras-
misién por herencia no existe.
Se propaga unicamente por
contagio, del enfermo al sano.
Tiene como puerta de entra-
da, tanto la via respiratoria
como la digestiva y excepcio-
nalmente la cutanea y la ge-
nital.

Es inoculable a los animales,
especialmente al cuyo.

La inoculacién a log animales
(cuyo, puerco, perro) ha fra-
casado. Nicolle inyecté en
1906, bajo la piel del Macacus
Sinicus, el jugo de tubérculos
leprosos y obtuvo nddulos in-
durados andlogos a los lepro-
mas humanos, y que encerra-
ban bacilos.

Es el agente causal de todas
las formas de la lepra huma-
na: cutdnea neural, leproma-
tosa, tuberculoide, incaracte-
ristica. Ningtn animal es ata-
cado espontdneamente por este
microorganismo, ’

El contagio se hace del en- -
foermon_al sann .




Bacilo de Koch

Bacilo de Hansen

Doénde se encuentra

@) En el organismo: en las
lesiones tuberculosas: granu-
laciones, nédulos, infiltracio-
nes caseosas, todas formadas
por foliculos.

Cada, foliculo tiene una célula
gigante, células epitelioides,
concéntricas y a su rededor,
en un circulo mas externo,
glébulos blancos; en estas tres
Zonas se encuentran bacilos.
Raramente se encuentra en
la. -sangre durante la evolu-
cién de la enfermedad;

b) Fuera del organismo: en

el aire, especialmente donde .

hay tuberculosos: hospitales,
sanatorios, etc. )

En el suelo (esputos).

En los alimentos: carne de
animales tuberculosos.

En la leche, cuando las vacas
que la sumjnistran padecen de
mastitis tuberculosas.

Toxina.

Los bacilos muertos e inocu-
lados producen un absceso si
la inyeccion es subcutdnea;
si se hace endovenosa produ-
ce lesiones pulmonares -ca-
seosas.

Eterobacilina y ecloroformo-
bacilina, cuando son extraidas
por accion de estos disolven-
tes; ambas tienen una accién
local.

La eterobacilina produce le-
siones caseosas por inocula-
cién traqueal; la cloroformo-
bacilina una lesién fibrosa.
Estas tuberculinas contienen
toxinas fijas y difusibles.
Entre todas, la mas conocida
y usada es la tuberculina an-
tigua de Koch.

La inyeceién de tuberculina
produce reacciones que son
mds marcadas en el sujeto tu-
berculoso, que en el sano.

En todas las lesiones leprosas
Yy en cantidades enormes: ais-
lados, conglomerados o for-
mando grupos irregulares; en
las grandes -células leprosas,
formando lag llamadas célu-
las vacuolares.

En el moco nasal, bazo, mé-
dula: 6sea, ganglios, higado:
en las células (lepra neural)
inconstan!emente, en el sudor.

- Su localizacién precoz en las,

fosas nasales tiene gran im-
portancia para el diagnéstico.
Ccasionalmente pasa a la
sangre.

Diagndstico} bacterio-
légico.

a) Métodos directos.

En cultivos o por inoculacién
a los animales (cuyo) de pro-
ductos tuberculosos.

Los cultivos se hacen especial-
mente en el medio de Petrof
vy en caldo glicerinado.

La inoculacién se hace con
productos tuberculosos al.cu-

“yo (animal de eleccion).

Se ha hecho extracto de ba-
cilos de Hansen y a éste pro-
ducto se le har denominado
Leprolina o Leproming. Pro-
voca reaccones alérgicas en
los leprosos iguales que las
producidas por la Tuberculing
en los tuberculosos.

Método directo.
Es el tinico procedimiento que
hay, hasta hoy.
) Se investiga en log tu-
bércules externos (lepromas)
ulcerados,-en frotes obtenidos

‘de1a serosidad e del producto

de raspado de los niismos; en
el moco nasal donde se en-
cuentra positivo en un 60 =&

Bacilo de Koch

Diagndstico bacterio-
logico.

) Métodos indirectos.
Practicados con la tubercu-
lina:

Cutirreaccién de von Pirquet;
Oftalmorreaccién de Calmette
(en desuso);
Intradermorreaccién de Man-
toux (la mas usada);
Reaccién de Vollmer (parche).
L.os métodos directos, cuando
son positivos dan la certidum-
bre de la enfermedad.

Los resultados de log métodos
indirectos, eg’an sujetos a dis-

cusion,
)

Bacilo de Hansen

90% de los casos; cuando es
negativo se recurre al yoduro
de potasio. Si hay lesiones
rulmonares se investiga tam-
bién en los esputos. Puede ob-
tenerse resultados, trituran-
do un leproma obtenido por
bicpsia y haciendo frotes con
el procducto de la trituracién.
b) Los frotes asi obtenidos se
gometen a los procedimientos
de ccloraci¢n indicados al
principio. Los bacilos apare-
cen abundantemente. Fara dis-
tinguirle del bacilo de Koch,
la inoculacién al cuyo sanjara
las dudas.

Suerodiagndéstico.

Su valor clinico es muy discu-
tido. :

Diagnéstico por la
prueba de la fija-
cién del comple-
mento.

Terapéutica bacterio-
légica.

En una gran mayoria es posi-
tiva en las tuberculosis ave-
riadas y negativa en los su-
jetos sanos, Calmette sefiala
gque una reaccioén positiva in-
dica una forma evolutiva de
la enfermedad.

La especificidad de este méto-
do aun no se ha es:taﬁécido.

a) Tuberculino-terapia.

Debe aplicarse tUnicamente a
los enfermos susceptibles de
dar reacciones favorables. Las
dosis iniciales deben ser tan-
to mas pequefias cuanto mas
grave es la enfermedad. Los
tuberculosos son muy sensi-
bles a la tuberculina.

b) -Sueroterapia.

La sueroterapia especifica pro-
duce grandes reacciones a los
tuberculosos. Son también
muy sensibles a cualquier
suero (antidiftérico, antiteta-
nico, de caballo, etc.); la fre-
cuencia de los accidentes ob-
servados, ha limitado su uso
en estos enfermos.

La prueba es positiva, pero no
tiene wuna especificidad es-
pecial.

Ultravirus.

Se cree que posee formas fil-
trantes, tan pequefias. que
atraviezan las bujias Cham-
berland L2 .y L3, a débil
presion. .

Comprobadas inicialmente por

Fontés (1913) y confirmadas

Aun no se conoce una tera-
péutica bacterioldgica para el
bacilo de Hansen; lo mismo
puede decirse de la suerotera-
pia, puesto que los sueros no
son capaces de modificar la
evolucién de la Lepra.
Carrasquilla y Laverde, inmu-
nizando ovejas y caballos, ob-
tienen un suero que da resul-
tados benéficos, pero que no
modifica la evolucién de la
enfermedad.




Bacilo de Koch

Infeccién trans-pla-

centaria.

posteriormente por Vaudre-
mer (1922).

Actualmente sélo por su aec-
cién patégena experimental
puede ponerse de manifiesto
la presencia de estas formas
filtrantes.

El ultravirus atravieza la pla-
centa e infecta al feto. Cuan-
do esta infeccion se hace del
3% al 62 mes de la gestacién,
es muy grave y a menudo

mortal para el feto o para el -

nifio durante las primeras
semanas de su vida.
Probablemente al ultravirus
se deben las muertes por des-
nutricién progresiva o las
muertes inexplicables del re-
cién nacido.

Bacilo de Hansen

Los hijos de padres leprosos,
separados de éstos al nacer,
viven indemnes de la enfer-
medad.

SEGUNDA PARTE

CLINICA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR CRONICA

PRINCIPIO

a) Principio lento (en las formas fibrosas)—Hay un periodo
prodrémico que no es una tuberculosis cerrada, sino ya la enfer-
medad en evolucién atenuada, atin no acompafiada de expectora-
cién. Llama entonees la atencion la facies del enfermo, que es pali-
da, ojos brillantes, mirada ldnguida: astenia generalmente vesper-
tma que coincide con una ligera elevacion de la temperatura ; adel-
gazamlento manifestaciones pleurales, bronquitis a repetlclon
pequeias hemotlsls

Otras veces el principio se cculta detris de catarros fre-
cuentes. La febricula solamente tiene valor clinico si va acompa-
fada de otras manifestaciones,

KEn esta fase premonitoria las lesiones asientan en: 1>—Ia re-
gion hiliar ; 2°—En la zona de alarma de Stephen Chauvet, situada
en la region del vértice, a igual digtancia del tubéreulo del trapecio
y la parte media de la linea comprendida entre las apdéfisis espino-
sas de la séptima cervical y la primera dersal; 3°—En la region
infraclavicular, por debajo del tercio externo de la clavicula;
4°—Alo largo de una de las cisuras (de ahi la importancia de explo-
rar siempre las regiones axilares).

La primera localizacién asienta, en general, cerca de la pleura,
a la cual irrita, produciendo tos seca y corta; cuando, como en
algunos casos, la tos se acompaila de expectoracién, ésta es mucosa
o de cardcter hemotdico, o con los caracteres de una franca
hemotisis.

Cuando se hace la exploraelon clinica en este periodo, se en-
cuentra: a la inspeccién, los signos de adelgazamiento, con depre-
sion de los espacios intercostales, disminueion del paniculo ad1poso,
ete., a la palpacién las vibraciones buecales normales ; a la percusion
una zona de submacicez y a la auscultacién el murmullo vesicular
normal, apagado, con expiracién prolongada o estertores hiimedos,
y muy locahzados y percibidos sclamente si se invita al enfermo
a toser.

Todos estos sintomas y signos duran unos pocos dias o sema-
nas, para desaparecer por completo, no volviéndose a presentar en
el curso de la vida (curacién), o bien reapareclendo al cabo de

o alotin fiembo con 1o mism



eplsodlo Asi suceswamente pueden presentarse durante varias
épocas 'y desapareaendo en otras, dando lugar a la enfermedad
que después evoluciona hasta el final.

b) Principio brusco—1°—Puede hacerse por una neumonia
caseosa, que Tacilmente se confunde con la neumonia franca. Kl
soplo tiene un caracter mas cavernoso que tubario y a veces des-
aparece. "Los estertores son mas gruesos y mas himedos y final-
mente pueden hacer su aparicion los sintomas cavitarios. La evo-
lucién y el fracaso de la terapéutica de la neumonia franca nos
encaminaran hacia el diagnéstico verdadero: no hay crisis al octavo
dia y el estado general se agrava cada vez mas. 2°—Por una
bronconewmonia tuberculosa que puede tener la apariencia de una
bronconeumonia banal primitiva, o tomarse, sobhre todo en el nifo,
como una complicacioén de ctras enfermedades, (sarampién, cogue-
luche, difteria, ete.)

A la auseultaelon hay silencio al prineipio; luego estertores
himedos y gruesos, de grandes burbujas: al cabo de algunas sema-
nas apareceran les signos cavitarios.

En estag dos formas, la neuménica y la broneo-neumdnica,
la expectoracion es abundante, muco-purulenta y bacilifera.

¢) Por esplenoneumonia—A la exploracién esteto-acistica
tenemos que la egofonia es reemplazada por la bronco-egofonia;
las vibraciones bucales no estan abolidas en absolute como en la
pleuresia, con la cual se confunde generalmente; silencio respira-
torio con crepitaciones superficiales.

SINTOMATOLOGIA

Conocidas las formas eémo principia la enfermedad, hacemos
a continuacién una sinopsis de los sintomas y signos de la misma.

I—-SINTOMAS GENERALES
A) SINTOMAS RESPIRATORIOS:

a) Tos;

b) Expectoracion;
¢) Disnea;

d) Disfonia;

e) Hemotisis;

f) Dolor.

B) SINTOMAS GENERALES:

@) Fiebre; o
b) Sudores;

¢) Trastornos de la nutricién;
d) Adelgazamiento.

C) SINTOMAS CIRCULATORIOS:

a) Corazom;
b) Sangre.

D) SINTOMAS DIGESTIVOS:

a) Anorexia;
b) Dispepsia Gastrica;
¢) Trastornos intestinales.
) TRASTORNOS URINARIOS
a) Albuminuria.
F) TRASTORNOS GENITALES.
G) PSIQUISMO:
II.SIGNOS FISICOS

a) Inspeccion;
b) Palpacion;
¢) Percusion;
d) Auscultacién.

IIT.—EVOLUCION
IV.—SIGNOS RADIOLOGICOS
V.—DIAGNOSTICO

I—SINTOMAS GENERALES
4) SINTOMAS RESPIRATORIOS

a) Tos.—Es uno de los sintomas del principio; se manifiest
durante el curso de la evolucién.

Al principio es una tos matutina que aparece al levantarse
enfermo; después se manifiesta por las tardes y por dltimo est

presente a toda hora.




En algunos casos la tinica manifestacion de la enfermedad
esta constituida por aceesos de tos, que se repiten muchas veces
durante el dia.

, Al principic es seca, sin expectoracién y posteriormente se
hace -htmeda.

Es mas frecuente y mas intensa cuando se llega al estado
cavitario, pues entences, teniendo el pulmoén que vaciar sus cavi-
dades, tiene que hacer un mayor esfuerzo y provoca la tos.

Otras veces la tos es emetizante y aparece con este caracter
de manera precoz.

b) Expectoracién.—Mucosa y escasa al principio, acompafia
siempre a la tos; a medida que progresa la enfermedad se hace
purulenta y cuando se evacian las cavernas, toma el aspecto nu-
mular. ‘

Su cantidad depende de la extensién de las lesiones y del
caracter invasor de-éstas, y estd en preporcién directa de dicha
extension.

Kl examen microseopico es de capital importancia, pues que
el hallazgo del bacilo de Koch hace innegable la etiologia de la
enfermedad y nos indica la presencia de focos que estan en rela-
cion con el exterior, directamente (focos abiertos).

¢) Disnea.—Al principio es poco marcada y cuande aparece
es bien tolerada, debido a que las lesiones destructivas del pulmén
aumentan con cierta lentitud y el organismo va preparando sus
mecanismos de compensacién (formas erénicas).

Cuando las lesiones avanzan con mas rapidez, la disnea es
| intensa desde el principio; lo mismo puede decirse cuando, adema4s,
hay insuficiencia cardiaca, esfisema o fuertes adherencias pleu-
rales.

d) Disfonia.—Fuera de los casos en que la enfermedad termi-
na por localizarse en la laringe, se observan numerosos enfermos
que, con examen laringoscopico negativo, presentan trastornos de
la fonacién que se traducen per hipofonia o afonia completa.

Cuando, ulteriormente, las lesiones asientan en la laringe,
la afonia va acompanada de disfagia, la cual provoca violentos
accesos de tos, que producen vémitos y la desnutricién aumenta
de manera alarmante.

e) Hemotisis.—Muy frecuente en el adulto, casi noe se observa
en el niflo.

Hay hemotisis del principio y terminales; en algunos casos
se observan durante todo el eurso de la enfermedad (tuberculosis
hemotéica). - ’

L Las del principio, de origen venoso, son pequefias, a veces s6lo

ligeras estrias de sangre en un esputo espumoso, aunque pueden
alcanzar varios centimetros ctbicos de sangre (200-300), nunca
son mortales. - ‘ ’

Tas terminales, debidas a rupturas de los aneurismas de Ras-
mussen, por su origen arterial, revisten una gravedad mayor y
son capaces de producir la muerte.

Son més frecuentes en las formas fibrosas.

Pueden aparecer bruscamente o a consecuencia de esfuerzos
fisicos o excitaciones de orden psiquico. Algunas veces precedidas
durante los dias anteriores de estrias sanguinolentas en los esputos.

Su duracién es variable: las del principio duran de unos dias
a dos o tres semanas y son influenciadas favorablemente por el
reposo y el tratamiento. Las terminales, generalmente son fulmi-
nantes, sobre todo las de las formas averiadas y conducen a la
muerte en pocos minutos, por una verdadera inundacién sangui-
nea de las vias respiratorias ; si pueden controlarse bajo la influen-
cia de un tratamiento muy precoz y eficaz, tienden a reproducirse
posteriormente y terminan por llevarse al enfermo.

f) Dolores—Localizados en el térax y debidos a una partici-
pacién de la pleura, sea por contigiiidad de las lesiones pulmonares
o porque la misma pleura esté atacada.

Los enfermos manifiestan estos dolores como una sensacién
de cansancio, a veces fijos en determinado punto, y otras vagos e
irradiados a otras regiones del térax, probablemente por accién
de los nervios intercostales.

B) SINTOMAS GENERALES:

a) Fiebre—Nunca falta en la infeccién tuberculosa, a veces
aparece precozmente y otras mas tardiamente.

Su intensidad va a la par con la gravedad de las lesiones.

Aumenta con el ejercicio o el trabajo y, en los casos benignos
o al principio, desaparece con el reposo absoluto.

Cuando la enfermedad se agrava, la fiebre es constante, con
grandes oscilaciones diarias y vespertinas, u ofreciendo a veces
el tipo invertido, es decir, que la remisién es vespertina y la ele-
vacién matinal. ,

Tn otros casos la fiebre es elevada y continua (procesos agu-
dos exudativos, pleuresias concomitantes, ete.); en otros, este
tipo alterna con periodos subfebriles o normales, que influyen de
manera desfavorable en el prondstico.

' La edad tiene influencia marcada sobre la fiebre, siendo mas
elevada en efermos jévenes que en personas maduras, o en los
viejos. Es un sintoma que la mayoria de los enfermos toleran
estoicamente. : '

b) Sudores.—Acompafian a la enfermedad casi desde el prin-
cipio; son profusos, tanto mis cuanto mis grave es la forma de
la enfermedad. Se manifiestan generalmente durante la noche;
‘no son modificados méis que al principio, por los medicamentos




anhidréticos. Producen y aumentan la deshidratacién y la nutri-
cién de los enfermos se.ve mis comprometida, siendo entonces un
- factor que hay que tener muy en cuenta para el pronéstico de la
enfermedad.

e ) Trastornos nutritivos.—1) Anorexia.—Otra de las mani-
festaciones precoces que, obligando a ingerir menor cantidad de
alimentos, prepara el, 2) Adelgazamiento—Que es otro de los sin-
tomas constantes; el peso disminuye en razén directa de la grave-
dad de la enfermedad y se acompana de, 3) Astenia.—Manifestada
por apatia, desgano, fatigabilidad. 4) Diarrea.—Aparece durante
las fases terminales de la enfermedad y es debida a una enteritis
catarral o a infeccién tuberculosa del tracto gastro-intestinal.
5) El metabolismo mineral estd disminuido por la intensa descal-
cificacion que la enfermedad produce.

C) SINTOMAS CIRCULATORIOS:

a) {Jomzo'n.—«Puede estar desplazade por consecuencia de una
pleuresia concomitante o por retracciones pleuro-pulmonares de-
bidas a pleuritis.

Su tamafio permanece normal, pero en las formas caquecti-
zantes (autopsias) se encuentra pequefio y atrofiado; es volumi-
noso e hipertrofiado en las formas de evolucién lenta acompafia-
das de sinfisis pleural y enfisema.

Hn un 809% de los tuberculoses la taquicardia es un sintoma

precoz y puede ser constante o paroxistica; en algunos casos esta
.taqulcar(f!la se acompafa de tos coqueluchoide que puede conducir
hasta la insuficiencia total del corazén y es dehida a compresién
del~neumogéstrico. Generalmente hay hipotensién arterial acom-
pafiande a la taquicardia.

b) Sangre—~El nimero de eritrocitos y el porcentaje de
hemoglobina estdn disminuidos, tanto méas cuanto mas grave es la
enfermedad y maés larga su evolucién.

La velocidad de la sedimentacién de los eritrocitos esta
aumentada, también en razén directa de la gravedad de la en-
fermedad.

A medida que esta sedimentacién va disminuyendo el pro- -

néstico se hace mds favorable.

) d.La baellemla se ha .podido comprobar en algunos casos, con
medios de cultivo especiales y adecuados. La bacilemia se ve
d}l}’rlentada 81, previamente a la toma de sangre, se hace una inyec-
cion de tuberculina. - : ‘

D) SINTOMAS DIGESTIVOS: |

Ya mencionamos . ‘ .. )
, entre los trastornos nutritivos, la anorexia

¥ su logica consecuencia, el adelgazamiento.

a) Dispepsia gdstrica—Constituida por anorexia, sensacion
de llenazén y pesantez después de las comidas, vémitos (general-
mente consecutivos a la tos coqueluchoide).

b) Diarrea.—FEs el trastorno intestinal méas frecuente; es
pertinaz y rebelde a tedo tratamiento, sobre todo en las postri-
merias de la enfermedad.

¢) Insuficiencia hepdtica—Se encuentra muy frecuentemen-
te. Demostrable por las pruebas funcionales del higado. A la
autopsia se encuentra hipertrofia y degeneracion grasienta y a
veeces (en los Gltimos estados de la enfermedad), degeneracion

amiloide.
E) TRASTORNOS URINARIOS:

Fuera de las complicaciones renales'y de las vias urinarias,
comprobadas por el andlisis del sedimento de la orina, lo Gnico
que se encuentra es una albuminuria continua o paroxistica.

F) TRASTORNOS GENITALES:

Ta tuberculosis, como complicacién, puede localizarse en los
érganos genitales externos e internos.

Hay, ademés, en la mujer, trastornos de la menstruacion,
caracterizados por amenorrea o dismenorrea.

En casos avanzados, trastorncs del embarazo, que pueden
llevar hasta el aborto. '

Tn el sexo masculino hay una exageracién de la libido. Tsto
se consideraba antiguamente como siendo la causa de la enfer-
medad, ‘“porque los enfermos se debilitaban”’, pero hoy esta per-
fectamente demostrado que es uno de los sintomas de la enferme-
dad y que aparece casi siempre de manera precoz.

G) PSIQUISMO:

“T0l caracter tuberculose’” llega a formarse bajo la influencia
de muchos factores, tales como la duracién de la enfermedad
y la terapéutica, que obligan al enfermo a seguir una vida de
reposo mas o menos absoluto, y de calma, trayendo siempre a su
imaginacién la idea constante de su enfermedad. = :

' TEstos enfermos son poco sociables, aislados, malhumorados,
caprichosos, con poco autodominio; demasiado sensibles e irrita-
bles. ¥ gon una vida interior ilusoria y hasta fantastica; esto
altimo los hace muy optimistas con respecto a su enfermedad y
a las probabilidades de curacién.

Ronce dice que el desarrollo del cardcter tuberculoso, que
tiene como base la personalidad del sujeto ya preexistente, se-




verifica en tres fases: 1°—Kl shock psiquico que para él represen-
ia saberse enfermo; ,2°——Una vez consumado el hecho (de enfer-
marse), el largo periodo de adaptacién, durante el cual pueden
presentarse fendmenos egoistas y de desconfianza; y 3*—Por la
disminucion de energlas corporales y psiquicas, la fase final de
euforia y descanso espiritual consecutivo.

II—SIGNOS FISICOS
A) INSPECCION :

En la mayoria de los enfermos llama la atencién el ““habito
del enfermo”’, que es un hébito asténico ; mayor relieve de clavicu-
las y costillas; oméplatos salientes como aletas; dngulo xifoideo
mas agudo.

Todos estos signos son més notorios cuando hay retracciones
pleu_r‘ales y pulmonares; las zonas supra-esternal, supra e infra-
clavicular, se ven aumentadas, sobre todo ecuando se hace respirar
forzadamente al enfermo.

) La excursién respiratoria estd disminuida o abolida del lado
mas afectado, o de aquel en que haya retracciones. Sin embargo
esto solamente tiene valor cuando no hay deformidades de la espi—’
na dorsal.
~ Por la inspeccién también nos damos cuenta si la disnea es
intensa o si no existe; o si las expansiones de la caja toracica son
pausadas y normales.

B) PALPACION

Generalmente sentimos un aumento de las vibraciones huca-
les en los procesos de condensacién del parénquima pulmonar y
en !os casos de procesos cavitarios; disminuidas en casos que haya
enfisema y abolidas en las pleuresias concomitantes,

- Nos muestra también la palpacién cuando hay atrofia de los
musculos del torax, especialmente deltoides, gran pectoral, supra
€ 1nfraespmoso; atrofia que a veces se oculta bajo una r’elativa
conservacion del tejido adiposo subcuténeo.

Cuando hay concomitancia de lesién pleural, encontramos

puntos dolorosos; asi también encontramos adenopatias supracla-
viculares o axilares.

C) PERCUSION

. To.d’a lesion tuberculosa “eronica trae como consecuencia una
_re_ra.cchfn‘ Vdel vértice pl‘ﬂmonap tanto en sentido vertical como

transversal; esta retraccién es apreciada-a la percusién, sobre todo
cuando se trata de delimitar el borde inferior del pulmoén.

Para que este método exploratorio nos dé signos positivos,
es necesario que haya extensas lesiones pulmonares, signos que
varian segtn la intensidad, el tono y el timbre.

a) La intensidad estd disminuida cuando hay infiliracion o
esclerosis ligera o focos diseminados, que dan submacicez.

Los bloques de bronconeumonia pseudo-lobar, grandes zonas
de esclerosis, una caverna llena de caseum o purulenta, o una lesion
pleural de alguna extensién, dan macicez franca. HEsta macicez,
sin embargo, puede ccultarse bajo un enfisema concomitante o,
si la lesién es central, por la interposicién entre ésta y el oido
de una poreién de parénquima pulmonar sano.

b) Kl tono puede ser elevado, grave o timpanico.

¢) Hl timbre se modifica en algunos casos de cavernas y da:
ruido de olla cascada, sonido cavernoso, sonido anférico.

La percusién es dolorosa sobre todo en las regiones supra-
espinosa e infraclavicular. '

D) AUSCULTACION:

Signos de aglomeracién de tubéreulos.—Se traducen general-
mente por silencio respiratorio o broncofonia difusa.

Como estos nédulos no se desarrollan en un parénquima nor-
mal, se oird respiracién ruda o soplante y, no raras veces, pecto-
riloquia afona. ;

Signos de reblandecimiento de tubérculos..—Posteriormente
viene la fundicién de los tubérculos y se oyen los primeros signos
llamados de reblandecimiento que realmente traducen la forma-
cién de cavernas. HEstertores burbujoses finos, semejantes al ester-
tor neuménico, o ruidos especiales llamados crujidos. Los prime-
ros se oyen a la inspiracién o durante los dos ruidos. Los erujidos
parecen como independientes de los ruidos respiratorios; no puede
afirmarse si son inspiratorics o expiratorios; aparecen durante el
silencio, tienen un timbre especial y son algo sonoros y clamoro-
sos; estallan aisladamente uno tras otro, de manera irregular y a
intervalos variables; son mas aparentes cuando se invita al enfer-
mo a toser.

Tienen un valor diagnéstico muy importante, pues son patog-
nomoénicos de lesiones en via de fundieién.

Gorgoteos.—El crujido, posteriormente, se hace mas hiimedo,
mas semejante al estertor mucoso; las burbujas que se oyen son
mas numerosas, los ruidos méis himedos. Esta transformacién
constituye los gorgoteos a los cuales se agrega casi inmediata-
mente el soplo cavernoso, que se oye amplio o velado, segin la

- distancia que separe al oido de la excavaciéon. Cuando es expira-




torio se oye suave, velado, dificil, a veces, de escuchar después de
un acceso de tos.  En los procesos tlcero-caseosos puede oirse en
los dos tiempos de la respiracion: tubario a la inspiracién y suave
a la expiracion. Al mismo tiempo encontramos tos y voz caver-
nosas. ‘

Pero los 1gnos que con mayor seguridad conducen al diagnés-
tico de excavacion, y que con mas frecuencia se encuentran, son
los estertores de gruesas burbujas y la respiracion anférica.

Pectoriloquia.—Con los estertores burbujosos y el soplo ca-
vernoso, la pectoriloquia constituye el tercer signo caracteristico
de la excavacion pulmonar.

Cuando la caverna se vacia, desaparecen los estertores, per-
sistiendo la tos y la voz cavernosa, junto con la pectoriloquia, en
las cavernas de mediana extensién; en las grandes desaparecen
por completo y dejan lugar a la respiracién anférica.

La evolucién clinica de las cavernas ha sufrido tltimamente
grandes modificaciones. Antes se dividia de manera muy esque-
matica, la evolucion de la tuberculosis pulmonar en tres periodos:
infiltracion, reblandecimiento y cavitario. Hoy, las cavernas va
no constituyen una manifestacion terciaria’ o tardia de la enfer-
medad, pues en numerosos casos se encuentra como hallazgo pre-
coz, tanto clinica como radiolégicamente.

Por estos conocimientos actuales, se concibe que se encuentre
cavernas en individuos que han conservado un estado general mag-
nifico y que ni remotamente podrian creerse tuberculosos. Esto
debe quitarnos de la mente la antigua coneepcién de que s6lo en 1os
caquécticos encontrariamos cavernas. ¥

Cuando las cavernas estin aisladas son mudas, es decir que
no dan signos esteto-actisticos; son hallazgos radiolégicos,

El sindrome cavitario se manifiesta cuando varias cavernas
bequedas, aisladas al prineipio, se retinen por medio de bandas de
tejido de esclerosis o por gruesos nédulos caseosos. ‘

En algunos casos, sin embargo, el sindrome cavitario no se
revela por los signos cldsicos esteto-actsticos, sino solamente por
obscuridad respiratoria y estertores subcrepitantes.

II1.—EVOLUCION DE LAS LESIONES

Cualquiera que sea la localizacién del prineipio, las lesiones
van ganando terreno de una manera paulatina y gradual, inva-
diendo el parénquima pulmonar sano que les rodea inmediata-
mente y extendiéndose en forma centrifuga, constituvéndose las
fases de infiltracién nodular, de hepatizacion v de esplenizacion.
Destpués de estas tres fases, dos formas de terminacién se pre-
sentan: - .. ' .

@) Degeneracién caseosa, fundiciém y eliminacién con for-
macién de cavernas, y b) Reaccién del parénquima de vecindad,
formandose tejido fibroso alrededor de las lesiones de infiltracién
nodular y enquistamiento de la regién atacada.

La primera reaccién da las formas fibro-caseosas, destructi-
vas, de evolucién rapida, y la segunda la forma fibrosa, de evolu-
cién lenta, que trae la cieatrizacion de las lesiones y la curacion.

IV.—_RADIOLOGIA

a) Infiltrado precoz.—La sombra es redondeada, de didme-
tro entre uno y cinco centimetros, de densidad uniforme. A veces
hay dos o tres parecidas. Varias semanas después, el centro de
la zona infiltrada se aclara, debido a la formacién de una caverna
precoz.

b) Neumonia caseosa.—No se diferencia del infiltrado pre-
coz mas que por la extension de la sombra, que abarca uno o varios
I6hulos, la cual aumenta progresivamente o presenta en su seno
espacios claros debidos a cavernas,

¢) Bronconeumonia caseosa—Es una forma en la-cual sus
multiples focos aparecen desde el principio o son secundarias a un
infiltrado precoz o a cualquier otro tipo de lesion, especialmente
cavitaria.

Las sombras son, generalmente, bilaterales, densas, de gran
tamafio, de contornos redondeados y que confluyen en las regiones
apicales. :

d) Cavernas.—Se traducen radiolégicamente por la imagen
de Bouchard: una zona oscura, regularmente circular, que encie-
rra una regiéon clara. Por la fluoroscopia puede observarse
eomo, bajo la influencia de la tos, ese circulo se contrae, se pliega
como una bolsa y en algunos casos puede verse en su interior un
nivel horizontal que se mueve y forma una linea ondulada, si la
cavidad esta semillena.

E1 bronquio de drenaje se ve como una delgada banda clara

‘que va de la caverna al hilio, limitada por dos lineas paralelas y

oseuras.

Cuando las cavernas son miltiples y pequenas (en un estado
que corresponde al reblandecimiento), no hay imagen cavitaria
clara, sino dos aspectos diferentes:

1.—Aspecto en miga de pan, que recuerda las piedras de mo-
ler, v que estdi formado por miltiples alvéolos desiguales, y
2.—Aspecto de panal, en el que se ven los alvéolos de contornos’
regulares, poligonales, espaciados mas o menos simétricamente.




V.—DIAGNOSTICO

Hay que determinar la presencia y la localizacién de la lesién
tuberculosa, sus caracteres y el peligro efectivo o en potencia,
que representa para el mismo enfermo y el mundo que le rodea.

Al prineipio, en sus primeras etapas, casi nunca da sintomas
lo suficientemente pronunciados como para inducir al sujeto a
una consulta médica, de tal suerte que, cuando se decide a hacerlo,
" la enfermedad se halla en fase de reinfeccién y en un periodo méas
0 menos avanzado. ,

Debe establecerse si se trata de infeccién por el bacilo de
Koch, con tanta mayor razén, cuanto mis joven sea el sujeto.
Las defensas del organismo frente al bacilo sufren variaciones
durante el curso de la vida: nulas o escasas hasta el tercer afio de
la vida, mejoran a partir de esta edad, disminuyen durante la
pubertad, toman después una linea paulatinamente ascendente
hasta los cincuenta afios, para volver durante la vejez a un estado
de menor resistencia. }

Al dar una ojeada a todos los sintomas y signos, reunidos sus-
cintamente en el capitulo anterior, puede concebirse que el diag-
nostico de la tuberculosis pulmonar es bastante complejo, sobre
todo si se trata, como debe ser siempre, de hacer un diagnéstico
precoz,

- Para hacer un diagnéstico lo més exacto posible, habr4 de
procederse asi:

a) Anammnesis minuciosa.—Tanto del enfermo como de sus
ascendientes, descendientes y colaterales, asi como de todas las
personas que lo rodean, pues la historia detallada de 1a enfermedad
nos pondra de manifiesto hechos de suma importancia en relacién
con log sintomas, los contactos familiares o de vecindad, posicion
- social y econdmica, temperamento y cardcter del sujeto. Kl inte-
rrogatorio deberd hacerse con un tacto exquisito, pues si hay
personas que soportan estéicamente el saberse tuberculosas, hay
otras demasiado sensibles a tal idea. Pérdida de peso sin causa
aparente, fatigabilidad, pequefios dolores en culquier region del
térax que crecen paulatinamente, son sintomas de alarma que

deben dirigir la atencién del clinico sobre el aparato pulmonar; -

otro tanto debe ser cuando aparece una hemotisis, o una gripe
muy -prolongada o seguida de convalecencia incompleta ; 0 tos
seca, rebelde, acompafiada de disfonia y que persiste semanag o
meses. ‘ ,

b) Examen clinico del enfermo.—Todos los sintomas y sig-
nos estdn resumidos en el capitulo anterior, por lo que seria ocioso
repetirlos aqui. - ' SR Lo s

¢) Pruebas de Tuberculina.—Que—-ponen de manifiesto el es-
tado alérgico del organismo frente al bacilo de Koch y que pueden
ser positivas tanto en lesiones latentes como en formas evolutivas.

En el adulto se encuentra positiva en casi la generalidad, de-
bido a la primo-infeccién sufrida durante la infancia y que per-
manece apagada en un ganglio o una lesién cicatrizada aparen-
temente. _

La prueba es negativa: 1°—Cuando no ha tenido lugar la
infeceidn tuberculosa (sujetos virgenes) ; 2°—Fmn el recién nacido;
3°—Durante las primeras tres a seis semanas que siguen a la pri-
mo-infeceién (periodo ante-alérgico); 4°—Durante los estados
avanzados y finales de la enfermedad, constituyendo la anergia
terminal; 5°—Durante el curso de enfermedades agudas sobre-
venidas en cualquier periodo de la tuberculosis (anergia inter-
currente).

En poblaciones urbanas la reaceién es positiva en la gran
mayoria de adultos; sélo se encuentra negativa en medios rurales
que no hayan tenido contacto con las ciudades.

Las técnicas para investigar las reacciones tuberculinicas son
de todos conocidas:

a) Reaccién cutdanea de von Pirquet; -

b) Reaccion intra-dérmica de Mantoux, la mis usada;

¢) Reacciéon de Vollmer, que se hace con el parche de
Vollmer. '

Estas tres son lag mas usadas,

d) Eritrosedimentacién.—Tiene valor positivo cuando los
demds exdmenes inclinan en favor de la tuberculosis pulmonar.

- En personas normales, la velocidad de sedimentacién oscila
entre 2 y 8 milimetros por hora; en las tuberculosis graves, febri-
les, puede llegar hasta 120 milimetros,

Este método tiene también un valor prondstico, pues ofrece
un paralelismo con la gravedad del proceso; es decir que, si por
ejemplo, el proceso mejora, la eritrosedimentacién es mas lenta.

e) Examen de Sangre. — 1.—FEritrocitos: Generalmente se
observa anemia que sigue también un curso paralelo a la grave-
dad de la enfermedad. 2—Fdrmula leucocitaria y Hemograma:
En las formas benignas la leucocitosis se mantiene normal; a
veces se comprueba una ligera linfocitosis y ligera eosinofilia,

En los casos graves hay hiperleucocitosis que conduce a un
bronéstico malo y que desaparece al final de la enfermedad.

La desviacién hacia la izquierda de la férmula de Arneth y
Shilling o sea el aumento de las formas en cayado, de las juve-
niles y de los mielocitos, es de prondstico grave.

f) Investigacion del bacilo de Koch—Esta debe ser siste-
matica y muy cuidadosa ; ya sabemos que la coloracién de-eleccién
es el método de Ziehl Neelsen, .

M




Las bacterioscopias deben hacerse en serie.

5 Si la primera resulta negativa, se recurrira a la centrifuga-
cién y homogeneizacion del esputo, al lavado de estémago o al
lavado bronquial (*). Los exdmenes seriados tienen gran impor-
tancia para el dlagnostlco, el prondstico y para controlar los
resultados terapéuticos. Seran un gufa en la evolucién de la
enfermedad, que importa mucho al médico, al enfermo y al mundo
que le rodea. ’

Si esta Investigacion es negativa y persiste asi, ain con las
modificaciones indicadas, se recurrirg a la
" g) Inoculacion al qmmal.—Esta puede hacerse con el esputo,

a o%natt, las heces, el liquido pleural, la sangre.

stos productos se tratan con antiformi
oo Xos prody : rmina, lf‘ cual destruye
. 8 bacterias, menos el bacilo de Koch. Asi preparadas se
inoculan al peritoneo del cuyo (animal de eleccién),

Es necesario que transcurran seis a ocho semanas para que
]lfd enferrr}ce;‘daél se desarrolle; pero con la prueba de la tubercu-

ina prac , imal, t 0s positi

la practicada al an,lmal, puede obtenerse resultados positivos
a los doce o catoree dias.

h) Diagnisti dioldgi i6 i0l6ei
haoers)e Dic eJS aor.i;@co Ia;?dwllogwo.——La. eXpl/OI:acmn radiolégica debe
hac oo mente a la par que la clinica; tanto una como la

a, empleadas aisladamente, son incompletas

La radiologi g '
vty o Tadiolog a es de un v,ah_n enorme, tanto desde el punto de

sta diagnodstica como pronédstica.,

Nos da im4 ‘ i i6n clini
ek agenes dq lesiones que a la exploracién clinica pasan
. as veces desapercibidas, en los periodos iniciales de 1y en-
termedad, tales como eavernas precoce il il
Bieminados o piomo, precoces, pequetios focos miliares

‘ , 0 discretas formas bilaterales.

s IIr\lIEnhca ?ebe satisfacernos una simple fluoroscopia, porque

p‘a?“ripoed (jrs 11218an€8(1 que a esta exploracién pasan desapercibidas;

T ar de examen radiolégi ‘ £

radiografia, oglco, debe hacerse, ademas,

Ca'vitxazli :2bemos*, por hab(frlo dicho antes, ¢6mo son lag imagenes
A1as ; pero, para poder calificarlas eo :

; e mo tales, no deben d

aparecer en las diver iei " ehen ces-
: : Sas posieiones que se hae

. : e adoptar o

mo frente g Ig pantalla fluoroscépica. P al enfer :

_— . . .
das ’Eld . ncomple!]o Ik))mmarlo” curado, o las “manchas ecalcifica
as’’, . una sombra aislada, muv d il iable
‘ . ensa, de tamafo
entre una lente ! § ’ ente on 20
nteja y un garbanzo, situad '
. la le1 » nzo, ada generalmente :
cam%)s }nieuores o en las regiones hiliares. e dos
n la tuberculosis inicial
_ 1 , 1al en § i 1016
gicos, entpncreulo 1 > c.ontlam,os,. como signos radiolé-
;€ entos en los vértices (vértices velados).

(*) Tl lavado bronquial, no sabemos que se practi

Serfa otro punto muy importante para estudjar observando 1o que en nuestros hospitales.

s resultados que se obtengan, -

Mejores datos respecto a la extension y evolucién del proceso
encontramos en lag formas mas avanzadas, sobre todo si se prac-

tican exdmenes en serie,
En la forma productiva se encuentran numerosas manchas

distribuidas irregularmente en los campos pulmonares, que a
veces tienen la apariencia de hojas de trébol y son debidas a la acu-
mulacién de tejidos de granulacién tuberculosa.

Tn las formas exudativas las sombras son mayores, de menor
densidad y bordes mas difusos y que a veces llegan a confluir unas
con otras. Iay sombras lobulares que ccupan una zona mas o
menos limitada y sombras lobares que ocupan todo un 16hulo pul-
monar, como se ve en la neumonia caseosa; posteriormente esa
sombra se funde y se excava, apareciendo las sombras cavitarias.

Las dos formas, productiva y exudativa, raras veces se ob-
servan en toda su pureza; generalmente vemos formas mixtas
ccn predominio de una u otra; y que solo la experiencia nos ayu-
dard a conocer y a distinguir. TLa imagen de la tuberculosis mi-
liar estd constituida por innumerables manchitas muy pequeias,
distribuidas mas o menos uniformemente en ambos campos pul-

monares.
Para distinguirlas de las imégenes de neumoconiosis y la

estasis pulmonar, nos ayudara grandemente la clinica.

Tnsistimos en afirmar que la exploracién radiolégica es de un
valor fundamental en el diagnéstico; la radiografia es necesaria
stempre; la fluoroseopia deja sin sefialar un 10 a 15% de las lesio-
nes minimas.

En personas que han estado en contacto con tuberculosos, es
preciso estrechar la vigilancia médica y practicar radiografias
en serie, con el fin de descubrir cualquier lesién en un periodo
atin atacable y que, sin embargo, es asintoméitica clinicamente.

También se hacen radiografias en grupo, a personas que des-
empefian ciertog oficios, en edades en que el indice de mortalidad
por tuberculosis es muy alto, descubriéndose entonces, lesiones
de alguna consideraciéon. Estos exdmenes radiologicos se hacen
precedidos de tuberculino-reaceién, pero sin historia clinica, ni

examen fisico.
Este método es aconsejable porque descubre lesiones mini-

mas que son susceptibles de responder eficazmente al tratamiento.

Examenes radiolégicos semanales, temperatura tomada cui-
dadosamente, hemogramas y férmulas leéucocitarias y eritrosedi-
mentaciones, también en serie, ayudan al diagnéstico de la evo-
lucién de las lesiones. o . ’




TERCERA PARTE

IL—-TRATAMIENTO

Para la mejor exposicién de nuestras ideas dividiremos el
tratamiento en dos fases:

a) Tratamiento especifico, llamado asi, aunque indudable-
mente de manera impropia, al uso que hicimos de los éteres eti-
licos de los 4cidos grasos del aceite de Chalmugra, y

b) Tratamiento coadywvante que comprende el régimen hi-
gieno-dietético, cura de reposo, calcioterapia, colapsoterapia, ete.

4) TRATAMIENTO ESPECIFICO

Comprende el uso de los éteres etilicos de los dcidos del aceite
de Chalmugra (el producto comereial se llama Chaulmestrol).
Propiedades fisicas y quimicas—FEs un liguido de color ama-
- rillo claro, aceitoso, ligero; tiene un color ligero y agradable y un
gusto no desagradable. Su reaccién es neutra, se mezela con el
aleohol, el éter, las grasas y los aceites de oliva j‘y de parafina,
Usos terapéuticos—Siendo un derivado de la Chalmugra, so-
lamente se ha usado en el tratamiento de la Lepra ; posteriormente
se ha difundido mas su uso y se emplea en las tuberculosis cuta-
neas y en las localizadas, como la tuberculosis laringea. Hsto nos
indujo, ademds, a emplearlo en la tuberculosis pulmonar.
Tolerancia del medicamento.—No tuvimos oportunidad de
comprobar la tolerancia en animales de laboratorio (perro).

En nuestros propios enfermos observamos que presentan una
tolerancia completa.

DOSIS Y MODO DE EMPLEO

@) Via oral: los autores prescriben por esta via dosis inicial
de un centimetro cibico, aumentando progresivamente un centi-
metro cada semana hasta alcanzar cinco centimetros cibicos.

b) Via intramuscular: V5 c. c. inicial aumentando progresiva-
mente un c. ¢. hasta 4 6 5 por semana (una inyeccion semanal),

¢) Via endovenosa: medio centimetro cubico semanal,

ACCIDENTES

-~ Aplicado por via endovenosa provoeca algunos sintomas, que
pueden: dividirse en inmediatos y tardios, -

a) Sintomas inmediatos: 1.—Tosseca, espasmodica. 2.—Lige-
ra sensacién de opresién retro-esternal. 3.—Disnea. 4.—Ciano-
sis ligera. 5.—Ndausea y vomitos de corta duracion, sobre todo st
el enfermo no estd en ayunas. ’ .

b) Sintomas tardios: 1—Fiebre precedida de escalofrio, a
veces violento, 2 a 3 horas después de practicada la inyecciéon y
que se eleva hasta 39 6 40°. 2 —Astenia, en grado ligero, pero
seguida al dia siguiente de un estado de euforia que dura 10 &
12 horas. 3-—En algunos casos cefalea. 4.—Anorexia, que N0s-
otros comprobamos en los casos muy avanzados (Observaciones
Nams. 10, 11 vy 12). 5.—Adelgazamiento que se acentué més en
los mismos casos referidos anteriormente. 6.-——Lesiones renales,
mencionadas por los autores. Nosotros no las comprobamos ni
atn en los enfermos que no respondieron al fratamiento, practi-
cindoles exdmenes semanales de orina.

¢) Accidentes locales—Nunca observamos dolores venosos o
flebitis a consecuencia de las inyecciones endovenosas.

Cuando la téenica para las inyecciones es perfecta, no debe
haber lesiones de periflebitis. -

d) Accidentes consecutivos a la inyeccion intramuscular.—
Provoea dolores que persisten varios dias, hinchazén y aumento
de la temperatura local, ligera impotencia funcional del miembro.
Tiene la unica ventaja de evitar los incidentes inmediatog conse-
cutivos a la inyeceién por via venosa.

TECNICA DEL TRATAMIENTO SEGUIDA
EN EL SERVICIO

1.—FEnfermo en ayunas, colocado en dectibito dorsal, ropas
flojas, infundiéndole confianza y rogandole permanecer tranquilo
durante la inyeccién;
2.—(Con jeringa autoclaveada inyectar tres c. c. de éteres eti-
licos de Chalmugra por via endovenosa, muy lentamente, mezelan-
do 1a sangre con el medicamento, de tal manera que se tarde para
poner la inyeccién 10 minutos como minimo de tiempo. A medi-
da que la inyeccién progresa el enfermo siente un sabor caracte-
ristico, que él califica ‘‘sabor a cedro.”
~ 3.—Al retirar la aguja el enfermo debe quedar en decubito
. dorsal durante un minimum de dos horas. Inmediatamente tiene
un violento acceso de tos, que dura de 20 a 30 minutos y manifies-
ta todos los sintomas indicados arriba (sintomas inmediatos).
4.—La inyeccién se aplica nuevamente, tres dias después, de
manera que se hacen dos per la semana. o
5—Tn total se hacen doce inyecciones; es decir que cada tra-
tamiento dura seis semanas.




6.—Después de la 12* inyeccién se prescribe un reposo de 4
semanas.

7.—La dosis inicial es de 3 ¢. ¢., la semanal de 6 ¢. ¢. y la total
para cada tratamiento es de 36 c. c. ‘

8.—Tuvimos la idea de agregar a cada 3 ¢. ¢. de éteres etilicos
de Chalmugra, 500 miligramos de Vitamina C y observamos que
ast mezclados ambos medicamentos, los sintolnas inmediatos se
hicieron muy ligeros o desaparecierom.

9.—Como control del funcionamiento renal durante el trata-
miento, practicamos andlisis semanales de orina y nunca obtu-
vimos un resultado positivo, en la investigacion de elementos
anormales,

B) TRATAMIENTO COADYUVANTE.,

1.—Régimen higieno-dietético y cura de reposo hasta donde
lo permiten nuestros medios hospitalarios.

2.—Colapsoterapia. La aplicamos en algunos de nuestros
enfermos en quienes la indicacién era precisa.

3. Calcioterapia No la usamos sino como terapéutica sin-
tomatica y a pequenas dosis, cuando, como en nuestro caso N° 2,
“hubo eplsodlos congestivos y hemotlsls consecutiva, en el curso del
segundo tratamiento,

4.—Terapéutica sintomética, adecuada a cada caso.

II—EXPERIENCIA -RPERSONAL

Este capitulo comprende el resumen de cada una de las observaciones que
segui en el Tercer Servicio de Medicina de Hombres del Hospital General de
Guatemala., '

Observacion niimero 1

E. A, de 31 afios de edad, soltero, agricultor, originario xde Mazatenango,
residente en Rio Bravo (ambos climas ardientes).

Ingresa el 5 de Marzo de 1945 y sale en Enero de 1946. .

Antecedentes personales—Paludismo, varios ataques. Alcohdlico y fuma-
dor moderado. '

Historia.—Principi6 dos meses antes de su ingreso al Hospital: astenia,
adelgazamiento; después tos seca, sin expectoracién; posteriormente sudores
nocturnos y expeectoracién mucosa. Estos sintomas aparecieron después de un
acceso paladico.

Ezxploracion clintca—Adelgazamiento, tos, expectoracién mucosa.

Examen fisico del térax: en el campo pulmonar derecho la respiracion es
soplante, expiracién ruda; pectoriloquia 4fona més marcada en el vértice del
mismo lado ; estertores crepltanteq

*) Radwlogw —Marzo 7-45.—Infiltracién del campo superior derecho (F.)
10-45—Infiltracién del eampo superior derecho, con caverna, forma productiva;
infiltracién més suave en el resto del mismo pulmén y en el ecampo superior
izquierdo (R.) (Fig. ntdmero 1).

Examen de la expectoracidn :

Marzo * 10-45.-—Investigacién de bacilo de Koeh., . . . . . . positiva -+
Abril  10:45.— » ’ w5 5 + - . . ... negativa
Junio 15-45— . m » s s+« « . . . . negativa
Agosto 14-45.— ’ w5 s« .+ . ... mnegativa

Examen de sangre:

Marzo 9-45: Glébulos rojos. . . . . . . . . . 3.220,000
Glébulos blancos. . . . . . . . . . 8,100
Hemoglobina. . . . . . . . . .. 80%

Hemograma (solamente los datog positivos) :
Eosinéfilos. Nteleo en cayado. Segmentados. Monocitos. Linfoeitos,
4 12 | 60 2 22

—

(*) . Abrevigturgs; F.—Fluoroscopia. R.—Radiografia.
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Figura namero 2.
Curve de peso:
Marzo-45. . . . . . . 100 lbrs.
Junio-45. . . .. ... 106
Figura ntimero 1. Agosto-45. . . . . . . 112
- Octubre45. . . . ... 112
Agosto 6-45: Glébulos rojos. . . . . . . . . 3510000 Diciembre-45 114
Glébulos blancos, . . . n,40 e ”
Hemoglobina. . . . . . | ‘870'72 Enero-46. . . . . . . 116 , (al salir del Servicio).
Agosto-46. . . . . . . 1256 , (8 meses después).
Hemograma

Eosindfilos. Ntcleo en cayado. Segmentados. Monoeitos. Linfocitos Los tiltimos exfimenes practicados en el mes de Agosto pasado, fueron ast:
' Expectoracién : negaliva. Sangre: normal, Dstado general : muy bueno. Examen
radlograﬁco (Fig. namero 3); el proceso ha mejorado mucho y la caverna ha
disminuido més de la mitad; la infiltracién del pulmén izquierdo ha mejorado

muchisimo (Agosto 9-46).

6 5 55 4 30
Reaccion de Wassermann.—Negativa.

Eritrosedimentacion :
facién : . - . . . .
Diagnéstico—Tuberculosis pulmonar derecha, productiva, e infiltracion

.'l\l\ial"zo‘ liig e e - . . ... .. .. 40 mm. en una hora. suave del ecampo superior izquierdo.

ayo : . . -
Junio 15_ 45 s e e gl P TR » Tratamiento——Este enfermo tuvo tres tra’amientog con éteres etilicos de
Agosto 14-45. . : " " " .' " " 5 oo »” Chalmugra ; colapsoterapia, como puede verse por las graficas (Fig. nimero 4).

Comentario—La expectoracién se hizo negativa; la eritrosedimentacién
descendi6, el peso aumenté (25 libras) ; el hemograma, desviado primitivamente

a la izquierda se normaliz6; el estado general mejory notablemente; la curva

Heces—Negativo. :
Omna.~Nega‘ciyos todos los an4lisis,




radiogréfica no puede ser mejor. A pesar de no haber tenido tratamiento desde
Enero del presente afio (8 mreses), el enfermo ha mejorado notablemente y esta-
mos seguros que, de haberle hecho otros dos tratamientos especificos, estaria
curado,

Figura ntmero 3.

Figura niumero 4.

Obsgervacién nimero 1.—Esquemas que muestran la evolucién del colapso .pulmonar.
Puede verse cémo las adherencias fueron cediendo paulatinamente hasta desprenderse.

Cada linea, (llena, de puntos y de lineas cortas) indica una sesién de neumotérax
artificial. , .




Infiltracién de todo el lado derecho con excepcitn de la base, y del campo medio
izquierdo (F.)—Febrero 21-45: El nuevo control muestra infiltracién de la

Observacion namero 2

G. A. de L., de 25 afios de edad, soltero, oficinista, originario de la capital
v residente en la misma hasta hace dos aflos, que residié en Tiquisate (clima
ardiente). Ingresd el 25 de Agosto-44. Salié el 21 de Febrero-45.

Antecedentes personales—Principio: 18 meses atrig estuvo recluido en el

mitad superior derecha y ligera infiltracién en el campo inferior izquierdo.

Ezxamen de lo expectoracion:

Hospital San Vicente, donde le diagnosticaron tuberculosis pulmonar bilateral ; Agosto 25-44 . . . . . . . Negativa para bacilo de Koech.
bajo la influencia del tratamiento que alli le instituyeron no observg mejoria. Septiembre 12-44 Negativa para bacilo de Koeh

Como progresara su mal estado general pronuncindose més el adelgazamiento,

la astenia y la tos, decidié ingresar a este Servicio. Examen de sangre:

Octubre 2-44: Glébulos rojos. . . . . . . . . 4.010,000
Glébulos blancos. . . . . . . . . 8,200
Hemoglobina, . -, . . . . . . . 80%

Heﬁwgmma :

En cayado. Segmentados. Linfocitos. Monocitos,

10 54 29 4 -
Febrero 9-45: Glébulos rojos. . . . . . . 4.880,000
Glébulos blancos, . . ., . . . 7,900
Hemoglobina. . . . . . . . 90%
1123|4567 |8]ofwofnfjz]m3|e|is|16]17]18[19]20
NG I T T O s L O N A O R O R R s e R R L
41
Figura numero 5.
z ‘ ' 40
zamen del enfermo-—Adelgazamiento muy pronunciado, las salientes
oseas se dibujan bien debajo de la piel, por disminucién del tejido adiposo.-
Tos seca, sin fiebre (Fig. ntmero 5). ?
! Exploracién fisica de los pulmones: Respiracién ruda y soplante en el ‘
campo superior-derecho, con crujidos y pectoriloquia 4fona. Hn el campo medio * N |
izquierdo : submacicez ligera, respiracién soplante. . /\ ) \ ~ /\
., . . oo - ! g ‘
Ezploracion. radioldgica—Agosto 30-44: Infiltracién tubereulosa suave del ¥ / .v ¥ .
pulmén derecho (F.)—Septiembre 29-44 : Muy ligera infiltracién en el campo ’
medio izquierdo. Infiltracién de log dos tercios superiores del lado derecho.

Radiolégicg}ment.g- se t-’ratav ‘de un - proceso productivo (R.) Noviembre 15-44: " Figura numero 6.




Hemograma :

En cayado. Segmentados. ILinfocitos. Monocitos,

5 64 24 6

Eritrosedimentacién :

Agosto 26-44. . . . . . . . . .. .. 40 mm. en una hora.
Septiembre 29-44. . . . . .. .. .. 3 . =
Diciembre 6-44. . . . . .. . ... 238
Febrero 1945, . . . . . . . .. 16 , , 5

Orina.—Agosto 26-44: trazas de albGmina. Septiembre 28-44. negativo.
Octubre 7-44: negativo. Febrero 19-45. negativo. :

Heces.—Negativo,

Curva de peso:

Agosto 25-44. . . . . . . . . . . . .. .. 116 lbs.
Octubre 2-44 . . . . . . ... 121 ’
Octubre 12-44. . . . . . . . . . .. .. 122 »
Diciembre 2-44. . . . . . . . ... ... 124 ’
Diciem'br616-44......,....... ... 1260,
Diciembre 23-44. . . . .. ... . 129 »
Enero 6-45. . . . . . . . . . . . . ... _ .. 130 .
Febrero 1945 . . . . . . . . ... ... ... . 136
Agosto 2046. . . . . . . 141 "

" Diagndstico—-Infiltracién tuberculosa pulmonar; productiva del lado dere-
cho y suave en el izquierdo.

Tratamiento.—Se hicieron tres tratamientos con éteres etilicos de Chal-
mugra. Colapsoterapia del lado derecho, que posteriormente no fué posible
seguir practicando.

Comentario—Este enfermo tuvo un aceidente congestivo, que le produjo

hemotisis de- mediana intensidad, durante la mitad del segundo tratamiento.
Se la tratamog con calcioterapia, aumentando el reposo, hasta hacerlo absoluto.
Despues de controlados estos incidentes, se continué con el tratamiento sin que
hayan aparecido nuevas hemotisis. La expectoraciéon nunca fué positiva; la
eritrosedimentacién deseendm- el peso auments notablemente; el hemograma,
desviado prlmltlvamente hacia la izquierda, se normalizé ; el estado general me-
Jjord de manera, asombrosa (Flg numero 7)

Figura nimero 7.

Con el Gltimo examen radiografico practicado al enfermo, podemos darnos
cuenta del resultado tan halagador del tratamiento y estamos seguros que, de
no haberse agotado el medicamento, a estas horas tendria ambos campos pulmo-
nares libres. He aqui el informe: Agosto 19-46.—El control muestra un pro-
ceso fibroso limitado al campo superior derecho; el pulmén izguierdo esta libre.”’

—(Véase Fig. ntmero 8).




Figura numero 8.

Observacion niimero 3

R. D., de 35 afios de edad, casado, talabartero, originario de Salami y resi-
dente en Huehuetenango. Ingresa el 10 de Enero de 1945 y sale el 23 de Febre-
ro de 1946.

Antecedentes personales—FBn Junio de 1939 tuvo un ataque de paludismo
agudo; en la misma forma se vié atacado en los afios subsiguientes pero enton-
ces los ataqueg le duraban un mes. Desde esa época padece de tog y catarros

muy frecuentes. En Septiembre de 1944, durante uno de esos a’aques de tos -

noté en la expectoracién unas estrias sanguinolentas,

Historia.—En Diciembre de 1944 ‘‘ealenturas y frios’’, acompafiados de
tos, catarro, sudores noeturnos ; ingress al Hospital General a un Servicio de
Medicina de donde sali¢ aliviado bajo la influencia del tratamiento que allf le
hicieron. Pero thace dog dias (el 8 de Enero) tuvo otro aceeso parecido al
anterlor por lo que ingresé nuevamente al Hospital (Tercera Medicina). Du-
rante todos estos accesos que refiere _tuvo ademds, y aun persiste, anorexia, adel-
gazamiento.y fatigabilidad. '

Examen del enfermo.—Se presenta con tos. frecuente y rebelde, expecto-
racién mucosa. Vibraciones bucales aumentadas en ambos campos pulmonares,
més marcada en los vértices. Submacicez en el campo superior izquierdo y per-
cusién dolorosa, con disminucién del murmullo vesicular; la inspiraeién ruda,
expiracién prolongada, broncofonia y pectoriloquia afona, crepitantes finos.

Exploracién radiolégica—Enero 15-45: Infiltracion de ambos campos pul-
monares superiores (I.) Infiltracion superior izquierda con una caverna (R.)
(Fig. nimero 9). Enero 30-45: Infiltracién del vértice y campo superior iz-
quierdo, de un proceso predominantemente fibroso. El proceso ha disminuido (R.)
Febrero 21-46: Peribronquitis fibrosa en la regiéon suprahiliar izquierda con
extensién hacia el vértice. El proceso ha mejorado notablemente (R.) (Fig.
ntmero 10).

Agosto 31-46: EI control muestra infiltracién antigua, posiblemente cica-
trizada en ambos vértices (Fig. ntimero 10 bis).

Ezxamen de la expectoracidn—Siempre fué negativo.

Figura numero 9.




Figura ndmero 10.

Figura numero 10 bis.

Examen de sangre—Eritrosedimentacion.

Enero 14-45. . . . . . . . . . . .
Mayo 1445. . . . . . . . - . . .
Agosto 445. . . . . . ..o
Diciembre 10-45. . . . . . . . . . .
Febrero 1146. . . . . . . . . . .

Curva de peso:

Enero 1145 . . . . . . . . . . ..
Enero 2245. . . . . . . . . . ..
Febrero 26-45. . . . . . . . . . ..
Julio 6-45. . . . . . . . . .. ...
Septiembre 4-45. . . . .. . . . .
Octubre 2245.. . . . . . . . . . ..
Noviembre 19-45. . . . . . . .. . ..
Diciembre 1745, . . . . . .. .. ..

‘Enem’o7-46.

49 mm. en

49 ,,
4, .,
23, 5
4,

una hora.

115
120
126
126

126
126
126
127

128
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Figura numero 11.

Orina—Negativa,

Heces—Negativa,

Diagnéstico—Infiltracién tubarculosa bilateral de forma fibrosa.

Tratamiento—A este enfermo se le hicieron cinco tratamientos durante el
tiempo que permaneeid en el Servicio, y los soportd perfeciamente.

Comentario—Como puede verse la evolucién ha ido hacia la curacién: el
euadro radiolégico ha mejorado, lo mismo que el estado general, como lo demues-
tra la eurva de peso; la eritrosedimentacién, que tuvo una curva descendente y
el estado general que es maravilloso,

Cbservacion numero 4

A. L., de 24 afos de edad, soltero, sastre, originario del Quiché y residente
en la Capital. Ingresa el 18 de Junio de 1945 y sale el 10 de Noviembre del
mismo afio, : »

Antecedentes personales. — Paludismo, sarampién, varicela, catarros fre-
cuentes. -

Historia—Hace tres meses noté astenia, adelgazamiento, tos seca; poste-
riormente expeetoracién y esirias sanguinolentas en una ocasion.

Examen del enfermo.—Desnutrido, pesa 98 libras, palido.

Campos pulmonares: en el dereoho submacmez de la base; resplraelon ruda
¥ soplante pectorlloqula afona €scasos erujidos.

Explomcwn radioldégica.—Junio 20- 4a-r*}nﬁltraelon de la base del pulmén
derecho (F.) Julio 12-45: Infiltracién suave del campo superior derecho y més
cuave en el inferior del mismo lado, con ensanchamiento hiliar de ambos lados
(R.) (Fig. ntumero 12). Septiembre 6-45: El control muestra mejoria marcada
de las lesiones (R.) Oectubre 6-45: El control muestra mejoria de las lesio-
nes (R.) Noviembre 45: En ¢l campo supeiior derecho hay unas pocas manchas
calsificadas (ligera infiltracién antigua). Kl proceso casi ha desaparecido (R.)
(Fig. nimero 13).

Expectoracién—Julio 3-45: Negativa de bacilo de Koch. Las muestras

posteriores también fueron negativas.

Figura nimero 12. |
Ezamen de sangre:

Junio 23-45: Glébulos rojos. . . . . . . . . . 4.100,000
Glébulos blancos. . . . . . . . ... 10,000
Hemoglobina, . . . . . . .. . . 85%




Figura nimero 13.

Hemograma:

Hosindfilos. Niecleo en cayado. Segmentados. Linfoeitos. Monocitos.
3 14 64 11 8
Eritrosedimentacion.—dJunio 23-45: 28 mm, en una hora.

Oring.—Negativa.
Heces—Negativa.

Curva de peso:

CJunio 28-45. . . . . . . ... ... . ... 991bs
Julio 2845, . . . . . ... ... 100 '
Agosto 25-45. . . . ... . . ... .. ... 110 s

. Diagndstico~—Infiltracién pulmonar tuberculosa del cainpo ‘d‘ereeho-

Tratamiento—A. este ' ici i
| : ste enfermo le hicimos dos tratamientos con éteres eti-

licog:de Chalmugra ;. no_hubo incidentes a.conseecuencia del tratamiento

Comentario—Este es uno de los enfermos que mejor han respondido al tra-
tamiento. Como se ve por la exploracion radiolégica en serie, su cuadro llegd
a desaparecer. EI estado general mejoré notablemente e iba en rapida linea
ascendente cuando aparecié un ataque de colecistitis caleulosa y fué enviado
a un Servicio de Cirugia.
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Figura ntmero 14.

Observacién nimero 5

D. C., de 42 afios de edad, soltero, agricul’or, originario de Zacapa y resi-
dente en la misma ciudad (clima ardiente). Ingresa el 1° de Tebrero de 1945
y sale el 12 de Agosto del mismo afio.

Antecedentes personales—Paludismo antiguo; filtimamente catarros fre-
cuentes y sensacion de cansancio por las tardes; dolor en ‘el pulmén derecho.”’
Siente que ha disminuido de peso.

Historia—Ademas de la sensacién de cansancio, del adelgazamiento y del
dolor en el lado derecho que es como sensacion de peso, ha tenido tos seca y
rebelde a todo tratamiento.

Examen del enfermo.—Individuo bien constituido; nutricién y desarrollo
muscular normales; membranag mucosas rosadas.
7 Exploracién fisica de los pulmones: lado derecho: vibraciones bucales un
poco exageradas; ligera submacicez en el vértice del mismo lado; respiracion
soplante ; pectoriloquia afona,

Examen radiolégico—Febrero 3-45: Vértice derecho velado, sin otras sefias
patolégicas (F.) Febrei'o 19-45: Bl control muestra ligero velo en el vértice

derecho y densidades en ambas regiones perhiliares (F.)‘ Marzo 19-45: El




contl'"ol muestra velo en el vértice derecho (I.) Abri] 18-45. Kl ¢ t
tra infiltracién_.del campo superior dereche (I.)  Agosto .7 él’wn'rol muﬁs_
fibrosa del campo superior derecho. Sombra adrtica ajlcha (1_30: fnfltracion
Examen del esputo—Negativo en la investioacion de b '1.>f
Lxamen de sangre—Norma], - @ pnelo de foch.
Orina.—Normal,
Heces~—Normal.,

Curva de peso:

Febrero 3-45. . . .

Marso 445, . oo 118
O R
o PN L
e TR
Jaio 745, . B
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Diagnéstico—Infi i
Tm;/an/i ct. Iélﬁltracmn tuberculosa del campo pulmonar desecho
famiento.— hiei e dm i i .
o Hospjtaj P e le hicieron tres tra’amientos durante Su permanencia en
andole por via cral 300 milie : '
’ > a mlhﬂ'ranlos d s :
iy ; g e vitamina :
de 100 miligramcs cada una, diariamente. U, en tres dosis
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Figura ntmero 15.

Comentar{ 4 )
10.—H .
tamiento, como dS éste otro de los enfermos que mejor respondieron al {ra-
dond , no puede Verse por la curva del peso y por la curva radioléei
‘ € vemos que el dltimo~exame i . - radiologiea,
men que se le hizo y el cual da los caracteres de

una infiltracié
n fibrosa, una de las maneras de curacién de la tuberculosi
onar, atacada en su prineipio, - ‘ EheTe B

Observacion nimero 6

R. E., de 45 afios de edad, soltero, tipografo, originario de Choluteca, Rept-
blica de Honduras y residente en Puerto Barrios. Ingresa el 6 de Agosto de
1945 y sale en Julio de 1946.

Antecedentes personales—Paludismo, blenorragia hace 15 aiios, fumador
moderado, :

Historia—Hace mucho tiempo, no precisa exactamente la fecha, prineipid
con tos seca, adelgazamiento, dolores difusos en el térax, disnea, elevaeion de
temperatura por las tardes.

Examen del enfermo. — Térax: lado derecho abolicidn de las vibraciones
bucales, timpanismo en el campo superior ; abolicién del murmullo vesicular en
la base. TLado izquierdo: disminucién de las vibraciones bucales, submacicez,
respiraciéon ruda y soplante, pectoriloquia afona en el ‘vértice. Posteriormente
macicez absoluta de la base derecha,

Exploracion radiolégica—15 de Agosto-45: Neumotérax del lado derecho.
Infiltracién del campo superior izquierdo (I.) Enero 30-46 ; Hidreneumo'drax
parcial en el pulmén derecho, con infiltracién densa del campo superior y pleu-
resia mediastinal del mismo lado; varias adherencias pleurales a la pared del
térax. Infiltracién muy ecircunserita en el campo superior izquierdo (Fig. n
mero 16). Marzo 14-46: Neumotorax derecho con nivel horizontal y colapso
parecial del pulmén derecho. Pleuresia adhesiva (F.)

Expectoracién—Negativa,

Examen de sangre:

Marzo 20-45: Glébulog rojos. 4.500,000
Globulos blancos. 6,200
Hemoglobina, 80%

Hemograma :

Tosinéfilos. ‘Cayado Segmentados. Linfoeitos. Monocitos,

10 . 4 66 16 4
Enero 17-46: Glbébulos Tojos. 4.600,000
' Glébulos blancos. . 11,200
) Hemoglobina, 90%
Hemogramo:

Tosinéfilos. Cayado. Segmentados. Linfocitos. Monocitos,

6 7 63 16 8




Figura ntmero 16.

Orina.—Negativo.

Heces—Negativo.

Peso:
Agosto T-4d. . . . . . . . . . . . . . . . .. 112 lbs.
Septiembre 16-45. . . . . .. . .. ... ... ... 115
Octubre 2245. . . . . . . . ... ... ... .. 118
Noviembre 2045, . . . . . . . . ... ... ... 120 ,
Agosto 2846, . . . . . . .. .. .. .. .. ... 128

Dragnéstico—Infiltracién pulmonar tuberculosa bilateral y pleuresia de-
“recha,

-

Tratamiento—Se le hicieron tres tratamientos con Chaulmestrol. El esta-
do general mejoré ligeramente como puede verse por la curva del peso. La
pleuresia fué muy rebelde al tratamiento local, sin embargo, puede verse que
al final desapareci6 el derrame y se transformé en adhesiva.

NQ :fue posible hacerle ,‘otrosli tratamlentos especificos,

41
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Figura numero 17.

Observacion nimero 7

S. M., de 31 afios de edad, soltero, chofer, originario de Quezaltenango y
residente en Retalhuleu. Ingresa el 27 de Febrero de 1945 y sale el 26 de
Diciembre del mismo afio. Reingresa el 26 de Enero de 1946 y sale el 8 de
Abril de 1946,

Historia—-Paltdico crénico. Adelgazamiento progresivo, tos seca, ligera
elevacion de la temperatura por las tardes, astenia; todo lo observé desde hace
aproximadamente cuatro meses; posteriormente noté sudoregs nocturnos. Al
reingresar en HEnero de este afio, su estado general habia empeorado marcada-
mente, en comparacién con el que presentaba al salir en Diciembre pasado.

Se notara también en la curva de peso.

Examen del enfermo.—Mal nutrido, pesa 100 libras, las mucosas pélidas.
Térax asténico. Exploracién fisica: campo izquierdo: vibraciones bucales lige-
ramente aumentadas; submacicez; inspiraeién ruda, expiracion soplante, pec-

toriloquia 4fona, crepitantes finos diseminados.

Ezxploracién radiolégica. — Marzo 19-45 . Infiltracién del campo supérior
izquierdo con sospecha de caverna (F.) Marzo 10-45 . La radiografia confirma
el informe de la ﬂuorosco‘pia,‘ de una infiltracién productiva, poco densa en el
campo superior izquierdo, con engrosamiento de la pleura, pero muy proba-
blemente sin caverna. Ademéas hay dos pequefios focos en el campo superior -
dereeho y aumento de todo el dibujo pulmonar del lado 1zqulerdo (R.) - Febre-




ro 5-46: (Al reingresar) : Infiltracién casi total del pulmén izquierdo, con una

caverna graiide en el campo superior, con nivel horizontal (R.) (Fig. namero 18)
. ; ) T T M T
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Figura namero 19.

Curva de peso:

Marzo 1945, . o o o ... 100 s

Marzo 15-45. . . . . . . e . e e e e e e e 102,

May(>27—45....................103,,

Junio 8-45. . . . . o .. e e e e 104

Junio 24-45. . . . . . ... e e e e 105 ,,

Julioc 2-45. . . . . oo e e e 105

Julio 18-45. . . .« . w oo e e e 103,

Figara ntmero 18. AgOStO T 98 )

‘ Agosto 28-45. . . .. .o e e 100 ,,

Eeamen de sangre: (S)eeft‘ig;:bfg 2;45. e e e e e igg »

Glébulos rojos. . . . Noviembre 16-45. . . . .« . . oo 102

Glébulos blancos. . . . -. .. o 4.218’888 Diciembre 2645 e e 108

Hemoolobs C e ,
‘ moglobina. . . . . . .. 85% Reingreso:
Hemog; :
ograma Marzo 20-46. . . . o oo 9% b
Kosinéfilos. Cayado. Segmentados. Monocitos. Linfocitos. ABHLTA6. o

-

6 - 57’ 10 18 Diagndstico—Infiltracion productiva del campo pulmonar izquierdo.

Tratamienio —Durante su. primera estancia en el Servicio se le hicieron
cuatro tratamientos, los cuales le mejoraron notablemente como puede verse por
la curva de peso; el descenso que tuvo en Agosto-45 se debid a un fuerte ataque
"de gripe, pero después ascendié nuevamente hasta Diciembre. Por haberse.

i

Reaccion de Wassermann.—Negativa,
Oring—Normal.
- Heces—Tricocéfalo, uncinaria y ascérides

s



ausentado del Servicio y regresado a clima ardiente, su estado desmejors nota-
blemente y perdié lo que habia ganado, como puede apreciarse en la Gltima parte
de la curva de peso. Su estado general decayd, y ya vemos lo que nos dié la
altima radiografia. No pudo seguir su tratamiento,

Observacion niimero 8

R. 8., de 29 afios de edad, soltero, agricultor, originario de San Marcos
y residente en Chicacao (clima ardiente). Ingresa el 20 de Agosto de 1945
y sale el 11 de Marzo de 1946.

Dragndstico—Tuberculosis pulmonar bilateral, abierta, productiva.

Figura numcro 20.

Ezxploracign redioldgica.—Agosto 21-45 . Infiltracién de ambos pulmones,
més- marcada en €] lado izquierdo (F.) Agosto 24-45. Infiltracién de ambos
bulmones, més marcada en el lado izquierdo. Existen varias cavernag grandes
en ambos lados (R.) (Fig. néimero 20). Enero 30-46:: E] proceso ha mejorado li-
_geramente (Fig. niimero 21). : R

Examen de la_expectoracién.—Positivo,

Figura namero 21.

Examen de sangre:

Glébulos rojos. . . . . . . . . .. .. ... . 4000000

Glébulos blancos. . . . . . .. . ... ... ... 9,600

Hemoglobina. ., . . . .. . .. .. . ... .... 80%
Hemograma :

Eosindfilos. Cayado. Segmentados. Monocitos. Linfocitos.

8 9 47 : 10 26

Curva de peso:

Agosto 21-45 . . . . . . . . .. . ... ... . 104 lbs.
Agosto 26-45. . . . . . . .. . ... .. 106 "
Octubre 1545, . . . . . ... ... ... ... . 100 ,,
Octubre 2945, . . . . ., . ... ... ..... 103 ,

Noviembre 545, . . .. . .5 ... . L0 104,




Noviembre 19-45. . . . . . . .. . . . .. ... . 105 1bs.
Noviembre 26-45. - . . . .. ... ......... 106 ,
Diciembre 31-45. . . . .. .. ... ... ..... 107
Enero 21-46. . . . . . . .. . ... ... .... 110 ,
Febrero 2046 . . . . . . ... .. ... .... 110
Marzo 1146, . . . . . . . . . .. . ... ... 12
Abril 846, . . . . . .. .. . ... ... 10T
| Abril 2246, . . . . . . . . . ... ... ... 108

_ Tratamiento—Se le aplicaron cuatro tratamientos de 12 inyecciones cada

uno, seglin la téenica indicada anteriormente.

Colapsoterapia no fué posible hacerle por la presencia de fuertes adheren-
ciag pleurales en ambos lados,

Comentario.—Si bien radiologicamente ha mejorado, asi como su estado
general, como puede apreciarse por la curva de peso, ni remotamente puede
afirmarge que esté curado. Es, pues, una de las formas en que, por ser proceso

bilateral y productivo, el tratamiento daria resultado, aplicindolo con méas

insistencia.
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Figura ntmero 22.

Observacién niimero 9

M. C., de 30 afios de edad, soltero, comerciante, originario de Huehuete-
nango y residente en esta Capital, ingresa el 27 de Septiembre de 1944 y sale,
a sus instancias, el 21 de Noviembre del mismo afio.

Historia.—Principio bruseo, con escalofrio violento y gran elevacién de la
temperatura; dolor en todo el hemitérax derecho; tos por aceesos muy frecuen-
tes, seguida de expectoracién de color rojo oseuro; sudores profusos. Este epi-
sodio dur como tres semanas, al cabo de las cuales la fiebre disminuyé, pero

. su estado general se empeord, pues fué adelgazando paulatinamente; la tos per-

siste lo mismo que la expectoracién con los mismos caracteres.

Examen del enfermo—Nutricion mala, disminucién bastante marcada del
paniculo adiposo, que hace sobresalir las eminencias dseas; palido, mucosas
igunalmente pélidas.

Exploracién fisica del térax. En el lado derecho: vibraciones bucales abo-
lidas en el campc superior ; macicez a la percusién; a la auscultacién estertores
crepitantes y soplo, mas marcado en la parte media del eampo superior. En el
campo medio izquierdo la respiracién se oye ruda y soplante, con algunos cru-
jidos.

Figurg ntimero 23, . . B T S




Examen radioldgico—Noviembre 14-44 : Infiltracién muy densa en todo el
pulmén derecho (neumonia caseosa) e infiltracién mis suave y circunserita en
el campo medio izquierdo (Fig. ndmero 23).

Espectoracion—Investigacién de bacilo de Koch; posiliva, einco bacilos
por campo (Octubre 3-44).

Examen de sangre:

Glgbulos rojos. e e e 2.760,000
Glébulos blancos. . . . . . .. ... ... ... 10,000
’Hemoglobina..,................. 70%

Hemograma :

En cayado. Segmen’ados. Linfocitos. Monoeitos,

12 58 20 10

Eritrosedimentacién.—70 mm. en una hora.

Orine—Normal, en el primer examen. Posteriormente aparecieron trazas
- de alblimina,
Heces—Negativo.

Curva de peso.—A su ingreso pesaba 82 libras. Bn vez de. aumentar dis-
. ’ . bl
minuy6é paulatinamente.
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Figura nimero 24.

Dzavgnéstico.~Tubereulo‘sis pulmonar bilateral : productiva del lado dere-
cho,” en forma de neumonia caseosa; infiltracién del lado izquierdo.
Tratamiento—Solamente se le practicé un tratamiento con étereg etilicos
de Chalmugra.
‘ Comentario—Como puede verse por la evolucién de la enfermedad y el ata-
5 que cada dia mayor al estado general, este caso no respondié al tratamiento.

Observacion niimero-10

M. M., de 48 afios de edad, soltero, jornalero, originario de la Capital y
residente en la misma, ingresa el 22 de Agosto de 1944 y sale el 28 de Octubre
del mismo afio.

Examen del enfermo.—Nutricién en muy malas condiciones, pesa 98 libras,
salientes 6seas muy marcadas por la desaparicién del paniculo adiposo (Fig. ni-
mero 25). Expectoracién purulenta abundante.

Figura ntmero 25.

Exploracién fisica. Dolor y submacicez en el vértice derecho, a la per-
cusion ; broneofonia, pectoriloquia dfona y crujidos en el campo medio y superior
del mismo lado; soplo anférico en el campo medio derecho con resonancia de la
voz y sonoridad exagerada. _

Euxploracion radiolégice—Septiembre 6-44 . Infiltracién tuberculosa de am-
bos pulmones con dos cavernas a la altura de la clavicula derecha (F.) Septiem-
bre 13-44 : Infiltracién bilateral predominantemente exudativa con retraccién del
mediastino hacia la derecha (R.) Septiembre 29-44: Proceso exudativo bila-
teral mas marcado en el lado derecho, donde existen varias cavernas. Retraceién
del mediastino hacia la derecha. Infiltraciéon de forma bronconeuménica, del
pulmén izquierdo (R.) (Fig. ntmero 26).

k Examen de la. expectoraci'én.—‘/Positivo en la investigacién del bacilo ‘de
Koch, ' '




Figura ntimero 26.

Ezxamen de sangre:

Septiembre 19-44: Glgbulog rojos . . . . . . . . 3.650,000
Glébulos blancos. . . . . . . . 7.200
Hemoglobina. . ., . . . . .. 75%

Hemograma :

Cayado. Segmentados. Linfocitos. Monocitos.

18 66 10 6
Septiembre 28-44: (lébulos rojos. . . . . . . . 3.200,000 .
Globulos blancos. . . . . .. 8,300
Hemoglobina. . . . . . . .. 70%

Orina.—Agosto 24-44: Trazas de alblimina. Septiembre 18 y Octubre 7
- negativos. : i -

~ Heces—Huevos de ascérides,

Diagnéstico—Tubereulosis pulmonar bilateral, exudativa, eon eavernas.

Tratamiento-—Solamente se pudo hacer a este enfermo un tratamiento.

Comentario—La caquexia fué progresando y el tratamiento para nada in-
fluyé en la evolueién de la enfermedad.

Cuando principiaba a hacer el segundo tratamiento el enfermo murié.

Figura numero 27.

Observacién nimero 11

D. C., de 38 afios de edad, soltero, jornalero, originario de la Capital y
residente en la misma. Ingresa el 26 de Septiembre de 1944 y sale el 26 de
Octubre del mismo afio.

Examen del enfermo—Desnutrido, salientes 4seas muy mareadas, paniculo
adiposo desaparecido, atrofia muscular notoria; edema de los miembros infe-
riores; (Fig. ntimero 28) astenia, fatigabilidad, que le obligan a permanecer {ini-
camente en el lecho. 'Tos frecuente, acompafada de abundante expectoracién
purulenta. Disnea bastante pronunciada.

Exploracién fisica del térax: en ambos pulmones se encuentra: vibraciones
bucales aumentadas; la percusién dolorosa en ambos vértices y macicez; bron-
cofonia, erujidos y pectoriloquia &fona; sonoridad exagerada en ambos campos
medios eon soplo anférico y resonancia de la voz y la tos.

Exploracién radiolégica—Septiembre 30-44: Infiltracién de ambos pulmo-
nes con cavernas (R.) (Fig. ndmero 29).

. Exzamen del esputo—Positiva la investigacién de bacilo de Koch.
Sangre :

G16bulosS TOJOS. . « v v v e e e e e e . .. 2,850,000

Glébulog blancos. . . . . . [ . ... 10,200

Hemoglobina. . . .. . .. . ... 65%'




Figura numero 28.

Ezamen de orina.—En los analisis practicados no se encontré nada anormal,
Lxamen de heces—Iuevos de Uncinaria,

Curva de peso—Al ingresar al Serviecio pesé 96 libras. La curva fué en
linea descendente.

Diagnéstico—Tuberculosis pulmonar bilateral, exudativa, con eavernas.

Tratamiento—Solamente fué posible hacerle un tratamiento.

Comentario—La caquexia fué progresando paulatina} y répidamente; el
tratamiento no tuvo ninguna influencia sobre la evolucién de la enfermedad.
- Antes i,_de'privnc_ipjar a hacerle el segundo tratamiento, el enfermo mnrid.

Figura numero 29,
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Figura ntimero 30,




Observacién nimero 12

E. M., de 32 afios de edad, soltero, jornalero, originario de esta Capital
v residente en la misma. Ingresa el 27 de Septiembre de 1944 y sale el 28 de
Octubre del mismo afio,

Examen del enfermo—Desnutricién muy marcada, pesa 94 libras ; el panicu-
lo adiposo ha desaparecido, por lo que las salientes Gseas se marcan demasiado;
hay edema en los miembros inferiores; (Fig. ntimero 81) ; astenia, fatigabilidad,
que obligan al enfermo a permanecer Gnicamente en el lecho. Tos cavernosa,

disfonia, abundante expectoracién purulenta. Disnea muy marcada.

Figura ntimero 31.

Exploracién fisica del térax. En ambos pulmones: vibraciones bucales

aumentadas; la percusién dolorosa en ambos vértices, da macicez; broncofonia, .

pectoriloquia &fona y estertores crepitantes; la sonoridad exagerada en ambos
campos medios con soplo anférico; resonancia de la tos y de la voz.

" Exploracién radiolégica.—Septiembre 29-44 . Infiltraeién bilateral con-caver-
nas, forma produectiva (R.) (Fig. ntimero 32).
Ezamen del esputo—Investigacién de bacilo de Koch: positiva,

Oring.—El primer anlisis di6 trazas de alblimina. Bl segundo fué negativo,

Heces—Abundantes huevos de ascarides,

Diagndstico—Tuberculosis pulmonar bilateral, con cavernas, forma pro-
ductiva.

Tratamiento—Solamente pudo hacerse a este enfermo un tratamiento de
12 ampollas.

Comentario.—Después de la segunda inyeccién disminuyé la tos y la expec-
toracién tanto més cuanto mayor era el niimero de inyecciones que se le apli-
caban. La anorexia se acentudé méas después de la tercera inyeccion. Después
de la cuarta los sintomas locales mejoran atn mas, pero el estado general fué
haciéndose cada dia mig precario hasta el deceso del enfermo, por la marcada

,

acentuacién de la caguexia. J ‘ o o

Figura numero 32,
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Figura nuamero 33.
CONSIDERACIONES

Como vemos por las observaciones seguidas, todos log enfermos toleran per-
fectamente bien el tratamiento con éteres etilicos de Chalmugra. Durante la
~aplicacién de las primeras inyecciones, se observan log incidentes inmediatos
sefialados anteriormente; pero posteriormente disminuyeron, y desaparecieron
cuando agregamos a cada tres centimetros ctbicos del medicamento, 500 mili-
gramos de Vitamina C. ’

Accidentes serios no hubo ninguno que lamentar, atn en los enfermos-muy
avanzados como los casos Nos, 10, 11 y 12, en quienes la caquexia ya habia hecho
presa; tal se comprueba con los anélisiy periédicos que se hicieron de la orina,
y en la cual nunca se encontraron elementos anormales,

El cuadro radioldgico mejora sensiblemente como podemos notarlo en los
casos Nos. 1, 2, 3 4 y 5.

, La positividad de 1a expectoracién disminuye hasta desaparecer, tanto

més répidamente si el tratamiento con derivados de rChalmugra va asociado a
la colapsoterapia, tal el caso N© 1. /

| La eritrosedimentacién sigue una ecurva descendente, indicando un resul-

~ tado favorable con esta terapéutica y mejorando, por consiguiente, el prondstico,

El hemograma, que al principio tiene una desviaciény hacig la izquierda,
a veces muy grande, se normaliza,

Np asentaremos conclusiones absolulas, porque nuestra experiencia ha sido
demasiado corta, pero tenemos fe en que habrd de dar resultados mAs hala-
gadores cuando tengamos material suficiente para continuar este trabaj¢ y reco-
ger los beneficios que nos traerd, y que- consideramos de la manera siguiente:

O ' . . ” :
19—Desde el punto de vista crentifico.—Tendremos un arma segura para

“luchar contra 1a tuberceulosis pulmonar én sus prineipios, 1o eual nog permiti’i‘é

aco‘r-tar_la; evolucién de la enfermedad cicatrizando las lesiones de infiltracién

o transformandolas en lesiones fibrosas, como-sueedié en alguno de nuestros

casos (Observaciones Nums. 3 y 5).
20—Desde el punto de vista social.—Por las razones anteriores, se podrd

-controlar mejor a los enfermos y el temor natural de todos a la peste blanca

desaparecerd o al menos disminuird, sabiendo que ya poseemos un arma eficaz
para combatirla, '

Podremos, ademés, devolver a la sociedad hombres utiles, que puedan dedi-
carse mis o menos prematuramente a su trabajo; hombreg que se ereyeron per-
didos y que vuelven con més optimismo a la sociedad, a la familia, al taller, a la
oficina, a la escuela, al campo. '

39— Desde el punto de vista econdmico—Redueira los presupuestog de asis-
teneia social, de salubridad -y de las instituciones que se dedican a la lucha anti-
tuberculosa; pues, légicamente, teniendo un medicamento que acorte laevolu-
cién de la enfermedad y que llegue a curarla rdpidamente, o por lo menos mas
rapidamente que hasta hoy, los gastos para el sostenimientc de cada enfermo en
Dispensarios, Sanatorios u Hospitales tendrin indudablemente que disminuir
en razon directa de log beneficios que tal medicamento aporte a la. enfermedad.
Si un enfermo tarda actualmente 2, 3, 4 y aGn 5 afiog para su curacién y de
pronto encontramos un medicamento que lo cure en un méximum de un afio, es
de imaginarse la economia que esto representa.

49— Desde el punto de vista moral del enfermo—Pudimos observar en todos
nuestros enfermos que ‘el cardcter tuberculoso’ cambia bajo la influencia del
tratamiento y mientras se mejoran fisicamente, su psiquismo da un rapido viraje
hacia el optimismo, aportando un factor mas, y muy importante, que los bene-
ficiard de manera indudable.




CONCLUSIONES

1°—T.0s éteres etilicos de Chalmugra son bien tolerados por todos
los enfermos de tuberculosis pulmonar, cualquiera que sea el
periodo evolutivo de la enfermedad.

2°—Toleran las dosis iniciales fuertes, de conjunto (3 c. ¢.)

3°—Los sintomas inmediatos, consecutivos a la inyeccién endo-
venosa, no se presentan si se agrega a cada 3 c. ¢. del medi-
camento, 500 miligramos de Vitamina C.

4°—Tos resultados obtenidos por la Chalmugroterapia en la tu-
berculosis pulmonar del adulto, en periodo de infiltracién,
son bastante alentadores, porque:

a) Acortan la evolucién;

b) Negativizan la expectoracion;

¢) La anemia mejora y desaparece;

d) El hemograma vira hacia la derecha y se normaliza;

e) La curva de eritrosedimentacién desciende;

f) La curva del peso se hace ascendente;

¢) Radiolégicamente la infiltraciéon se transforma en infil-
tracién fibrosa (una de las maneras de curacion).

5°-—En las formas productivas, bilaterales, con cavernas, tomadas
desde el prinecipio, el tratamiento mejora notablemente a los
enfermos, cuando el estado general atn responde satisfac-
toriamente.

6°—In las formas avanzadas, bilaterales, productivas y con ca-
vernas, el tratamiento es absolutamente ineficaz.

7°—XEl ideal serd tomar a los enfermos en periodos de infiltracion,
es decir que el diagnéstico precoz se impone,
Favustro AguiLAr RoODRIGUEZ.

Imprimase,

Dr. Carnos Mavricto GUzZMAN,

Decano,
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