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PRIMERA PARTE
I.-IN'TRODUCCION

;Este modesto trabajo que ofrezco a la consideración de los
señores médicos y, especialmente de los Tisiólogos, nació en mi
mente durante una conferencia que el Dr. Ramiro Gálvez A. dic-
tara sobre la Lepra, en el seno de "La Juventud Médica." Consi-
dero que, en nuestro medio, es la primera experiencia que se hace
con un tema de esta naturaleza y eso será lo original que pueda
tener.

La experiencia que he obtenido es, indudablemente, corta.
En la literatura consultada no encontré que el bacilo de Koch sea
combatido, en sus localizaciones viscerales, con un medicamento
usado hasta hoy únicamente 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
los 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 razón podría esperarse un benéfico resultado
en los enfermos atacados de tuberculosis viscerales.

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

Completando la Primera Parte de este trabajo, agregamos
un cuadro sinóptico, bajo el rubI'o de Bacteriología, donde mos-
tramos los caracteres de cada uno de los bacilos y las semejanzas
que presentan.

Mi satisfacción será muy grande si, al contribuir con este
pequeño trabajo, quedara escrita la primera página de un nuevo
capítulo en la terapéutica de la Tuberculosis Pulmonar.

l
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II.~BACTERIOLOGIA

Bacilo. de la Tuberculasis

Descubierto por: Raberta Kach (1882)

Marfalagía. Bastancillas de grasar unHar-
me, de langitud variable.
En cultivas jóvenes a en las
productas patalógicas, mide
una y media a 3 ó 4 micras
de langitud, par 3/10 de mi-
cra de espesar, rectas a lige-
ramente recurvadas.

Mavilidard. Generalmente inmóvil; sin
embarga se le abserva algu-
na mavilidad en las cultivas
jóvenes y hamagéneas.

Esporas. No. se tiene aun la seguridad
de que sea es,porulada.

Calaración. Es ácida y alcahal-resis!tente.
Estas das características hay
que camprabadas antes de
afirmar que Se trata de baci-
lo. de Kach lJ(Jr la posible
canfusión que 'puede, acurrir
frente a atras bacilas que sólo.
san ácida-resistentes y ~a al-
cahal-resistentes. 'Calaración
ideal es el métado de Ziehl
Neelsen.
Sólo. tama el Gram pralanga-
da. No se calara, par el métada
de Baumgarten.

Candicianes
les.

genera- Es aerabia; se desarralla a una
temp'eraltura óptima de 38°.
a) Oultivos inicia,les. En sue-
ro glicerinado princip3J a na-
tarse entre el 12" y el 159 día.
Después de muchas generacia-
nes las cultivos san más pre-
caces y más abundantes.
En gluco,sa, glicerina.da se des-
arra1l3J entre 2 y 3 semanas.
En pa,pa glicerinat!1a .el culti-
va es visible a las 10 ó 20
días.
En sUer'o glioertnado se hace
visible baja farm3J de vela,
hacia el 159 día.

(*)

Bacilo. de la Lep,ra

Gerarda A. Hansen (1871)

Bastancillas de extremidades
redandeadas, rectas a recur-
vadas, de 5 316 micras de lan-
gitud par media micra de es-
plesar.
Después de calaración se ven
vacualas en el interiar de su
pratoplasma, y las extremida-

. des Se ven infladas.
-~-~--

También es inmóvil.

También persiste la duda.

Iguales caracteres que el haci-
la de Kach. Hay sin embarga
algunas diferencias: a) Re-
siste más a, las decalaracianes
par ácidas; b) Se calarea más
fácilmente, aun can calaran-
tes acuasas; c) T'oma, el Gram
habHual; el) Qued3J calareada
can el métado de Baum-
garten. (*)

Se han lagrada en papa. glice-
rinada y neutralizada, peque-
ñas calonias amarillentas. Els-
tas pueden ser t,rasladadas a,
atras medias (gelasa, sueras
gl ucasadas) . La particularidad

de las bacilas así abtenidas es
que san aglutinados POI" suero.
de leprasos en salucianes des-
de el 1/70 hasta, el 1/1.000.
No. se desarralla en las medias
camunes.

Métada de Baumgarten: 19-Calarear can vialeta anilinada, 5 minutos; 29~De-
cal arar can la mezCla: alcahaLabsaluto 10 c. c., áeido nítrico 1.,~"c.~ 3". ~var'_m

Propiedades bialógi-
cas.~Vitalidad..

Reacción frente a los
sueros,.

Poder p3Jtógena.

-15-

Bacilo de Koch

gn cultivos vive algunos me-
seS. Su resistencia al calar
es vari3lble, segÚn las candi-
ciones del medio; más resis-
tente en media seco que en
húmeda; más resistente en
los p'roductos mórhidas porque
allí está recubierto de una
capa albuminaidea. El bacilo.
obtenido por cultivos muere
en 10 minutos a 70°; desecado
resiste más.
En esputos húmedas no es
alterado par una, temperatura
de 71 ° durante 10 minutas.
En esputos desecadas y ex-
puest.as a la luz canserva su
virulencia durante 15 días, y
18 a la abscuridad.
F'rente 31 los antisépticos es
paca resistent!e; la es más el
de las praductas de excreción
a los tejidas. El de las cultivas
es destruída en un minuto
por salución de ácida fénica
al 1 por ciento. Los segundos
resisten hasta 6 horas en So."
lución de sada, al 100/0 a Hipa-
clorHo de cal al 2 0/0.

El suero de los anim3lles
inoculados exp,erimentalmente
presenta anticuerpas especí-
ficos: aglutinina sensibiliza-
triz, preciP-itina, las cuales san
más abundantes en las anim3l-
les vacunados.
.mI suero de tuberculasas tam-
bién tiene aglutininas y sen-
sibiliza;trices.
Narmalmente los bacilas no
son aglutinadas.

Su p3Jpel en Patalagía Huma-
na es enorme. La farma clí-
nica más frecuente es la tu-
berculasis pulmonar crónica.
Siempre es adquirida; la tras-
misión por herenci31 no. existe.
Se propaga únicamente par
cantagia, deI enferma al sana.
T'iene como puerta. de entra-
da, tanta la vía respiratari31
cama la digestiva y excep'CÍo-
nalmente la cutánea y la ge-
ni taL
Es inoculable 31 las animales,
especialmente al cuyo.

Bacilo. de Hansen

Cama no ha sido. posible cul-
tivarlo, no. puede precisarse
su vitalidad.
En las lesianes de lep'ra ner-
viasa y anestésica, rara vez
se ponen de manifiesto las
bacilos.

El suero. de leprasos fija el
complementa en presencia de
extractos de leprama o. de ba-
cilas puestos en libertad par
la anUformina.
La rea,cción de Wassermann,
hecha can los antígenas habi-
tuales, frecuentemente es pa-
sitiva can suero. de leprasas.

La inaculación a los a'nimales
(cuyo, puerca, perra) ha fra-
c"asada. NIcolle inyectó en
1906, bajo la piel del Macacus
Sinicus, el jugo de tubérculas
leprosos y obtuvo nódulas in-
duradas análagos a, las lep,ro-
mas humanos, y que encerra-

ban bacilos.
Es el agente causal de todas
las formas de 131.lepra huma-
na: cutánea neural, leprama-
tasa, tuberculaide, incaracte-
rística. Níngún animal es ata.
cado espontáneamente por este
micraorganísma.

E'l contagio se hace del en-
_fp1"mna.l gann.



- Bacilo. de Koch

Dónde se encuentra a,) En el arganisma: en las
lesianes tuberculasas: granu-
lacianes, nódulas, infiltracia-
nes caseasas, 'todas farmadas
par falículas.
Cada falícula 't,iene una célula'
giga,nte, células epoitelioides,
cancéntricas y a su rededar,
en un círculo más externo.,
glóbulas 'blancas; en estas tres
zanas se encuentran bacilas.
Rara'mente se encuentra en
la sangre durante la, evalu-
ción de la enfermedad;
b) F'Uera del arganisma: en
el aire, esp'ecialmeI1'te dande.
hay tuberculasas: haspoitales,
sanatarias, etc.
En el suelo. (es putas).
En las alimentas: carne de
animales tuberculasas.
En la leche, cuando. las vacas
que la suministran padecen de
masti't1s tuberculasas.

~

~

T'axina. Los bacilas muertas e inacu-
ladas praducen un absceso si
la inyección es subcutánea;
si se hace endavenasa, p,radu-
ce lesianes pulmanares ca-
seosas.
E!terabacilina y clarafarmo-
ba,cilina, cuando san extraídas
par acción de estas disalven-
tes; ambas tienen una acción
lacal.
La eterabacilina praduce le-
sianes caseosas por inacula-
ción 'traquea,l; la clarafarma-
bacilina una lesión fibrasa.
Estas tuberculinas can tienen
taxinas fijas y difusibles.
Entre todas, la más canacida
y usada¡ es la tuberculina an-
tigua de Kach.
La inyección de tuberculina
praduce reaccianes que san
más marcadas en el sujéo tu-
berculasa, que en el Sano..

Diagnóstico. bacteria-
lógico..

ai) Métada's directas.
Eln cultivas o. por inacu.lación
a las anima,les (cuyo.) de p,ra-
ductos tuberculasas.
Las cultivas se nacen e8.pecial-
mente en el medio de Petraf
y en caldo gliceÍ"inada.
La inaculación se hace can
praductas tiuberculasos al cu-
yo (animal de elección).

.

Bacilo. de Hansen

En tadas. las lesianes leprasas
y en cantidades enarmes: ais-
lados, conglameradas o. far-
mando grupas irregulares; en
las grandes células lep,rosas,
farmanda las llamadas célu-
las vacualares.
En el maco. nasal, bazo., mé-
dula¡ ósea, gangIias, hígado.;
en las células (lep,ra neural)
incanstan!,emente, en el sudar.
Su lacalización precaz en las
fosas nasales 'tiene gran im-
portancia¡ para el diagnóstico.
Ocasianalmente pasa a la
sangre.

Se ha hecho. extracto. de ba-
cilas de Hansen y a ést,e pra-
ducta se le ha¡' denaminada
Lepra.zina o Lepromina,. Pra-
vaca reaccanes alérgicas en
las leprasas iguales que las
praducidas par la, TU'berculina
en las tuberculasas.

Métada. directo.
Es el único pracedimienta que
hay, hasÜl1 hoy.
a) Se irivestiga en las tu-
bércnlasex'ternos (leprama,s)
ulceradas,'e.ll frotes abtenidas
de la serasidad1l del praducta
de raspado de los niiBmOS; en
el moco. nasal donde Sé en-
cuentra positiva 'en un 60 "'81

Diagnóstico. bacteria-
lógico..

Sueradiagnóstica.

Diagnóstico. par la
prueba de la fija-
ción del camp'le-
mento..

Terapéutica 'bacteria-
lógica.

UItravirus.

Bacilo de Kach

b) Métiadas indirectas.

Practicados con la tubercu-
lina:
Cutirreacción de van Pirquet;
Oftalmorrea,cciún de Calmette
(en desuso);
Intradermorreacción de Man-
toux (la más usada);
Reacción de Vallmer (parche).
Los métodas directos, cuando
san positivos dan la certidum-
bre de la enfermedad.
Las resultadas de los métados
indirectos, es! án sujetos a dis-
cusión,

Su valor clínico es muy discu-
tido.

En una, gran ma¡yoría es pasi-
tiva en las t.uberculasis ave-
riadas y negativa en las su-
jetos sanos. Calmette señala,
que una rea,'cción positiva in-
dica una forma evolutiva de
la enfermedad.

a) T'Uberculino-terapia.
Debe aplicarse únicamente a,
los enfermas susceptibles de
dar reaccianes favorables. Las
dosis iniciales deben ser tan-
to. más pequeñas cuanto. más
grave es la enfermedad. Los
tuberculosos san muy sensi-
bles a la tuberculina.
b) Sueraterapia.
La sueroterapia específica pra-
duce grandes reacciones a los
tuberculasas. Son también
muy sensibles a cualquier
suero. (an:t:idiftérico, antHetá-
nico, de caballo., ete.); la fre-
cuencia de las accidentes ab.
servadas, ha limitado su uso.
en estas enfermas.

Se cree que :pasee farmas t1l-
trantes, flan pequeñas que
atraviezan las bujías Cham-
berland L2 y L,3, a débil
p'resión.
Comprobadas inicialmente por
Fontés (1913) y confirmadas

Bacilo de Hansen

9O% de las casos; cuando es
negativo se recurre al yoduro
de potasia. Si hay lesianes
pulmanares se investiga tam,-
bién en las esputos. Puede ob-
tenerse resul!tadas, trituran-
do. un lep,roma, abtenido por
biopsia¡ y haciendo frates can
el producto. de la trituración.
b) Los frates así ahtenidos se

uomctcn a los nracedimientas
de colora'cián indicados al
principio.. Los ba.cilos apare-

cen abundantemente. Paradis-
tinguirla del bacilo de Koch,

la inoculación al cuyo sanjará
las dudas.

~-"

La especificidad de est~m.éto- .
do aun no se ha esta'llfecid o.

La prueba es- positiva, p,ero no
tiene una especificidad es-
peciaL

Aun no se conoce una tera"
péutica baderiológica, para el
bacilo de Hansen; lo mismo
puede decirse de la suerotera-
pia, puesto que los sueras no
Eon capaces de madifica¡r la
evolución de la L.epra.
CarraEquilla y Laverde, inmu-
nizando ovejas y caballos, ob-
tienen un suero que da resul-
tados benéfi.cos, pero que no
modifica la evalución de la
enfermedad.
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Bacilo de Koch

posteriormenlte por Vaudre-
mer (1922).
Actualmente sólo por su ae.
ción p¡¡,tógena, exp'erimental
puede ponerse de manifiesto
la presencia de estas formas
fil trantes.

Infección t:rans-pIa-
centaria.

. El ultravirus rutravieza la pla-
centa e infecta al feto. Cuan-
do esta infección se hace del
39 a'l 69 mes de la gestación,
es muy grave y a menudo
mortal para el feto o para el
niño durante las primeras
semanas de su vida.
Probablemente al ultravirus
se deben las muertes por des-
nutrición 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 for1naB fibrosaB).-Hay un período
prodrómico que no es una tuberculosis cerrada, sino ya la enfer-
medad en evolución atenuada, aún no acompañada de expectora-
ción. Llama entonces la atención la facies del enfermo, que es páli-
da, ojos brillantes, mirada lánguida: astenia generalmente vesper-
tina, que coincide con una ligera elevación de la temperatura; adel-
gazamiento; manifestaciones pleurales, bronquitis a repetición;
pequeñas hemotisis.

Otras veces el principio se oculta detrás de catarros fre-
cuentes. La febrícula solamente tiene valor clínico. si va acompa-
ñada de otras manifestaciones.

En esta fase premonitoria las lesiones asientan en: r,-La re-
gión hiliar; 29-En la zona de alarma de Stephen Chauvet, situada
en la región del vértice, a igual di5"tancia del tubérculo del trapecio
y la parte media de la línea comprendida entre las apófisis espino-
sas de la séptima cervical y la primera dorsal; 3'1- En la región
infraclavicular, por debajo del tercio externo de la clavícula;
4Q-A lo largo de una de las cisuras (de ahí la importancia de explo-
rar siempre las regiones axilares).

La primera localización asienta, en general, cerca de la pleura,
a la cual irrita, produciendo tos seca y corta; cuando, como en
algunos casos, la tos se acompaña de expectoración, ésta es mucosa
o de carácter hemotóico, o con los caracteres de una franca
hemotisis.

Cuando se hace la exploración clínica en este período, se en-
cuentra: a la inspección, los signos de adelgazamiento, con depre-
sión de los espacios intercostales, disminución del panículo adiposo,
etc., a la palpación las vibraciones bucal es normales; a la percusión
una zona de submacicez y a la auscultación el murmullo vesicular
normal, apagado, con expiración prolongada o estertores húmedos,
y muy localizados y percibidos ,solamente si se invita al enfermo
a toser.

Todos estos síntomas y signos duran unos pocos días o sema-
nas, para desaparecer por completo, no volviéndose a presentar en
el curso de la vida (curación), o bien reapareciendo al cabo de

--~ílll--iie-m:na(iOTl 1OQ ,TYI i ~HY1 OQ MIl" J'I (ifpl"PQ v 'yoPllord /;1:D d c. J'I
¡:¡ J..1.1a.l ]m.!J.uí.\.



episodio. n~sí sucesivamente pueden presentarse durante varias
épocas y desapareciend;ü en otras, dando lugar a la enfermedad
qne después evoluciona hasta el final.

b) Principio brusco.-r-Puede hacerse por una neumonía
caseosa, que fácilmente se confunde con la neumonía franca. El
soplo tiene un carácter más cavernoso que tubario y a veces des-
aparece. .Los estertores son más gruesos y más húmedos y final-
mente pueden hacer su aparición los síntomas cavitarios. La evo-
lución y el fracaso de la terapéutica de la neumonía franca nos
encaminarán hacia el diagnóstico verdadero: no hay crisis al octavo
día y el estado general se agrava cada vez niás. 29- Por una
bronconeu1nonía tuberculosa que puede tener la apariencia de una
bronconeumonía banal primitiva, o tomarse, sobre todo en el niño,
como una complicación de otras enfermedades, (sarampión, coque-
luche, difteria, etc.)

A la auscultación hay silencio al principio; luego estertores
húmedos .Ygruesos, de grandes burbujas: al cabo de algunas sema-
nas aparecerán los signos cavitarios.

En estas dos formas, la neumónica y la bronco-neumónica,
la expectoración es abundante, muco-purulenta y bacilífera.

c) Por esplenoneumonía.-A la exploración esteto-acústica
tenemos que la egofonía es reemplazada por la bronco-egofonía;
las vibraciones bucales no están abolidas en absoluto como en la
pleuresía, con la cual se confunde generalmente; silencio respira-
torio con crepitaciones superficiales.

SINTOMATOLOGIA

Conocidas las formas cómo principia la enfermedad, hacemos
a continuación una sinopsis de los síntomas y signos de la misma.

I.-SINTOMAS GENERALES

A) SINTOMAS RESPIRATORIOS:

a) Tos;
b) Expectoración;
e) Disnea;
d) Disfonía;
e) Hemotisis;
f) Dolor.

B )SINTOMAS GENERALES:

a) Fiebre;
b) Sudores;

e) Trastornos de la mitrición;
d) Adelgazamiento.

e) SINTOMAS CIRCULATORIOS:

a) Corazón;
b) Sangre.

D) SINTOMAS DIGESTIVOS:

a) Anorexia;
b) Dispepsia Gástrica ;
c) Trastornos intestinales.

E) TRASTORNOS URINARIOS

a) Albuminuria.

F) TRASTORNOS GENrrALES.

G) PSIQUISMO:

H.-SIGNOS FISICOS

a) Inspección;
b) Palpación;
c) Percusión;
d) Auscultación.

HI.-EVOLUCION

IV.-SIGNOS RADIOLOGICOS

V.-DIAGNOSTICO

I.-SINTOMAS GENERALES

A) SINTOMAS RESPIRATORIOS:

a) Tos.-Es uno de los síntomas del principio; se manifiest:
durante el curso dela evolución.

Al principio es una tos matutina que aparece al levantarse e
enfermo; después se manifiesta por las tardes y por último est~
presente a toda hora.



En algunos casos la única manifestación de la enfermedad
está constitufda por accesos de tos, que se repiten muchas veces
durante el día.

Al principio es seca, sin expectoración y posteriormente se
hace húmeda.

Es más frecuente y más intensa cuando se llega al estado
cuvitario, pues entonces, teniendo el pulmón 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 carácter
de manera precoz.

b) Expectoración.-Mucosa y escasa al principio, acompaña
siempre a la tos; a medida que progresa la enfermedad se hace
purulenta y cuando se evacúan las cavernas, toma el aspecto nu-
mular.

.

Su cantidad depende de la extensión de las lesiones y del
carácter invasor de. éstas, y está en proporción directa de dicha
extensión.

El examen microscópico es de capital importancia, pues que
el hallazgo del bacilo de Koch hace innegable la etiología de la
enfermedad y nos indica la presencia de focos que están en rela-
ción con el exterior, directamente (focos abiertos).

e) Disnea.-AI principio es poco marcada y cuando aparece
es bien tolerada, debido a que las lesiones destructivas del pulmón
aumentan con cierta lentitud y el organismo va preparando sus
mecanismos de compensación (formas crónicas).

Cuando las lesiones avanzan con más rapidez, la disnea es
. intensa desde el principio; lo mismo puede decirse cuando, además,

hay insuficiencia cardíaca, esfisema o fuertes adherencia s pleu-
rales.

d) Disfonía.-Fuera de los casos en que la enfermedad termi-
na por localizarse en la laringe, se observan numerosos enfermos
que, con examen laringoscópico negativo, presentan trastornos de
la fonación que se traducen por hipofonía o aJonía completa.

Cuando, ulteriormente, las lesiones asientan en la laringe,
la afonía va acompañada de disfagia, la cual provoca violentos
accesos de tos, que producen vómitos y la desnutrición aumenta
de manera alarmante.

e) Hemotisis.-Muy frecuente en el adulto, casi no se observa
.en el niño.

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

Las del principio, de origen venoso, son pequeñas, a veces sólo
ligeras estrías de sangre en un esputo espumoso, aunque pueden
alcanzar varios centímetros cúbicos de sangre (200-300), nunca
son mortales.

Las terminales, debidas a ruptur.as..de los aneurisma s de Ras-
mussen, por su origen arterial, revisten una gravedad mayor y
son capaces de producir la muerte.

Son más frecuentes en las formas fibrosas.
Pueden aparecer bruscamente o a consecuencia de esfue::zos

físicos o excitaciones de orden psíquico. Algunas veces precedIdas
durante los días anteriores de estrías sanguiriolentas en los esputos.

Su duración es variable: las del principio duran de unos días
a dos o tres semanas y son influencia das favorablemente por ~l
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 inunda?lOn ~anguI-

nea de las vías respiratorias; si pueden controlarse baJo la mfluen-
cia de un tratamiento muy precoz y eficaz, tienden a reproducirse'
posteriormente y terminan por lleva~'se al enfe~'mo. . .

f) Dolores.-Localizados en el torax y debIdos a una partrcI-
pación de la pleura, sea por contigüidad de las lesiones pulmonares
o porque la misma pleura esté atacada. . ,

Los enfermos manifiestan estos dolores como una sensaClOn
de cansancio, a veces fijos en determinado punto, y otras vago.s, e
irradiados a otras regiones del tórax, probablemente .por aCClOn
de los nervios intercostales.

B) SINTOMAS GENERALES:

a) F1:ebre.-Nunca falta en la infección tuberculosa, a veces
aparece precozmente y otras má~ tardíamente. .

Su intensidad va a la par con la gravedad de las leslOne~.
Aumenta con el ejercicio o el trabajo y, en los casos bemgnos

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 remisión es vespertina y la ele-
vación matinal.

En otros casos la fiebre es elevada y continua (procesos agu-
dos exudativos, pleuresías concomitantes, etc.); en .otros, este
tipo alterna con períodos subfebriles o normales, que mfluyen de
manera desfavorable en el pronóstico.

La edad tiene influencia marcada sobre la fiebre, siendo más
elevada en efermos jóvenes que en personas maduras, o en los
viejos. Es un síntoma que la mayoría de los enfermos toleran
estóicamente.

b) Su,dores.-Acompañal,l a la enfermedad casi desde el prin-
cipio' son profusos, tanto más cuanto más grave es la forma de
la enfermedad. Se manifiestan generalmente durante la noche;
no sonmod.ificadosmásque al principio, por los medicamentos



anhidrótiCoQ.B. Producen y aumentan la deshidratación y la nutri-
ción de los enfermos se ve más comprometida, siendo entonces un
factor que hay que tener muy en cuenta para el pronóstico de la
enfermedad.

- e) Trastornos nutritivos.-l) Anorexia.-Otra de las mani-
festaciones precoces que, obligando a ingerir menor cantidad de
alimentos, prepara el, 2) Adelgazamiento.-Que es otro de los sín-
tomas constantes; el peso disminuye en razón directa de la grave-
dad de la enfermedad y se acompaña de, 3) Astenia.-Manifestada
por apatía, desgano, fatigabilidad. 4) Diarrerl.-Aparece durante
las fases terminales de la enfermedad y es debida a una enteritis
catanal o a infección tuberculosa del tracto gastro-intestinal.
5) El metaboZis1no rnineral está disminuido por la intensa descal-
cificación que la enfermedad produce.

C) SINTOMAS CIRCULATORIOS:

a) Corazón.-Puede estar desplazado por consecuencia de una
pleuresía concomitante o por retracciones pleuro-pulmonares de-
bidas a pleuritis.

Su tamaño permanece normal, pero en las formas caquecti-
zantes (autopsias) se encuentra pequeño y atrofiado; es volumi-
noso e hipertrofiado en las formas de evolución lenta acompaña-
das de sínfisis pleural y enfisema.

En un 80% de los tuberculoso s la taquicardia es un síntoma
. precoz y puede ser constante o paroxística; en algunos casos esta

taquicardia se acompaña de tos coqufluchoide que puede conducir
hasta la insuficiencia total del corazón y es debida a compresión
del neumogástrico. Generalmente hay hipotensión arterial acom-
pañando a la taquicardia.

b) Sangre.-El número de eritrocito s y el porcentaje de
hemoglobina están disminuidos, tanto más cuanto más grave es la
enfermedad y más larga su evolución.

La velocidad de la sedimentación de los eritrocito s está
aumentada, también en razón directa de la gravedad de la en-
fermedad.

A medida que esta sedimentación va disminuyendo el pro-
nóstico se hace más favorable.

La bacilemia se ha podido compro bar en algunos casos, con
medios de cultivo especiales y adecuados. La bacilemia se ve
aumentada si, previamente a la toma de sangre, se hace una inyec-
ción de tuberculina.

-

, D) SINTOMAS DIGESTIVOS:

Ya mencionamos, entre los trastornos nutritivos, la anorexia
y su 18gica consecuencia,. el adelgaz-amiento. .

~~~~c~ ~- -

a) Dispepsia gástrica.-Constitmda p'°r ano:'ex.ia, sensación
de llenazón y pesantez después de las somldas, vomItos (general-
mente consecutivos a la tOs coqueluchOlde).

b) Diarrea,-Es el trastorno. intestinal más frecuente; ~s
pertinaz y rebelde a todo tratanuento, sobre todo en las postn-
merías de la enfermedad.

e) Insuficiencia hepá.tica.-Se encuentra muy f1:ecuentemen-
te. Demostrable por las pruebas funcionales ~el 11lga~0. A la
autopsia se encuentra hipertrofia y deg,eneraclOn grasIenta ~, a

veces (en los últimos estados de la enfermedad), degeneraclOn
amiloide.

E) TRASTORNOS URINARIOS:

Fuera de las complicaciones renales' y de las ví~s urin~ri~s,
comprobadas por el análisis del sedimento de la on~~, 1.0umco
que se encuentra es una albuminuria continua o paroxlsÜca.

F) TRASTORNOS GENITALES:

La tuberculosis, como complicacióI~, puede localizarse en los
órganos genitales externos e internos. . ,

Ha y además en la mUJ'er, trastornos de la menstruaclOn,
" .

caracterizados por amenorrea o dIsmenorrea.
En casos avanzados, trastornos del embarazo, que pueden

llevar hasta el aborto.
En el sexo masculino hay UJ1aexageración de la líbido. Esto

se consideraba antiguamente como siendo la causa de la enfer-
medad "porque los enfermos se debilitaban", pero hoy está per-
fectan;ente demostrado que es uno de los síntomas de la enferme-
dad y que aparece casi siempre de manera precoz.

G) PSIQUISMO:

"El carácter tuberculoso" llega a formarse baj o la influencia
de muchos factores tales como la duración de la enfermedad
y la terapéutica, q~e obligan al enfermo a seguir ~na vida de
reposo más o menos absoluto, y de calma, trayendo sIempre a su
imaginación la idea constante de su enfermedad.

Estos enfermos son poco sociables, aislados, m~lhumo~'a~os,
chprichos?s, con poco ::uto~omi~lÍo; ~emasiadb sensIp~es. e Irnta-
bJ&s.>;x::~onuna vida lnterlorllusona y hasta fantasÜca

.

,; esto
últin;.o".l¿~ hace muy optimistas con respecto a su enfermedad y
a las probabilidades de curación. ,

Ronce dice que el desarrollo del, c~racter tuberc~loso, que
tiene como base la personalidad del sUJeto ya preexIstente, se



verifica en tres fases :r- El shock psíquico que para él represen-
ia saberse enfermo; 29- U na vez consumado el hecho (de enfer-
marse), el largo período de adaptación, durante el cual pueden
presentarse fenómenos egoístas y de desconfianza; y 39-Por la
disminución de energías corporales y psíquicas, la fase final de
euforia y descanso espiritual consecutivo.

n.-SIGNOS FISICOS

A) INSPECCION:

En la mayoría de los enfermos llama la atención el "hábito
del enfermo", que es un hábito asténico; mayor relieve de clavícu-
las y costillas; omóplatos salientes como aletas; ángulo xifoideo
más agudo.

Todos estos signos son más notorios cuando hay retracciones
pleurales y pulmonares; las zonas supra-esternal, suprae infra-
clavicular, se ven aumentadas, sobre todo cuando se hace respirar
forzadamente al enfermo.

La excursión respiratoria está disminuída o abolida del lado
más 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 inspección también nos damos cuenta si la disnea es
intensa o si no existe; o si las expansiones de la caja torácica son
pausadas y normales.

B) PALPACION:

Generalmente sentimos un aumento de las vibraciones buca-
les en los procesos de condensación del parénquima pulmonar v
en los casos de procesos cavitarios; disminuidas en casos que haya
enfisema y abolidas en las 'pleuresías concomitantes.

N os muestra también la palpación cuando hay atrofia de los
m~sculos ~el tórax, especialmente deltoides, granpectoral, supra
e mfraespmoso; atrofia que a veces se oculta bajo una relativa
conservación del tejido adiposo subcutáneo.

. Cuando hay concomitancia de lesión pleural, encontramos
p~mtos doloroso's; así también encontramos adenopatías supracla-
v1Culares o axilares.

G) PER:CUSION:

Toda lesión tuberculQsa crónica trae como conse'cuencia una
retracción del vé.dicepulmonar tantQ en sentido -vertical como

transversal' esta retracción es apreciad~-a-Ia percusión, sobre todo
cuando se trata de delimitar el borde inferior del pulmón.

Para que este método exploratorio nos dé signos ,Positivos,
es necesario que haya extensas lesiones pulmonares, SIgnos que
varían según la intensidad, el tono y el timbre.

a) La intlensidad está disminuída cuando hay infi~tración o
esclerosis ligera o focos diseminados, que dan submaClcez.

Los bloques de bronconeumonía pseudo-lobar, grandes zo~~s
de esclerosis una caverna llena de caseum o purulenta, o una leSlon
pleural de alguna extensión, dan macicez franca. Esta ;macicez,
sin embargo, puede ocultarse bajo un enfisema concomItante o,
si la lesión es central, por la interposición entre ésta y el oído
de una porción de parénquima pulmonar sano.

b) El tono puede ser elevado, grave o timpánico.
c) El timbre se modifica en algunos casos de cavernas y da:

ruido de olla cascada sonido cavernoso, sonido anfórico., .
La percusión es dolorosa sobre todo en las regIOnes supra-

espinosa e infraclavicular. .

D) AUSCULTACION:
-

Signos de aglomeración de tubérculos.-Se traducen general-
mente 'por silencio respiratorio o broncofonía difusa.

Como estos nódulos no se desarrollan en un parénquima nor-
mal, se oirá respiración ruda o soplante y, no raras veces, pecto-
riloquia áfona.

Signos de reblandecimiento de tubérculos.-P?sterio~ente
viene la fundición de los tubérculos y se oyen los prImeros sIgnos
llamados de reblandecimiento que realmente traducen la forma-
ción de cavernas. Estertores burbujosos finos, semejantes al ester-
tor neumónico o ruidos especi'ales llamados crujidos. Los prime-
ros se oven a l~ inspiración o durante los dos ruidos. Los crujidos
parece~ como independientes de los ruidos respiratorios; no puede
afirmarse si son inspiratorios 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
int~rvalos variables; son más aparentes cuando se invita al enfer-
mo a toser.

Tienen un valor diagnóstico muy importante, pues son patog-
nomónicos de lesiones en vía de fundición.

Gorgoteos.-El crujido, posteriormente, se hace -más húmedo,
más semejante al estertor mucoso; las burbujas qUE)se oyen son
más numerosas, los ruidos más húmedos. Esta transformación
constituye los gorgoteo s a los cuales se ag:rega casi inme~iata-
mente el soplo cavernosoJ que se oye amplIo o velado, segu~ la
distancia que s,epare al oído de la excavación. Cua:niuo es expIra-



torio se oye suave, velado, difícil, a veces, de escuchar después de
un acc8sooetos. En los procesos úlcero-caseosos puede oírse en
los dos tiempos de la respiración: tubario a la inspiración y suave
a la expiración. Al mismo t,iempo encontramas tos y voz caver-
nO'sas.

P.erO' los ignO's que cO'nmayO'r seguridad cO'nducen al diagnós-
tico. de excavación, y que IcO'nmás frecuencia se encuentran, san
los estertares de gruesas burbujas y la respiración anfórica.

Pector-iloquia.-Con los estertO'res burbujasO's y el soplO' ca-
vernO'so, la pectarilO'quia canstituye el tercer signO' característicO'
de la excavación pulmO'nar.

CuandO' la caverna se vacía, desaparece'n lO's estertores, per-
sÜ;tiendO' la tos y la vO'zcavernasa, junto cO'n la pedarilaquia, en
las cavernas de mediana extensión; en las grandes desaparecen
por cO'mpleta y dejan lugar a la respiraciÓn anfórica.

LaevO'lución clínica de las cavernas ha sufridO' úWmamente
grandes mO'dificaciO'nes. Antes se dividía de manera muy esque-
mática, la evalución de la tuberculO'sis pulmanar en tres períO'dO's:
infiltración, reblandecimientO' y cavitaria. Hay, las cavernas ya
nO' cO'nstituyen una manifestación terciaria' a tardía de la enfer-
medad, pues en numerO'sos casos se encuentra cama hallazgO' pre-
cO'~,tanta clínica cO'mO'radiológ~camente.

Por estO's canocimientos actuales, se cancibe que se encuentre
cavernas en individuos que han canservado un estladO'general mag-
níficO' y que ni rematamente podrían creerse tuherculO'sos. Esto
debe quitarnO's de la mente la antigua cO'ncepción de qUe sólO'en lO's
caquécÜcO's ¡encO'ntraríamos cavernas.~'

CuandO' las cavernas están aisladas son 1nudas, es decir que
nO' dan signas esteto-acústicO's; san hallazgO's radiO'lógicO's.

El" síndrO'me cavitaria se manifiesta cuandO' varias cavernas
pequeñas, aisladas al principia, se reúnen pO'r mediO' de bandas de
tejido de esclerO'sis O'par gruesas nódulO'scaseosos.

En algunas casas, sin embargO', el síndrame cavitario no se
revela por las signos clásicas estetO'-acústicO's, sinO' sO'lamente por
obscuridad respiratO'ria y estertores subcrepitantes.

III.-EVOLUCION DE LAS LESIONES

CualquieFa que sea la localización del principiO', las lesiO'nes
v~n ganandO' íerrenode una manera" paulatina y gradual, inva-
dIendo el parénquima pul manar sanp que les radea inmediata-
mente y ext.endiéndO'se en forma centrifuga, constituyéndose las
fases de infiltración nodular,de hepatización y de esplenización.
Despu~s de estas tres fases, dO's formas de terminación se pre-
¡;;entan:

a) DeO'eneración caseO'sa, fundicióIí y eliminación cO'~ 10'1'-
mación de ~avernas, y b) Reacción del parén.quima d~ vecmd~,d,
fO'rmándase tejida fibroso alrededO'r de las leslOnes de mfiltra'clOn
nodular y enquistamienta de la región atacada.

La primera reacción da las fO'rmas fibrO'-caseO'sas, destructi-
vas de evolución rápida, y la segunda la farma fibrasa, de evO'lu-
ció~ lent'a, que trae la cicatrización de las lesiO'nes y la curación.

IV.-RADIOLOGIA

a) Infiltrado precoz.-La sO'mbraes redO'ndeada, de diáme-
trO' entre unO'y cincO' centímetrO's, de densidad unifO'rme. A veces
hay dO's a tres parecidas. Varias semanas después, el centrO' de
la zana infiltrada se aclara, debidO' a la fO'rmación de una ,caverna
precO'z.

b) N eumon~a caseosa.- N O' se diferencia del infiltradO' p:e-
CO'Zmás que pO'r la extensión de la sombra, que abarca una O'varlOS
lóbulas, la cual aumenta progresivamente o presenta en su seno
espaciO's clarO's debidas a cavernas.

c) Bronconeu11wnía caseosa.-Es una farma en la. cual sus
múltiples fO'cos aparecen desde el principiO' o sO'nsecundarias a un
infiltrada precO'z a a cualquier atrO' tipO' de lesión, especialmente
cavitaria.

Las sombras sO'n, generalmente, bilaterales, densas, de gran
tlamañO', decO'ntarnO's redO'ndeadO's y que cO'nfluyenen las regianes
apicales.

d) CavernaB.-Se traducen radiO'lógicamente por la i1nagen
de Boucha}'d: una zana O'scura, regularmente circular, que encie-
rra una región clara. Par l~ fluorO'scO'pia puede observarse
cómO',bajO' la influencia de la tas, ese círculo se cO'ntrae, se pliega
coma una balsa yen algunO's casO's puede verse en su interiO'r un
nivel horizO'ntal que se mueve y fO'rma una línea O'ndulada, si la
cavidad está semillena.

El brO'nquiO' de drenaje se ve comO' una delgada banda clara
que va de la caverna al hilia, limitlada pO'r dos líneas paralelas y
O'scuras.

Cuando las cavernas san múltiples y pequeñas (en un estada
que cO'rrespO'nde al reblandecimientO'), nO' hay imagen cavitaria
clara, sinO' dO's aspectos diferentes:

l.-Aspecto en miga de pan, que recuerda las piedras de mo-
ler, y que está farmado por múltiples alvéO'1O'sdesiguales, y
2."-Aspecto de panal, 'en el que se ven lO's alvéolO"s de cO'ntO'rnO's
regulares, poligO'nales, espaciados más o menos simétricamente.



V.-DIAGNOSTICO

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

Al principio, en sus primeras etapas, casi nunca da síntamas
lo sufilCientemente 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 reinfección y en un período, más
o menas avanzado.

Debe establecerse si se trata de infección por el bacilo de
Koch, con tanta mayor razón, cuanba más 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 año, de
la vida, mejoran a partir de esta edad, disminuyen durante la
pubertad, toman después una línea paulatinamente ascendente
hasta los cincuenta años, para volver durante la vejez a un estado
de menor resistencia.

Al dar una ojeada a todos los síntamas y signos, reunidos sus-
cintamente en el capítulo anterior, puede concebirse que el diag-
nóstico de la tuberculosis pulmonar es bastante complejo, sobre
todo si se trata, camo debe ser siempre, de hacer un diagnóstico
precoz.

Para ha'cer un diagnóstico lo más exacto posible, habrá de
procederse así:

a) Ana1'nnesis .minuciosa.-Tanto del enfermo como de sus
ascendientes, descendientes y collaterales, así como de todas las
personas que lo rodean, pues la historia det,allada de la enfermedad
nos pondrá de manifiesta hechos de suma importancia en relación
con los síntomas, los contactlos familiares o de vedndad, posición
social y económica, temperamento y carácter del sujeto. El inte-
rrogatorio deberá hacerse can un tacto exquisita, pues si hay
personas que soportan estóicamente el saberse tuberculosas, hay
otras demasiado sensibles a tal idea. Pérdida de peso sin causa
aparent'e, fatigabilidad, pequeños dolore,s en culquier región del
tórax que crecen paulatinamente, son síntomas de alarma que
deben dirigir la atención del clínico sobre el aparato pulmonar;
otro tanto debe ser cuando aparece una hematisis, o una gripe
muy prolongada a seguida de convaÜecencia incompleta; o tos
seca, rebelde, acompañada de disfanía y que persiste semanas o
meses.

b) Examen cUnico del enfermo.-Todos los síntomas y sig-
nos están resumidos en el capítulo anterior, par lo que sería ocioso
repetir.lasaquí.

"

e) Pruebas d,e Tuberculina.-Qu~-fJ'Bnen de manifiesto el es-
tado alérgico del 'Organismo frente al bacilo de Koch y que pu~den
ser pasitivas tanto en lesiones latentes como en formas ev.olutIvas.

En el adulto se encuentI~a positiva en casi la generalIdad, de-
bido a la primo-infección sufrida durante la infancia y que per-
manece apagada en un ganglio o una lesión cicatri2'Jada aparen-
temente.

La prueba es negativa: 19-Cuando no ha tenido lugar la
infección tuberculosa (sujetos vírgenes) ; 2'!-En el .recién nacid~;
39-Dllrante las primeras tres a seis semanas que sIguen a la prl-
ma-infeeción (período ante-alérgico); 49-Durante los ,estados
avanzados y finales de la enfermedad, constituyendo la anergia
terminal. 59-Durante el curso de enfermedades agudas sobre-
venidas ~ncualquier período de la tuberculosis (anergia inter-
currente) .

:BJnpoblaciones urbanas la reacción es positiva en la gran
mayoría de adultos; sólo se encuentra negativa en medios rurales
qne no hayan tenido contact? con las ciud.ades. , .

Las técnicas para investIgar las reaCCIOnes tuberculImcas son
de todos conocidas:

a) Reacción cutánea de von Pirquet;
b) Rea,cción intra-dérmica de Mantoux, la más usada;
e) Reacción de Vollmer, que se hace con el parche de

V ollmer.
Estas tres son las más usadas.
d) Eritrosedimentación.-Tiene valor positivo cuando los

demás exámenes inclinan en favor de la tuberculosis pulmonar.
En personas normales, la velocidad de sedi~entlación oscil.a

entre 2 y 8 milímetras por hora; en las tuberculosIs graves, febrI-
les puede .llegar hasta 120 milímetros.,

Este método tiene también un valor pronóstico, pues ofrece
un paralelismo con la gravedad del proceso; es decir qne, si por
ejemplo, el proceso mejora, la eritrosedimentación es más lenta.

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

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

La desviación hacia la izquierda de la fórmula de Arneth y
Shilling o sea el aumento de las formas en cayado, de las juve-
niles 'f de los mielocitos, es de pronóstico grave. .

f) In1)estigación del bacilo de Roch.-Esta ~~be ,ser si~t,e-
mática y muy cuidadosa; ya sabemos que la coloraclOn de elecclOn
es el método d~ Ziehl N eelsen. ' ,

-



Las ~acterioscopias deben hacerse en serie.

., Si la primer!1 re.s;llta negativa, se recurrirá a la centrifuga-
?lOn l homoge,nelz~clOn del ~sputo, al ~avado, de estómago o al
tava~o bronqutal.C ). ,L~s exarnenes senados tIenen gran impor-
~ancIa para el ~la&,nostIco, ~l pronóstico y para controlar los
Iesultados terap~utIcos. Seran un gUla en la evolución de la
enfermedad, que Importa mucho al médico, al enfermo v al mundo
que le rodea.

.
~i es~a inv.est~gación es negativa y persiste así, aún con las

modrficaclOnes mdICadas, se recurrirá a la
,~) InocuJación al animal.-Esta puede hacerse con el esputo

la orma, las heces, el líquido pleural, la sangre.
~,

Estos prod~lcto8 se tratan con antifonnina, la cual destruye
~odas las badel?aS, menos el bacilo de Koch. Así preparadas se
Inoculan al per~toneo del cuyo e animal de elección).

Es necesarIO que transcurran seis a ocho semanas para que
l~ enferm~dad se desarrolle; pero con la prueba de la tubercu-
hna practIcada al animal, puede obtenerse resultado' 't"
a los doce o cator!ce días.

s pOSI IVOS

h .
h) Diagnó~tico radiológico.- La exploración radiológica deb

::erse n1ces
d
anaI?ente a la par que la clínica; tanto una como 1=

o Ja, emp e~ as aIsladamente, son incompletas.

vist
L;. rad:o

t
l?gía es de un v:al?r enorme, tanto desde el punto de

a lagnos lcacomo pronostIca.
N os da imágenes de lesiones que a la exploración clínica

muchas veces desapereibidas en los Período' " . 1 d
pasan

iermedad tale '
s ImCIa es e la en-

.. ,s como cavernas precoces peque - f '1'
diseminados, o discretas formas bilater~les.

nos ocos mllares

Nunca debe satisfacernos una simple fluoro" o .

;!:~aI~~~e~S l;~s~fa~,e~
que a esta :xp'IOI~a~ión pasan dZs~~:~'cfb~~1~~

radiografía.
e examen I adIOloglco, debe hacerse, además,

cavit;:'
sa~emos, por haberlo d~cho antes, cómo son las imá enes

a
las, pero, :para poder calIficarlas como tales no debe gd

parecer en las dIversas posici n .

!~, n . es-

mo frente a la P
.

antall a' fl
o ,e~ que se hace adoptar al enfer-

.
!.'

. uoroscoplca.
El "complejo primar'" d

das", dan una ,sombra ai:? d
cura o, o las" manchas icalcifica-

entre una l-ente 'a un .a a, muy. densa, de tamailü variable

cam p os' f"
J Y

.
garba~zo, sItuada generalmente en los

m enores o en las regIOnes hiliares.

, En la tuberculosis iniciar encontr . .' .

gICOS, enturbiamientos en los' 't'
a

c

m,os
t"

como slgn
.

os radIOló-
.. ver Ices ver lees velados).

(*) El lavado bronquial no sab ID .

Seria otro punto muy iIl1;portante'p!áraest~d'~!~ q~e se p.ractique en nuestros hospitales,

"

.
.'.

1 , 9 servando los res!1Itados qlle se (¡btenga,n,

Mejores datos respecto a la extR-nsión y evolución del proceso
encontramos en las formas más avanzadas, sobre tOGa si se prac-
tican exámenes en serie.

En la forma productáva se encuentran numerosas mancbas
disrtribuídas irregularmente en los campos pulmonares, que a
veces tienen la apariencia de hojas de trébol y son debidas a la acu-
mulación de tejidos rue granulación tuberculosa.

En las formas exüdativas las sombras son mayores, de menor
densidad y bordes más difusos y que a veces llegan a confluir unas
con otras. Hay sombras lobulares que ocupan una zona más o
menos limitada y sombras lobares que ocupan todo un lóbulo pul-
monar, como Se ve en la neumonía caseosa; posteriorment'e esa
sombra se funde y se excava, apareciendo las 80mbras cavitarias.

Las dos formas, produetiva y exudativa, raras veces se ob-
servan en toda su pureza; generalmente vemos formas mixtas
con predominio de una u otra; y que solo la experi,encia nos ayu-
dará a conocer ya distinguir. La imagen de la tuberculosis mi-
liar está constituída por innumerables manchitas muy pequeñas,
distribuidas más o menos uniformemente en ambos .campos pul-
lnonares.

Para distlinguirlas de las imágenes de neumoconiosis y la
estasis pulmonar, nos ayudará grandemente la clínica.

Insistimos en afirmar que la explomción radio lógica es de un
valor fundamental en el diagnÓ¡stico,. la mcliogmfía es. necesaria
sientpre,. la fluoroscopia deja sin señalar un 10 a 15:/0 de las lesio-
nes mínimas.

En personas que han estado en contacto con tuberculosos, es
preciso estrechar la vigilancia médica y practicar radiografías
en serie, con el fin de des'cubrir cualquier lesión en un período
aún atacable y que, sin embargo, es asintomática clínicamente.

También se hacen radiografías en grupo, a personas que des-
empeñan ciertos oficios, en edades en que el índice de mortalidad
por tuberculosis es muy alto, descubriéndose entonces, lesiones
de alguna consideración. Estos exámenes radiológicos se hacen
precedidos de tuberculino-reacción, pero sin historia clínica, ni
examen físico.

Este método es aconsejable porque descubre lesiones míni-
mas que son susceptibles de responder eficazmente al tratamiento.

Exámenes radiológicos semanales, temperatura tlomada cui-
dadosamente,hemogramas y fórmulas leucocitarias y eritrosedi-
mentaciones, también en serie, ayudan al diagnóstico de la evo,.
lución de,las lesiones.



TERCERA PARTE
l.-TRATAMIENTO

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

a) Tratamiento eS1Jecífi.co, llamado así, aunque indudable-
mente de manera impropia, al uso que hicimos de los éteres etí-
licos de los ácidos grasos del aceite de ChalmuO'ra Y

b) 11 . b ,.
. . r~a~am~ento coadywvante que comprende el régimen hi-

greno-dretebco, cura de reposo,calcioterapia, colapsoterapia, etc.

A) TRATAMIENTO ESPECIFICO

Comprende el uso de los éteres etílicos de los ácidos del aceite
de Chalm~gra (el J?r.oducto c?m:rcial se llama Chaulmestrol).

. Prop¿edades fu.ncas y qu~rmcas.-Es un líquido de color ama-
nllo claro, aceitoso, ligero; tiene un olor ligero y agradable y un
g.11stono desagradable. Su reacción es neutra, $e mezcla con el
alcohol, el éter, las. grasas y los aceitEs de oliva y de parafina.

Usos terapéuttCos.-Siendo ~m derivado de la Chalmugra, so-
lament~ se h~ usad~ en el tratamrento de la Lepra; posteriormente
se ha dIfundrdo mas su uso y se emplea en las tuberculosis cut'á-
.neas .yen las !ocalizadas, como la tuberculosis laríngea. Esto nos
mduJo, ademas, a emplearlo en la tuberculosis pulmonar.

Tolerancia d8l 'Ynedicarnento.- N o tuvimos opor.tunidad de
comprobar la toleran~ia en animales de laboratorio (perro).

En nuestros prop1OS enfermos observamos que presentan una
tolerancia completa.

.

DOSIS Y MODO DE EMPLEO

a) l7ía oral: los autores prescriben por esta vía dosis inicial
de un centímetro cúbico, aumentlando progresivamente un centí-
metro ca~a .semana hasta alcanzar cinco centímetros cÚbicos.

b) 17w ~nt!,arnuscular: 112c. c. inicial aumentando progresiva-
mente un ? c. hasta 4 ó 5 por semana (una inyección semanal).

e) l71.aendovenosa: medio centímetro cúbico semanal.

ACCIDENTES

.Apli~a~o.por ví~ end~venosa provoca algunos síntomas, que
pued~n-,dryrdrrsl?en mmedra;tos y tardíos. .

.

a) Sínto.mas inmediatos: 1.-T'oErseca, espasmódica. 2.-Lige-
ra sensación de opresión retro-esternal. 3.-- Disnea. 4.-Ciano-
sis ligera. 5.-N áusea y vómitos de corta duración, sobre todo si
el enfermo no está en ayunas.

/

"-

b) Síntomas ta/rdíos: l.-Fiebre precedida de es'calofrío, a
veces violento, 2 a 3 horas después de practicada la inyección y
que se eleva hasta 39 ó 40°. 2.-Astenia, en grado ligero, pero
seguida al día siguiente de un estado de euforia que dura 10 á
12 horas. 3.-En algunos casos cefalea. 4.-Anorexia, que nos-
otros comprobamos en los casos muy avanzados (Observaciones
Núms. 10, 11 Y 12). 5.-Adelgazamiento que se acentuó más en
los mismos casos referidos ant'eriormente. 5.-Lesiones renales,
mencionadas por los autores. N osotros no las comprobamos ni
aún en los enfermos que no respondieron al tratamiento, practi-
cándoles exámenes semanales de orina.

e) ACG1:dentes locales.-N unca observamos dolores venosos o
flebitis a consecuencia de las inyecciones endovenosas.

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

d) Accídentes consecutivos a la inyección intramusc1llar.-
Provoca dolores que persisten varios días, hinchazón y aumento
de la temperatura local, ligera impotencia funcional del miembro.
Tiene la única ventaja de evitar los incidentes inmediatos conse-
cutivos a la inyección por vía venosa.

'TE'CNICA DEL TRATAMIENTO SEGUIDA
EN EL SE,RVICIO

l.-Enfermo en ayunas, colocado en decúbito dorsal, ropas
flojas, infundiéndoleconfianza y rogándole permanecer tranquilo
durante la inyección;

2.-00n jeringa autoclaveada inyectar tres c. c. de éteres etí-
l1cos de Chalmugra por vía endovenosa, muy lentamente, mez('lan-
do la sangre con el medicamento, de tal manera que se tarde para
poner la inyección 10 minutos como mínimo de tiempo. A medi-
da que la inyección progresa el enfermo siente un sabor caracte-
rístico, que él califica "sabor a cedro."

3.--Al retirar la aguja el enfermo debe quedar en decúbito
. dorsal durante un mínimum de dos horas. Inmediatamente tiene

un violento acceso de tos, que dura de 20a 30 minutos y manifies-
ta todos los síntomas indicados arriba (síntomas inmediatos).

4.-La inyección se aplica nuevamente, tres días después, de
manera que se hacen dos por la semana.

5.- En total se hacen doce inyecciones; es decir que cada tra-
tamiento dura seis semanas.



6.-Después de la 12" inyección se prescribe un reposo de 4
semanas. .

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

(

S.-Tu/vimos la idea de agregar a ca,da 3 c. c. de éteres etílicos
de Chalmugra, 500 miligramos de Y itamina C y observa,mos que
así mezclados a1nbos m,edica,mentos, los síntomas inmediatos se
hicieron muy ligeros o desaparecier'on.

9.-Comocontrol del funcionamiento renal durante el trata-
miento, practicamos análisis semanales de orina y nunca obtu-
vimos un resultado positivo, en la investigación de element03
anormales.

B) TRATAMIENTO COADYUVANT'E.

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

2.-Colapsoterapia. La aplicamos en algunos de nuestro3
enfermos en quienes la indicación era precisa.

3.-Calcioterapia. N o la usamos sino /como terapéutica sin-
tomática y a pequeñas dosis, cuando como en nuestro caso N9 2

. hubo episodioscongestivos y hemotisis consecutiva en el curso dei
segundo tratamiento. '

4.-Terapéutica sintomática, adecuada a cada caso.

II.-EXPERIENCIA--PERSONAL

Este capítulo comprende ell resumen de cada una de las observaciones que
seguí en 'el Tercer Servicio de Medicina de Hombres del Hospital General de
Guatemala.

Observación número 1

E. A" de 31 años de edad, 'Soltero, agricultor, originario'd,e Mazatenango,
residente en Río Bravo (ambos climas ardientes).

Ingresa el 5 de Marzo de 1945 y sale en Enero de 1946.
Antecedente,s personales.-Paludismo, varios ataques. Alcohólico y fuma-

dor moderado.
Historia.-Principió dos meses antes de su ingreso al Hospi,tal: astenia,

adelgazamiento; después tos seca, 'Sin expectoración; posteriormente sudores
nocturnos y expectoración mucosa. Estos síntomas aparecieron después de un
acceso palúdico.

Exploración clínica.-Adelgazamiento, tos, expectoración mucosa.
Examen físico del tórax :en el campo pulmonar derecho la respiración es

soplante, expiración ruda; pectoriloquia áfona más marcada en el vértice del
mismo ~ado; estertorescrepitantes.

(*) Radiología.-Marzo 7-45.-Infiltración del campo superior derecho (F.)
10-45.-I!lfiltración del campo superior derecho, COncaverna, forma productiva;
infiltración más suave en el resto del mismo pulmón y en el campo superior
jzquierdo (R.) (Fig. número 1).

Examen de la expectoración:

Marzo 10-45.-Investigación de bacilo de Koch. . . . . .' positiva +++
Abril 10~45.-

" """'"
. . . . .' neg'ativa

Junio 15-45.-
" """".

. . . . . . negativa
Agosto 14-45.-

" """".
. . . . . . negativa

Examen de sangre:

Marzo 9-45: Glóbulos rojos. . . . . . . . . .

Glóbulos blancos. . . . . . . . . .

Hemoglobina.. . . . . . . . . .

3.220,000

8,100

80%

Hemograma (solamente los datos positivos) :

Eosinófilos. NÚclleo en cayado. Segmentados. Monocitos. Linfocitos.

4 12 60 2 22

(*) Abreviaturr;¡,s: F.-FluQroscopia. R.-Radiografía.



Marzo ..g-45 . 40 hora.mm. en una
Mayo 14-45 . 37
Junio 15-45. " " " "24
Agosto 14-45. " " " "5
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Figura número 1.

Agosto 6-45: Glóbulos rojos. . . . . . . . .
Glóbulos blancos. . . . . .
Hemoglobina. . . . . . . . . . . .

3.510,000
7,400
80%

H ernograrna :

Eosinófilos. Núcleo en cayado. Segmentados. Monocitos. Linfocitos.

6 5 55 4 30

Reacción de Wasserrnann.-N egativa.

Eritrosedirnentación :

Heces.-Negativo.
.

Orina.-Negativos todos los análisis.

Figura número 2.

Ourva de peso:

Marzo-45. . . . . . .

J unio-45. . . . . . . .

100 lbrs.

106

112

112

114

116

125

(al salir del Servicio).

(8 meses después).

"
Agosto-45 . . . . . . .

Octubre-45. . . . . . .

Diciembre-45. . . . .

"

"

"
Enero-46.

Agosto-46. . . . . . .
"

"

Los últimos exámenes practicados en el mes de Agosto pasado, fueron así:

Expectoración: nega~iva. Sangre: normal. Es::ado general: muy bueno. Examen

radiográfico (Fig. número 3) ; el proceso ha mejorado mucho y la caverna ha

disminuí do más de la mitad; ,la infiltración del pulmón izquierdo ha mejorado

muchísimo (Agosto 9-46).

Diagnóstico.-Tuberculosis pulmonar derecha, productiva, e infiltración

suave del campo superior izquierdo.

Tmtamiento.--Este enfermo tuvo tp,es tra'.ami'entos con éteres etílicos de

Chalmugra; colapsoterapia, como puede verse por las gráficas (Fig. número 4).

OornentariD.~La expectoración se hizo l1!)gativa; la eritrosedimentación

descendió, el peso aumentó (25 libras) ; elhemograma, desviado primitivamente

a la izquierda se normalizó; el estado general mejoró notablemente; la curva



radiográfica no puede ser mejor. A pes'ar de no haber tenido tratamiento desde

Enero del presente año (8 meses), el enfermo ha mejorado notablemente y esta-

mos segu:fos que, de haberle hecho otros dos tratamientos específicos, estaría

curado.

Fig\}ra nÚmero 3.

Figura nÚmero 4.

Observación nÚmero l.-E,squemas que muestran la evolución del colap8op,ulmonar.
Puede Verse cómo- las, adher'encias. fueron ceffiendo paulatinamente hasta, desprenderse.

Cada linea, (llena, de puntos y de líneas cortas) indica una sesión de neumot6ra'x
artificial.
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Observación número 2

G. A. de L., de 25 año~ de edad, soltero, oficinista, originario de la capital
y residente en la misma hasta hace dos años, que residió en Tiquisate (clima

ardi,ente) . Ingresó el 25 de Agosto-44. Salió el 21 de Febrero-45.

Antecedentes personales.-Principio: 18 meses atrás estuvo rec,luído en el

Hospital San Vicente, donde le diagnosticaron tuberculosis pulmonar bilateral;

bajo la influencia del tratamiento que allí le instituyeron no observó mejoría., .
Como progresara su mal estado general, pronunciándose más el adelgazamiento,
la astenia y la tos, decidió ingresar a este Servicio.

Figura número 5.

Examen del enfermo.-Adelgazamiento muv Pronunciado I1as salientesv ,
óseas Se dibujan bien debajo de la piel, por disminución del tejido adiposo.
Tos seca, sin fi.ebre (Fig. número 5).

Exploración física de los pulmones: Respiración ruda y soplante en el
campo superior. derecho, .Qoncruji,dos y pectoriloquia áfona. En el campo medio

izquierdo: submacicez ligera, respiración soplante.

Exploración. radiO'lógica.~Agosto 30-44: Infiltración tuberculosa suave del
pulmón derecho (F.)-Septiembre 29-44: Muy ligera infiltración en el campo
medio izquierdo. Infiltración de los dos tercios superiores del lado derecho.
Radiológicamente se trata de un proceso productivo (R.) Noviembre 15~44:

Infiltración de todo el lado derecho con excerict.ón de la base, y del campo medio

izquierdo (F.)-Febrero 21-45: El nuevo control muestra infiltración de la

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

Examen de la expectoración:

Agosto 25-44. . . .

Septiembre 12-44. .

Negativa para bacilo de Koch.

Negativa para bacilo de Koch.

Examen de sangre:

Octubre 2-44: Glóbulos rojos. . . . . .

Glóbulos blancos. . . . . . . . .

Hemoglobina. .. .

4.010,000

8,200

80'%

,-
H emograma :

En cayado. Segmentados. Linfocitos. ::Vlonocitos.

10 54 1422

Febrero 9-45: Glóbulos rOJos. . . . . . .

Glóbulos blancos. . .

4.880,000

7,900

90%Hemoglobina. . . . .

Figura número 6.
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" "
" "

H ernograma :

En cayado. Ségmentados. Linfocitos.

5 64 24

Eritrosedirnentación :

Agost.o 26-44. . .

Septiembre 29-44.

Diciembre 6-44. .

]'ebrero 19-45. . .

. . . . . . 40 mm.

31
"

23
"

16
"

. . . . . .

. . . . . .

. . . . .

Monocitos.

6

en una nora.

"

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

Heces.-Negativo.

C1trva de peso:

Agosto 25-44. . . . . . . . . . . . . . .
Octubre 2-44 . . . . . . . . . . . . . . .

Octubre 12-44. . . . . . . . . . .
Diciembre 2-44. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Diciembre 16-44. . . . . . . . . . . . . .
Diciembre 23-44. . . . . . . . . . . . . . . . . .

Enero 6-45. . . . . . . . . . . . .

F'ebrero 19-45 . . . . . . . . . . . . . . .
Agosto 20-46. . . . . . . . . . . .

¡'

"

"

116 lbs.
121

"
122

"
124

"
126

"
129

"130
"

136
"

141
"

Dl:agnóstico.--Intiltración tuberculos:i pulmonar; productiva del lado dere-
cho y suave en el izquierdo.

Tratarniento.-Se hicieron tres tratamientos COn éteres etílicos de Chal-
mugra. Colapsoterapia del lado derecho, que posteriormente no fué posible

seguir practicando.

Coment,ario.-Este enfermo tuvo un accidente congestivo, que le produjo
he11l0tisis de mediana intensidad, durante la mitad del segundo tratamiento.

Se la tratamos cOn calcioterapia, aumentando el reposo, hasta hacer lo absoluto.

Después de controlados estos incidentes, se continuó con el tratamiento sin que

hayan aparecido nuevas hemótisis. La expectoración nunca fuépositiva; la

eritroseclimenta'ción descendió; el peso aumentó notablemente; el hemograma,
desviado primitivamente hacia la izquierda, se .t1ormalizó; el estado general me-
joró de manera asolIlbrosa (Fig. número 7).

F'igura número 7.

. , ti t
.

d 1 ferIno Pod emos darnosCon el último examen radwgra. co prac lCa o a en,

cuenta del resultado tan halagador del t'ratamiento y estamos seguros que, de

no haberse agotado el medicamento, a estas horas tendría ambos campos pulmo-

nares libres. H.e aquí el informe: Agosto 19-.!6.-El control muestra un pro-

ceso fibroso limitado al campo superior derecho; el pulmón izquierdo está libre."

-(Véase Fig. número 8).



Figura número 8.

Observación número 3

R D., de 35 años de edad, casado talabartero originario de Salamá Y resi-
"

.
dente ,en Huehuetenango. Ingresa ellO de Enero de 1945 y sale el 23 de Febre-
ro de 1946.

Antecedentes personales.-EnJunÍo de 1939 tuvo un ataque de paludismo
agudo; en la misma forma Se viÓ 'atacado en los años subsiO'uientes Pero enton-b ,

ces los ataques le duraban un mes. Desde esa época padece de tos y catarros
muy frecuentes. En Septiembre de 1944, durante uno de esos a~Jaques de tos

notó en la expectoración unas estrí,as sanguillolel1Í'as.
I

Hist01'l~a.-En Diciembr;e de 1944 "calenturas y fríos", acompañados de
tos, catarro, sudores nocturnos; ingresó al Hospital General a un Servicio de

Medicina de donde salió aliviado bajg la influencia del tratamiento que allí le

hicieron. Pero ¡hace dos días (el 8 de Enero), tuvo otro acceso parecido al

anterior J?or ÍQ que ing'resó nuevamente al Hospital (Tercera Medicina). Du"

rante todos estos accesos que refiere tUYOademás, y aun persiste, anorexiá, adel-

gazami~ntoy fátigabilidad.. .

Ex,amen del enfe¡rmo.-8e presenta eonto.s...frecuente y rebelde, expecto-

ración mucosa. Vibraciones bucales aumentadas en ambos campos pulmonares,

más marcada en los vértices. Submacicez en el campo superior izquierdo y per-
cusión dolorosa con disminución del murmullo vesicular; la inspiración ruda,, .

expiración prolongada, broncofonía y :rectoriloquia áfona, crepitantes finos.
Exploración radiológica.-Enero 15-45: Infiltración de ambos campos pul-

mbnares superiores (F.) Infiltración superior izquierda con una caverna (R.)
(Fig. número 9). Enero 30-45: InfiÚración del vértice y campo superior iz-
quierdo, de un proceso predominantemente fibroso. El proceso ha disminuic.o (R.)
Febrero 21-46: Peribronquitis fibrosa en la región suprahiliar izquierda con
extensión hacia el vértice. El proceso ha mejorado notablemente (R) (Fig.
número 10).

Agosto 31-46: El control muestra infiltración antigua) posiblemente cica-
trizada en ambos vértices (Fig. número 10 bis).

Examen de la expectoración..-Siempre fué negativo.

Figura número 9.



Enero 14-45. 49 mm. en una hora.

Mayo 14-45. 49
" " " "

Agosto 4-45. 34
" " " "

Diciembre 10-45. , 23
" " " "

Febrero 11-46. 14
" " " "

.~

Figura número 10.

Figur8J número 10 bis.

Examen de sangre.-Eritrosedimentación.

C~trva de peso:

Enero 11-45 . . . . . . . . . . . . . .
Enero 22-45. . . . . . . . . . . . .
Febrero 26-45. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Julio 6-45.. .. . . . .. .
Septiembre 4-45. . . . . . . .
Octubre 22-45. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Noviembre 19-45. . . . . . . .' . . . '.' . . . . . .
Diciembre 17-45. . . . . . . . . . .
E.neQ'o7-46.. . . . . . . . . . . . . . . . .

115 lbs.
120

"126
"126
"126
"126
"126
"127
"128
"
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Figura número 11.

Orina.--N egativa.

Heces.-Negativa.

Diagnóstico.-Infiltración tuberculbsa bilateral de forma fibrosa.

Tratamiento.-A este enfermo se le hicieron cinco tratamientos durante el

tiempo que permaneció en el Servicio, y los soportó perf'ec~lamente.

Comentario.-Como puede verse la evolución ha ido hacia la curación: el

cuadro radiológico ha mejorado, lo mismo que el estado general, como lo demues-

tra la curva de peso; la eritrosedimentación, que tuvo una curva descendente y

el estado general que es maravilloso.

Observación número 4

A. L., de 24 años de edad, soltero, sastre, orig:nario del Quiché y residente
en la Capital. Ingresa el 18 de Junio de 1945 y sale ellO de Noviembre del

mismo año.

Antecedentes persOtwles. - Paludismo, sar'ampión, varicela, catarros fre-

cuentes.

Historid.-Hace tres meses notó astenia, adelgazamiento, tos seca; poste-

riormente expectoración y es]rías s~nguinolentas en una. ocasión.

Examen del enfe,rmo.-Desnutrido, pesa 98 libras, pálido.

Campos pulmonares :8n el derecho submacicez oe la base; respiracióli ruda

y sop~ante, pectoril()quia~fona, escasos crujidos.

Exploración mdiológica.-J unio 20-45--,fnfiltración de la base del pulmón

derecho (F.) Julio 12-45: Infiltración suave del ca.mpo superior derecho y más

suave en el infNior del mismo lado, con ensanchamiento hiliar de ambos lados

(R.) (Fig. número 12). Septiembre 6-45: El control muestra mejoría marcada

de las lesiones (R) Octubre 6-45: E,l control muestra mejoría de las lesio-

nes (R.) Noviembre 45: En el campo supeL'ior derecho hay unas pocas manchas

calsificadas (ligera infiltración antigua). El proceso casi ha desaparecido (R.)
(:B1ig. número 13).

Expectoración.-.Julio 3-45: Negativa de bacilo de Koch.

posteriores también fueron negativas.

Las muestras

Figura número 12.

Examen de sangre:

Junio 23-45: Glóbulos rojos. . .

Glóbulos blancos. .

HemQglpbina. . . . . . ;

4.100,000

fO,OOO

85%
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Figura número 13.

Hemogmmn:

Eosinófilos. Núcleo en cayado. Segmentados. Linfocitos. Monocitos.

3 14 64 11 8

Eritrosedimentación.-Junio 23-45: 28 mm. en una hora.
OJ'ina.--Negativa.
Heces.-Negativa.

CUJ'va de peso:

Junio 28-45. . . . . . . . . . . . . . .
Julio 2~-45. . . . . . . . . . . . o' . .
Agosto 25-:45. . . . . . . . . . . . . . . . . .

99 lbs.
100

"110
"

Diagnó~tico.-Infiltración pulmonar tuberculosa del campo derecho,

. . .~ratamM1Lto.-A este enfermo le hicimos dos tratamientos con éteres etí-

hcosde Clhalmura' nO huboinctcl~:tlJes11. consecuencia del trata:q¡iento.

Comentario.-Este ,es uno de los enfermos que mejor han respondido al tra-
tamiento. . Como se ve por la exploración radiológica en serie, su cuadro llegó

a desaparecer. El estado general mejoró notalÜemente e iba 'en
rápida línea

ascendente cuando apareció un ataque de colecistitis calculosa y fué enviado
a un Servicio de Cirugía.

F'igura númerO 14.

Observación número 5

D. C., de 42 años de edad, soltero, agricul~or, originario de Zacapa y resi-
dente en la misma ciudad (clima ardiente). Ingresa el 19 de Febrero de 1945
y sale el 12 de Agosto del mismo año.

Antecedentes personales.-Paludismo antiguo; últimamente catarros fre-
cuentes y sensación de cansancio por las tardes; dolor en "el pulmón derecho."
Siente que ha disminuído de peso.

Historia.-Además de la sensación de cansancio, del adelgazamiento Y del

dolor en el lado derecho que es como sensación de peso, ha tenido tos seca y
rebelde a todo tratamiento.

Examen d,el entermo.-Individuo bien constituído; nutrición y desarrollo

muscular normales; membranas mucosa s rosadas.
Exploración física de los pulmones: lado derecho: vibraciones bucales un

poco exageradas; ligera submacicez en el vértice del mismo lado; respiración
soplante ipectoriloquia áfona.

Examen radiológico.-Flebrero 3-45: Vértice dcró'.cho velado, sin otras señas
patológicas (F.) Febrero 19-45:, El control muestra ligero velo en el vértice

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



cantral muestra vela en el vértice de'recha (F'.) Abrjl 18-45:
tra infil tracióIL -del

E
campO' superiar derecho (lj'.)

fibrasa del superiar
Agasta 7-4

campO' derecho. Sambra aórtica ancha (lj'.
Examen del esputo.-N ega tivo en la investigación de bacilO'
Examen de sangre.-Narmal.
Orina,.- Normal.

H eces.---N armal.

Curva de peso:

Febrera 3-45.
MarzO' 4-45.

118

Abril 5-45.
120

Maya 4-45.
124

.Tunia 5-45.
125

Julia 7-45.
126

Agasta 9-45.
128

130

Diagnóstico.- Infil tración tuberculasa del campO' pulmanar
TTatamiento.~Se le hicieran

d
tres tra',alllientos durante

el Haspital, dándale
su pe

par vía O'ral 300 miligramos de vitamina
de 100 miligramcs cada una diariamente.
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Figura número 15.

Comentario.- Es éste atra de las enfermas mejar
tamienta

que respandier
, cOmo puede verSe por la curva 'del

dande vemas que el úlf "

pesa y par la curva l'
Ima'examen qu 1 h'

hnaillfiltració fib
'

e se, e . Iza y el cual da las cal'
n, rasa, una de las maner' ,d

' "
Imanar, atacada en su principia.

as e curaClan de la tuberc

"

',,' '. .
,'"

.,

H ernograrna :

Easinófilas. Cayado Segmentadas. Linfacitas. lVIanacitas.

10 4 66 16 4

EnerO' 17-46: Glóbulas raJas. 4.600,000

Glóbulas blancas. 11,200

Hemaglabina. 90',/0

Hernograma:

Easinófilas. Cayada. Segmentadas. Linfacitas. Monacitas.

6 7 63 16 8

1 cantral mues-
5: Infiltración

de Koch.

lbs.

"
"
"
"
"
"

e:recho.
rmanencia en
en tres dosis

18 19 20'

MTM'TMT

,
-

an al tra-
adialógica,

acteres de
ulasis pul"'

Observación número 6

R. E., de 45 añas de ,edad, salterO', tipógrafa, ariginaria de Chaluteca, Repú-
blica de Handuras y residente en Puerta Barrias. Ingresa el 6 de Agasta de

1945 y sale en .Julia de 1946.

Antecedentes personales.~Paludisma, Menarragia hace 15 a11Os, fumadar

maderada.

Histon'a.-Hace mucha tiempO', nO' precisa exactamente la fecha, principió

can tas seca, adelgazamientO', dalares difusos en el tórax, disnea, 'elevación de
temperatura par las tardes.

Examen del enfermo. - Tórax: lada derechaabalición de las vibracianes

bucales, timpanisma en d campO' superiar; abalición del murmullO' vesicularen

la base. l.Jada izquierda: disminución de las vibracianes bucales, submacicez,
respiración ruda y saplante,pectarilaquia. áfana en el vértice. Pasteriarmente

macicez absaluta de la base derecha.

ExploTación mdiológ'ica.-15 de Agasta-45: Neumatórax del lada derecha.

Infiltración del campO' superiar izquierda (F.) EnerO' 30-46: Hidroneuma~órax
parcial en el pulmón derecha, con infiltración densa del campO' superiar y pleu-

resía mediastinal del misma lada; variasadherencias pleurales a la par'ed del
tórax. Infiltración muy circunscrita en el campO' superiar izquierda (Fig. nú-

merO' 16). MarzO' 14-4.6: N'eumatórax derecha con nivel harizantal y calapsa
parcial del pulmón derecha. Pleuresía adhesiva (lj'.)

E xpecto'ración.-N egativa.

Examen de sangre:

MarzO' 20-45 : Glóbulos rajas. . . . . . . . . .

Glóbulas blancas. . . . . . . . .

Hemaglobina. . . . . . . . . .

4.500,000

6,200

80',/0
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Figura número 16.

Orina.--Negativo.

H eces.--Negativo.

Peso:

Agosto 7-45. . . . . . . . . . . . . . .

SepÜembre 16-45. . . . . . . . . . . . . . .

Octubre 22-45. . . . . . . . . . .

Noviembre 20-45. . . . . . . . . . . . . .
Agosto 28-46. . . . . . . . . . . .

DiagnÓstico.~Infiltración pulmonar tuberculosa bilateral y pleuresía de.,
recha.

.
Tratarniento.~Se le hicieron tres 'tratamientos con Chaulmestrol.

do general mejoró ligeramente como puede verse por la curva del
pleuresía fué muy rebelde al tratamiento local sin embarO'o Pued e
1 fi . '

b ,
anal deswparecló el derrame y se transformó en adhesiva.

NoJué .posible hacerle otros tratamientos específicos.

El esta-
peso. La
verse que

Figura número 17.

Observación número 7

S. M., de 31 años de edad, soJtero, chofer, originario de Quezaltenango y

residente en Reta]huleu. Ingresa el 27 de Febrero de 1945 y sale lel 26 de

Diciembre del mismo año. Reingresa el 26 de Enero de 1946 y sale el 8 de

Abril de 1946.

lIistoria.--PalÚdico crónico. Adelgazamiento progresivo, tos seca, ligera

elevación de la temperatura por las tardes, astenia; todo lo observó desde hace

aproximadamente cuatro meses; posteriorn'l>ente notó sudores nocturnos. Al

reingresar en Enero de este año, su estado general había empeorado marcada-

mente, en comparación con d que presentaba al salir en Diciembre pasado.

Se notará también en la curva de peso.

Examen del enfenno..-Mal nutrido, pesa 100 libras, las mucosa s pálidas.

Tórax asténico. Exploración física: campo izquierdo: vibraciones bucales lige-

ramente aumentadas; submacicez; inspiración ruda, ~xpiración soplantle, pec-

toriloquia áfona, crepitantes finos diseminados.

Exploración radio lógica. ~ Marzo 19_45: Infiltración del campo superior

izquierdo con sospecha de caverna (F.) Marzo 10-45: La radiografía confirma

el informe de la fluoroscopia, de una infiltración productiva, poco densa en el
campo superior izquierdo, con engrosamiento de la pleura, pero muy proba-

blemente sin caverna. Además hay .dos pequeños focos en el campo superior

derecho y aument() de todo el dibujo pulmonar del lado izquierdo (R.) Febre-
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1'0 5-46: (Al reingresar) : Infiltdteión casi total del pulmón izquierdo con una

caverna gra:ñ-de en el campo superior, con nivel horizontal (g.) (Fig. n¿mero 18).

E xpectoración.-N egativa.

Figura número 18.

Examen de sangre:

Glóbulos rojos. . . . . . . . . . . . . . . . .
Glóbulos blancos. . . . . . . . . . . . .
Hemoglobina. . . . . . . . . . . . . . . . .

4.270,000
10,000

85%

H emograma :

Eosinófilos. Cayado. Segmen~adbs. Monocitos. Linfocitos.

8 6
-

57 10 18

Re~cción de Wassermann.-Negativa.
Onna.-N ormal.

, JI
.,
ec:es :Tri

,
cocé

.
falo , unci narl ' a

' '
1 ' d,¡ ascari es,

Figura número 19.

Curva de peso:

Marzo 19-45. . . . . . . . . . . . . . .
Marzo 15-45. . . . . . . . . . . .
Mayo 27-45. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Junio 8-45. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Junio 24-45. . . . . . . . . . . .
Julio 2-45. . . . . . . . . . . . . . . .
J uEo 18-45. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Agosto 4-45. . . . . . . . .
Agosto 28-45. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Septiembre 21-45. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Octubre 15-45. . . . . . . . . . . . . . .
Noviembre 16-45. . . . . . . . . . . . . . .
Diciembre: 26-45 . . . . . . . . . . . . . . . . .

Reingreso:

Marzo 20-46. . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Abril 7-46. . . . . . . . . . . . . . . .

100 lbs.
102

"103
"104
"

105
"105
"103
"98
"100
"100
"

102
"102
"104
"

94 lbs.

96
"

Diagnóstico.-Infiltración productiva del campo pulmonar izquierdo.

T1-atamiento.-Durante su primcr:a 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 debió a un fuerte ataqu~

. de gripe, pero despu'és ascendió nuevamente hasta Diciembre. Por 'haberse



ausentado del S~rvicio y regrlesado a clima ardiente, su estado desmejoró nota-
blemente y perdió lo que había ganado, como puede apreciarse en la última parte
de la curva de peso. Su estado general dlecayó, y ya vemos lo que nos dió la
última radiografía. No pudo seguir su tratamiento.

Observación número 8

R. s., de 29 años 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.

Diagnóstico.-Tuberculosis pulmonar bilateral, 'abierta, productiva.

Figura número 20.

Exploracién ra.:Üológica.-Agosto 21-45: Infiltración de ambos pulmones,
más. marcada en el lado izquierdo (F.} Agosto 24-45: Infiltración de ambos
pulmones, máls marcada en el lado izquierdo. Existen varias cavernas grandes
en ambos lados (R.) (Fig. número 20). Enero 30-46: El proceso ha mejorado lí-

o geramente (Fig. número 21).
.

JExany..en (f,p,la oexpectoración.-Positivo.

J

Figura núm,ero 21.

Ex'amen de sangre:

Glóbulosrojos. . . . . . . . . . . . . .
Glóbulosblancos. . . . . . . . . . . . . .
Hemoglobina. . . . . . . . . . . . . . . .

4.000,000

9,600

80%

H emograma :

Eosinófilos. Cayado. Segmentados. Monocitos. Linfocitos.

8 9 47 10 26

Curva de' peso:

Agosto 21-45 . . . . . . . . . .
Agosto 26-45. . . . . . . . . . . . . . . . . .
Octubre 15-45. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Octubre 29-45. . . . . . . . . . .

oNoviembre5~45 . . o' . . . . . . . . . . . . . . . .

104 lbs.
106

"100
"103
"104
"
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Noviembre 19-45. . . . . . . . . . . . . . . . . .

Noviembre 26-45.. . . . . . . . . . . . . . . . . .

Diciembre 31-45. . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Enero 21-46. . . . . . . . . . . . . . . .

Febrero 20-46 . . . . . . . . . . . . . .

Marzo 11-46. . . . .

Abril 8-46. .

Abril 22-46. . . . .

105 lbs.

106
"107
"110
"110
"112
"107
"108
"

. . . . . . . .
. . . .

Tratamiento.-Se le aplicaron cuatro tratamientos de 12 inyecciones cada

uno, según la técnica indicada anteriormente.

IOolapsoterapia no fué posible hacede por la presencia de fuertes adheren-

cras pleurales en ambos lados.

Comentario.-Si bien radiológicamente ha mejorado, así como su estado

general, como puede apreciarse por la curva de peso, ni remotamente puede

afirmarse que esté curado. Es, pues, una de las formas en que, por 8'cr proceso

bilateral y productivo, el tratamiento daría resultado, apQicándolo con más

insistencia.

Figura número 22.

. .
~, ~ ~ ' ' ~----------..._---

Observación n.mnero 9

M. o., de 30 años de edad, soltero, comerciante, ongmario 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 año.

Histor¡'a.-Principio brusco, COn escalofrío violento y gran elevación de la
temperatura; dolor en todo el hemitórax derecho; tos por accesos muy frecuen-
tes, seguida d.e expectoración de color rojo oscuro; sudores profusos. Este epi-
sodio duró como tres semanas, al cabo de las cuales la fiebre disminuyó, pero
su estado general se empeoró, pues fué adelgazando paulatinamente; la tos per-
siste lo mismo que la expectoración con los mismos caracteres.

Examen del enfermo.-Nutrición mala, disminución bastante marcada del
panícuLo adipüso, que hace sobresalir las eminencias óseas; pálido, mucosa s
igualmente pálidas.

Exploración física del tórax. En ,el lado derecho: vibraciones bucales abo-
]idas en el campo superior; macicez a la percusión; a la auscultación estertores
crepitantes y soplo, más marcado en la parte media del campo 8'uperior. En el
campo medio izquierdo la respiración se oye ruda y soplante, COn algunos cru-
j idos.

Figur~ número 23.
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Examen r.adiológico.-Noviembre 14-44: Infiltración muy densa en todo el
pulmón derecho (neumonía caseosa) e infiltración más suaVe y circuns2rita en
el campo medio izquierdo (Fig. número 23).

Espectoración.-Inv,estigación de bacilo de Koch; positiva, cinco bacilos
por campo (Octubre 3-44).

Examen de sangre:

Glóbulos rojos. . . . . . . . . . . . . . .
Glóbulos blancos. . . . . .
Hemoglobina. . , . . . . . . . . . . . . . . . . .

2.760,000

10,000

70%

H emograma :

En cayado. Segmen~ados. Linfocitos. Monocitos.

12 58 20 10

ErÚrosedimentación.-70 mm.
01'ina,.-Normal, en el primer

de albúmina.
!feces.-Negativo.

C~tTva de peso.-A su ingreso pesaba 82 libras.
minuyó paulatinamente.

en una hora.
examen. Posteriormente aparecieron trazas

En vez de aumentar, di s-

Figura número 24.

Diagnóstico.-Tuberculosis pulmonar bilateral: productiva del lado dere-
cho; en forma de neumonía caseosa; infiltración del lado izquierdo.

.1'rata,miento.-Solamente se le practicó un tratamiento con éteres etílicos
de Chalmugra.

Comentario.-Como puede 'verse por la evolución de la enfermedad y el ~ta-
que cada.día Ip.ayor. al estado general, E,1stegaso no I'espondió al tI'atamiento.

. .
.'

.

Observación número-lO

1\1:.1\1:.,de 48 años 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 año.

Exa,men del enfermo.-Nutrición en muy malas condiciones, pesa 98 libras,

salientes óseas muy marcadas por la desaparición del panículo adiposo (~-'ig. nú-
mero 25). Expectoración purulenta abundante.

J

Figura número 25.

Exploración física. Dolor y submacicez en el vértice derecho, a la per-

cusión; broncofonía, 'pectoriloquia áfona y crujidos en el campo medio y superior

del mismo lado; soplo anfÓrico en el campo medio derecho con resonancia de la

voz y sonoridad exagerada.

Exploración radiológica.-Septiembre 6-44: Infiltración tuberculosa de am-

bos pulmones con dos cavernas a la altura de la clavícula derecha (F'.) Septiem-

bre 13-44: Infiltración bilateral predominant'emente exudativa con retracción del

mediastino hacia la derecha (R.) Septiembre 29-44: Proceso exudativo bila.

teral más marcado en el lado derecho, donde existen varias cavernas. Retracción

del mediastino hacia la derecha. Infiltración de forma bronconeumónica del

~ulmól! Izquierdo (R.) (Fig. número 26).

Examen de la expectoración.~Positivo en la investigación del bacilo de

Koch.
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Figura número 26.

Exarnen de sang1'e:

Septiembre 19_44: Glóbulos rojos. . . . . . . .
Glóbulos blancos. . . . . . . .
Hemoglobina. . . . . . . . .

3.650,000
7.200
75%

H ernograrna :

<Cayado. Segmentados. Linfocitos. Monocitos.

18 66 10 6

Septiembre 28-44: Glóbulos rojos. . . . . . . .
Glóbulos blancos.
Hemoglobina. . . . . . . . .

3.200,000
8,300
70%

o.rina.-Agosto 24-44: Tra.zas de albúmina.
negativos.

Hec,es.~Huevos de ascárides.

Septiembre 18 :y Octubre 7

Diagnóstico.-Tuberculosis puh;lOnar bila-teral, exudativa, con cavernas.
Tratarniento.--Solamente se pudo hacer a este enfermo un tratamiento.
Cornentario.-La caquexia fué progresando y el tratamiento para nada in-

fluyó en la evolución de la enfermedad.
Cuando principiaba a hacer el segundo tratamiento el enfermo murió.

Figura número 27.

Observación número 11

de edad, soltero, jornalero, originario de la Capital y
Ingresa el 26 de .septiembre de 1944 y sale el 26 de

D. C., de 38 años
resident'e en la misma.
Octubre del mismo año.

Exarnen del enferrno.-Desnutrido, salientes óseas muy marcadas, panículo
adiposo desaparecido, atrofia muscular notoria; edema de los miembros infe.
rio!,es; (Fig. número 28) astenia, fatigabilidad, que le obligan a permanecer úni-
camente en el lecho. 'Tos frecuente, acompañada de abundante expectoración
purulenta. Disnea bastante pronunciada.

Exploración física del tórax: en ambos pulmones se encuentra: vibraciones
bucales aumentadas; la percusión dolorosa en ambos vértices y macicez; bron-
cofonía, crujidos y pectoriloquia Mona; sonoridad exagerada en ambos campos
medios con soplo anfórico y resonancia de la voz y la tos.

Exploración radiológica.-Septiembre 30-44: Infiltración de ambos pulmo-
nes con cavernas (R.) (Fig. número 29).

Examen del esputo.-Positiva la investigación de bacilo de Koch.

Sangre:

Glóbulosrojos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Glóbulosblancüs. . . . . . . . . . . . .
Hemoglobina. .' . . . . . . . . . . . . .

2.850,000
10,200

65%;
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Figura número 28.

Examen (le orina.-En los análisis practicados no se encontró nada anormal.

Examen de heces.-Huevos de Uncinaria.

Curva de peso.-Al ingresar al Servicio pesó 96 libras.

línea descendente.

Diagnóstico.--:Tuberculosis pul~onar bilateral, exudativa, can cavernas.

Tratamiento.--Solamente fu'é posible hacerle un tratamiento.

Comentario.-La caquexia fué progresando paulatina y rá.pidamente; el

tratam.iento no tuvo ninguna influencia sobre la evolución de la enfermedad.

Antle~'.de principiar a hacerle e~,segl.ll1do tratamiento, el enfermo mnrió.

La curva fué en

J

Figura número 29.

Figura número 30.



Observación número 12

E. M., de 32 años de edád, soltero, jornalero, originario de esta Capital
y residente en la misma. Ingresa el 27 de Septiembre de 1944 y sale el 28 de

Octubre del mismo ,año.

E.xamen del enfermo.-Desnutrición muy marcada, pesa 94 libras; el panícu-

lo adiposo ha desaparecido, por lo que las salientes óseas se marcan demasiado;

hay edema en los miembros inferiores; (Fig. número 31) ; astenia, fatigabilidad,

que obligan al enfermo a permanecer únicamente en el lecho. Tos cavernosa,

disfonía, abundante expectoración purulenta. Disnea muy marcada.

Figura número 31.

Exploración física del tórax. En ambos pulmones: vibraciones bucales

aumentadas; la percusión dolorosa en ambos vértices da macicez. broncofonía,.
--

,
- -

,

pectoriloquia áfona y estertores crepitante s ; la sonoridad exagerada en ambos

campos medios con soplo anfórico; resonancia de la tos y de la voz.
.
Exploración radiológica.-Septiembre 29-44: Infiltración bilateral con.caver-

nas, forma productiva (R.) (Fig. número 32).

Examen del esputo.-InvestigacióJ;l de bacilo de Koch: positiva.

Ori~a.-El priIneranálisis dió trazas de a.lbúmina. El segundQ fué negativo.

Heces.-Abundantes huevos de ascárides.~-

Diagnóstico.-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 inyección disminuyó la tos y la expec-

toración tanto mws cuanto mayor era el número de inyecciones que se le apli-

caban. La anorexia se acentuó más después de la tercera inyección. Después

de la cuarta los síntomas locales mejoran aún más pero el estado g'eneral fué,
h

haciéndose cada día más precario hasta el deceso del enfermo, por la marcada

acentuación de la caquexia.
11
!I

Figura número 32,
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Figura número 33.

CONSIDERACIONES

Como vemos por las observaciones seguidas, todos los enfermos toleran per-
fectamente bien el tratamiento con éteres etílicos de Chalmugra. Durante la
aplicación de las primeras inyecciones, se observan los incidentes inmediatos
señalados anteriormente; pero posteriormente disminuyeron, y desaparecieron
cuando agregamos a cada tres. centímetros cúbicos del medicamento, 500 mili.
gramos de Vitamina C.

Accidentes serios no hubo ninguno que lamentar, aún en los enfermos muy
avanzados como los casos Nos. 10, 11 y 12, en quienes la caquexia ya había hecho
presa; tal se comprueba con los análisis periódicos que se hicieron de la orina,
y en la 8ualnunca se encontraron elementos anormales.

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

La positividad de la expectoración disminuye hasta desaparecer, tanto
más rápidamente si el tratamiento con derivados de 'Chalmugra va asociado a
la colapsoterapia, tal el caso N9 1.

La eritrosedimentación sigue una curva descendente, indicando un resul.
tado favorable con esta terapéutica y mejorando, por consiguiente, el pronóstico.

El hemograma, que al principio tiene una desviación hacia la izquierda,
a veces muy grande, se normaliza.

Ro asentaremos conclusiones absolu~'as, porque nuestra experiencia ha sido
demasiado corta, pero tenemos fe en que ,habrá de dar resultados más hala-
gadores cuando tengamos material suficiente para continuar este trabajo y reco-
ger los beneficios que nos traerá, y que- gonsideramos de la manera siguiente:

19-Desde el punto de vista científico.-Tendremos un arma segura para
luchar contra la tuberculosispulmonar en sus principios, lo cual nos p~rmíti'~á
acortar .la evolución de la enfermedad cicatrbmndo las lesiones de infiltración

I o transformándolas en lesiones fibrosas, como-s.:u-eedió en alguno de nuestros
casos (Observaciones Núms. 3 y 5). .,

29-Desde el ptmto de vista social,.-Por las razones an'.:enores, se podra
controlar mejor a los enfermos y el temor natural de todos a la peste blanca
desaparecerá o al menos disminuirá, sabiendo que ya poseemos un arma eficaz
para combatirla.

.
Podremos además devolver a la sociedad hombres útiles, que puedan dech-,. ,

carse más o menos prematuramente a su trabajo; hombres que se creyeron per-
didos y que vuelven con má!s optimismo a la sociedad, a la familia, al taller, a la
oficina a la escuela, al eampo.

3~-Desde el punto de vista e'conómico.-Reducirá los presupuestos de asis-
tencia, social, de salubridad y de las instituciones que se dedican a la luc~~ anti-
tuberculosa; pues, lógicamente, teniendo un medicamento que acorte la evol~-
ción de la enfermedad y que llegue a curarla rápidamente, o por lo menos mas
rápidamente que hasta hoy, los gastÜ's para el sostenimiento de cadaenf.ern:o e.n
Dispensarios, Sanatorios u Hospitales tendrán indudablemente que dJSml11Ulr
en razÓn directa de los beneficios que tal medicamento aporte a la, enfermedad.
Si un enfermo tarda actualmente 2, _3, 4 y aún 5 años para su curación y de
pronto encontramos un medicamento que lo cure en un máximum de un año, es
de imaginarse la economía que esto representa.

49-Desde el punto de vista moral dd enfenno.-Pudimos observar en todos
nuest;os enfermos que" el carácter tuberculoso" cambia bajo la influencia del
tratamiento y mientras se mejoran físicamente, Su psiquismo da un rápido viraje
hacia el optimismo, aportando un factor más, y muy importante, que los bene-
ficiará de manera indudable.
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CONCLUSIONES

19- Los éteres etílicos de Chalmugra son bien tolerados por todos
los enfermos de tuberculosis pulmonar, cualquiera que sea el
período evolutivo de la enfermedad.

29-Toleran las dosis iniciales fuertes, de conjunto (3 c. c.)

3'9-Los síntomas inmediatos, consecutivos a la inyección endo-
venosa, no se presentan si se agrega. a cada 3 c. c. del medi-
camento, 500 miligramos de Vitamina C.

49-Los resultados obtenidos por la Chalmugroterapia en la tu-
berculosis pulmonar del adulto, en período de infiltración,
son bastante alentadores, porque:

a) Acortan la evolución;
b) N egativizan la expectoración;
e) La anemia mejora y desaparece;
d) El hemograma vira hacia la derecha y se normaliza;
e) La curva de eritrosedimentación desciende;
f) La curva del peso se hace ascendente;
g) Radiológicamente la infiltración se transforma en

tración fibrosa (una de las maneras de curación).

59_-En las formas productivas, bilatierales, con cavernas, tomadas
desde el principio, el tratamiento mejora notablemente a los
enfermos, ,cuando el estado general aún responde satisfac-
toriamente.

infil-

69- En las formas avanzadas, bilaterales, productivas y con ca-
vernas, el tratamiento es absolutamente ineficaz.

79-El ideal será tomar a los enfermos en períodos de infiltración,
es decir que el diagnóstico precoz se impone.

FAUSTO AaUILAR RODRÍGUEZ.

l -

Imprímase,

DR. CARLOS MAURICIO GUZMÁN,

Decano.
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