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INTRODUCCION

Por sugerencia del Dr. Julio César Mérida, nació la i-
dea de realizar este trabajo.

Fue mi deseo, el de estudiar y exponer en la presente
tesis, una contribución al importantísimo aspecto, del diag-
nóstico radiológico de la Tuberculosis de Primoinfección, al
cual le asigno con toda modestia, las dos importancias si-
guientes: 1°. Procurar definir lo más claramente posible,
los distintos aspectos radiológicos, con que se presenta la ~
berculosis en el niño; 2°. Derivada de la anterio¡r, el de re
saltar las dos formas evolutivas de la misma, unas, la in-
mensa mayoría, hacia la curación espontánea y la otra au~
que menor en número, pero de evolución grave y no siempre
curable.

Si los objetivos enunciados en el párrafo anterior, si~
ven para un más completo conocimiento de este problema in-
fantil, la presente comunicación estará perfectam~nte justi~
cada.

Este sencillo trabajo, fue elaborado en el Dispensario
Antituberculoso Infantil , donde en el transcurso del mismo,
pude darme cuenta de la muy buena organización que tiene e~
te centro, que ha dado por resultado, que se cuente en esta
capital, con una institución de diagnóstico y tratamiento de
la tuberculosis del niño.
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PRIMOINFECCION TUBERCULOSA

El concepto básico de la Pri:rn.oinfección tubercutqsa pul
monar radiológica en el nifio, es la existencia de sOInJJrns pul-=-

. . ,~monares, radiológicamente apreciables, que se acompafian con
adenopatías hiliares o mediastinales., Claro está, que el 'Con-
cepto anterior, se refi(:!re exclusivamente, al aspecto radioló -
gico de las lesiones, sin entrar acollsiderar, la relación de e~
tas lesiones pulmonares con la época de apariCión de ta alergia

. tuberculínica, que es muchas veces difícil de precisar , por
múltiples razones, entre ellas lasocioepidemiológica. El es-
tudio radiológico que hemos llevado a cabb,para' la elaboración
de este trabajo, nos ha permitidoforma:runcoricepto global y
bien definido, de las múltiples formas radiológicas: con que se
presenta la primoinfección tuberculosa, en (:!lnifio menor de 7
años; y es un poco distinto, del tradicionalmente aceptado para

'designarla, ya que es bien sabido, que no fue sino ha$ta que se
llegó a la práctica, de las encuestas radiológicas pulmonares
de grandes colectividades, tanto de niños como de adultos, la
que nos ha permitido observar, las diversas manifestaciones
radiológicas con que se presenta la tuberculosis de primoinfe~
ción. En todo caso, es la existencia de adenopatías tributarías
o satélites, cohemnias o sucesivas al polo parenquimatoso un

'hecho constante.

ESTADO ACTUAL DE 1"A RELACION, ENTRE PRIMO-
INFECCIONEN NIÑOS y ADULTOS Y TUBERCULOSIS DE RE-
INFECCION. Desde este punto de vista, nos permitimos insi-
nuar, qu~ las manifestaciones radiológicas de la primoinfec -
ción en el nifio, por lo menos, en cuanto se refiere al debatido
problema de las formas ganglionares "puras" o de forma pareE
quimatosa sin adenopatía, no son más que frases sucesivas de

la evolución de un mismo proceso. En este orden de ideas, la
primoinfección tuberculosa del nifio, es una entidad inmuno-cl(
nico:-J"adiQlógica;.perfebtamente díferenc:iable de la túbetculosis-
deladulto. No,@sJ.luef'¡t:t;o ptopósj,to, ~epétit lasdífetenéiasfunda-
mentales entre una y otra manifestación, de la tuberculosis hu-
mana, pero si creemos de mucha utilidad, a la luz de los últi -
mos descubrimientos epidemiológi.cos, insistir en lo que la
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práftica ensefta, que la primoinfección de evolución benigna
oquesigu,ee~ curso típico de la misma, es una de las enferme-

dades más ,curables de la infancia. Las ya mencionadas
e~ -cuestas radiológicas pulmonares, de grandes masas de pobla-

ciónt llevadas.¡i cabo~ países con muy
diversa,epidemiologfaen, tuberculosis,ban puesto de manifiesto, en los últimos qtÍii1

ceaftos, no soiat;nente lo preciso
Y constante de las manifesta:ciones radiológicasdela tuberculosis en el nifto, 'sino lo que

es muy irU;~resante, eldesplaZámiento hacia edades sU~rio-
res de e!!~ primoinfección, con las propias

característiéas de"1 la eIJ:fermedaq en la infancia.
'

Es así como tenemos infonna-
dónde países en los cuales, por ra2A:>nesde orden higiénico,
de natUraleza social .o como consecuencia de la lucha antituber
culosa Qr~(jIi,' que la primoinfección tuberculosa, ha dejá
do de ser ~ 'eí1fermedad de la infancia para transformarse eñ

"
una afección deJa agplescencia. Las prppias encuestas radio

1,' lógico~pulmQ1'J4res, están aclarando iguahnente, el interesanti'
' simo ,puntp" que concierne a la relación que existe, entre pri:-
' mOÍllfección tuberculosay

tuberculosis del adulto, acaecidas
en un IniSInO grupo de individuos. Hasta antes de estas obser
vaciones ~pidemiológicas, temamos el concepto, no solamenté
que la primoinfección era, una ,enfermedad de la infancia, sino
que incluSive.1i se llegaba a afirmar por una parte, que la tube..!
culoSis del nifto era un episodio primario, en una enfermedad
crónica que

'
llegada cierta. edad, podía transformarse en tu,-

bercu.osis deLadulto o que el episodio infAntil, concluía defini
tivamén,te, COnla curación espontánea del mismo y que la tubér
culosis del adulto, eran reinfecciones o reactivaciones. Un coñ
cepto pref:tisponía a la caSi incurahilidad de la tuberculosis y-

'el otro hacía. una inde~dencia de la misma entre el episodio
del nijIo y del adulto. Es así, corno en algunas partes seatir-

'ma actualmente, que la tuberculosis
~l adulto, no, es más quela evolución maligna de la tuberculoSis de primoinfección. El

concepto anterior, de llegar a tener plena confirmación esta.-
d(stica y epidemiológica, reviste a nuestro modo de ve~ la más
alta importancia, toda vez que dos manifesta.ciones clínico ra-
diológicas hasta hoy aceptadas como tales, en la tuberculoSis
humana, se reunirían bajo él concepto

genérico~J.gu¡ente:Pri-
,

1.11
,

~
, ~

" ca con tendencia hacia la cura -moinfecclOn de evo1uclOn tip1, ,
1 ~ 'del 85% de los. ~ ~ ue representa por SI so a mas o,

~

ClOn espontanea q
' dad de la vida Y primoinfecclOn :>idas en cualquIer e ,

, ,...
casos, a.c~ec,

r 10 tanto de 'curso atípico, que exp~
''Ode evo1uclOn malIgna y po

,

adas actualmente al pe-caría todas las formas malignas, aS1gn
.'

dario de la pri'
. ecundarioprecoz o secun

'-
ríodo pos.t:pn~ano, s

la tuberculosis del adulto. AparteremoinfecclOn e, 19ua1ment~ado
la concepción anterior está suj~que, como d:~a~o s

~~~:e ah~ra creemo s que ésta se apoyaría
':-

ta a compro..,...clOn"
'~ieas inmUJiológicas, á.natoma~en clásicas bases ep1de~101ag ,

ntece en casi tadas las
,'-

ta1ógicas, clínicas y sac1a1es, cama aca
enfermedades infecciasas.

TEORIAS DE RANKE'Y REDEKER.

C1asicamente, las factares respansables de l~S elife -
10sis de las niñas y de las adu tas, sa-rencias entre la tubercu~

'das en las das tearías, uni -hemas muy bien que estan cantero
licación' la tearía de Rankeversalmente u~liza~,S ,par~ su exp

lica l~ patagenia de la tu-llamada tambien del Clc1a
d '

que
~;tintas tipas de alergia ~bercu1asis, sobre la base e tres

bercu1asa:

a) 1. Fase de alergia esclerógena ~~e, resistencia.
2. Etapa de alergia de hipers.ens1b1hdad.
3. Etapa de alergia de inmumdad.

b) La tearía, de Redeker, llamada. tambi~n del "bra
~

" 1 e expliea que la tubercu1as1s se desate . a qu, . tamar en-lla a través de brates sucesivos, SIn
,

~~~nta las distintas tipos alérgicas, descntas par
Ranke.

ha dad oportunidad de paderEl presente trabaja nos a
fundamentalesestudiar y consultar, sabre est~s do~ a;::;ta;
hemas llegadaen la patagenia de la tubercu1~slS ,pu ma

~ de útil Y de cierotra tc'ana, tienen muc a , -a pensar, que una y .

~

'a Utilizanda la teanato y que son canfirmadas en la practic .

,1"'"
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DISPENSARIO ANTITUBERCULOf1J INFANTIL

v

de Ranke, para explicar la. tuberctilosis de primoinfección en
la cual efectivamente. encontramos una eVolución cícli ca '

. '
con

su fase. de lnVaslo~, incubación, período de estado y remisión.
Igualmente lateorla de Redeker, tendría su cabal utilidad -
ra explicar la evolución espontánea de la tuberculosis del~:l
oo~ Efectivamente, en la tUberculosis de reinfección del aduf:
00, se C(,)mprueba constantemente la existencia de fases agudas
y de fases.de :stabili~ción lesio~l, clínico-radiológ1casque
c()rresponderl~ a los brotes explicados por Redeker.

El Dispensario Antituberculoso Infantil de la capital, que

es una institución del Estado, funciona desde el mes de julio
de 1952, 7 años, y fue concebido para llenar los fines siguien-
tes:
1. Como centro de encuenta foto-fluoroscópica.
2. Como centro de diagnóstic(> de la tuberculosis infantil. (No

s010 la de primoinfección).
3. Como centro de tratamiento ambulatorio~de la tuberculosis

pulmonar, en pacientes menores de 14 años.

4. Como centro de colocación en las instituciones cerradas,
para el tratamiento sanatorial de la enfermeda~.

El sistema de trabajo seguido en este centro antitubercu-
loso es el siguiente:

A todo niño que concurre, sea espontáneamente o en gru-
pos organizados, se le practica: a) Prueba tuberculínica por
el método de la Dra. Dora Mahtoux., con tubercuUna P'. P. D.d~
sificada a SU, (Rt.22) Y actualmente de ID, (Rt.23) por O. 1 re

centímetro cúbico, lectura a: las 48 -72 horas, del edema intr~
dérmico, (no el eritema), en milímetros de infiltración,. b)
Todo niño tuberculino negativo, es visto a la fluoroscopía Y v~
cuna do con B. C. G. c) Igualmente es visto a lafluoroscopía,
todo niño tuberculino positivo menor de 3 años de edad y sist~
máticamente se le ordena placa standard de tórax.; d) Todo ~
r¡.otuberculino positivo mayor de 3 años, pasa a la fotofluoro~
copía y se le ordena placa standard, a todos los anormales a
este método de. encuesta; e) Examen clíJ?-.ico, que incluye una
minuciosa investigación de focO de contagio; :t) En todos los
casos confirmados de tuberculosis pulmonar, investigación del
Micobacterium tuberculosis, por el método directo, y cultivo
del esputo o contenido gástrico. De tal,suerte, que el diagnós-
tico en el Dispensario Antituberculoso Infantil, es tubercu1ino

<radiológico, clÍmco y de:laboratorio.

[,
1
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EPIDEMIOLOOIA DE LA TUBERCULOSIS DE PRIMO-
INFECCION EN LA CAPITAL, EN MEDIO DISPENSA-

RIAL '

Las labores antituberculosas apuntadas en el párrado a.n
terior, efectuadas sobre UDafuerte mayoría de la población fu
fantil de la capital, ha dado por resultado que através de dichi
instituci;ón, se cuente actualmente con datos relativos a infec-
ción ~rculosa y morbilidad de la tuberculosis pulmonarmel
niño. Lo~I'datbs que exponemos a continuación sobre infección
tuberculiniCfl. son ,anteriores a la vacunación' antitt1berculosa 6J.
masa fon B. c. G~, efectuada en nuestra capital, durante los me
ses de JuU(),,~sto r Septiembre del año de 1956, toda vez qu~
en el propio- Dispensario se ha comprobado, como consecuencia
de la propia campaña de protección antituberculosa que lasci-
fras están totalmente transformadas.

Indices de Infección:

Niños menores de 3 años
iños menores anos

Los índices de,morhilidad, los hemos tomado en dos gru
pos, encerrando el primero a los niños menores de 3 años y el
segundo a los niños de 3 a 6 años, inclusive.

hidÍce, de Morbilidad:

Niños de O a 2 años
Niños de 3 a 6 años

3. 78,%
. 3.09 %

Bstá división la hemos hecho, en atención a la relativa
impórta~cla, evo,lutiva y de cuidados higiénicos dietéticos que
implica, una y otra edad. '

Por las cifras de infección y morbilidad,podemos inferlr,
que la tuberculosis pulmonar infantil en la capital de Guatema+ .

'la, refleja elocuentemente, la gravedad que la tuberculosis ~
general tiene en nuestro país, como problema sanitario, clíni-
coy e~co social, ,toda vez que encontramos no sólo altos
~dice~ de~fufección en ec;Iades tempranas de' la v1da,sinoque
mcluslve esta es precoz. Las formas clínico radiológicas de
la enfermedad en la infanci,a, según nos hemos informado están
en descenso, aunque todavía se encuentran casos con alto pote~

cial evolutivo.

Las cifras anteriormente apuntadas, sobre infección tu-
berculosa, fueron obteDidas en el Dispensario Antituberculoso
Infantil, y comparando éstas, con las obtenidas en la campaña
de vacunación en masa, hemos comprobado, que las del Dispen
sario son más altas, fenamena muy explicable, porque sabemos
que la clientela del Dispensario Infantil, es sobre grupos selec
cionados, casi siempre con síntomas sugestivos de tuberculo-=-
sis pulmonar y las obtenidas en la campaña de vacunación, es

.
hecl:e, sobre colectividades sanas que representan desde luego
más fielmente el estado, epidemiológico de la población.

CLASIFICACION

Explicaciones previas:

El agrupamiento de las formas radiolpgicas que presen-
tamos, como llevamos dicho, lo hicimos utilizando el rico y °E.
denado material radiográfico que posee el DisPensario Antitu-
berculoso Infantil y por lo tanto, esta clasificación se basa ex-
clusivamente en el diagnóstico de la tuberculosis del niño:esto
es, una clasificación de admisión en medio dispensarial.

Con el ánimo de encontrar una guía de clasificación, que
orientara este trabajo, encontramos la clasificación del Tisió-
logo portugués, Lopo de Carvahlo, en su libro "Lecciones deT2.
siología" ,el cual trae una clasificación de la primoinfección tu
berculosa, que nos ha servido de base para nuestro trabajo,coo
excepción de las formas nodulares y de las formas mixtas, no
contenidas en la misma. Nos pareció igualmente útil, la división
de las formas radiológicas de la primoinfección, en formas de
evolución típica y de evolución atípica, entendiendo que las pri-
meras, comprenden todos aquellos casos y formas radiológi -
cas, que cursan espontáneamente hacia la curación y encerraE
do dentro de las segundas a todas las formas malignas, muy a-
gudas y de evolución grave de la primoinfección.

Es de conocimiento general y de uso frecuente, el utili-
zar la frase "formas infiltrativas", en la descripción de las

""l
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sombras radiol~gicas encontradas. ~stapalabra, a nuestro mo-
do de ver, podna ser por un lado apl,icable a toda lesión eviden
ciable r~~oló&i:~mente, toda vez, que esta concepción general, ,

denotanamvaSlon pa.renquimatosa y por otra parte, si el con-
cepto se circunscribe para expresar un tipo determinado de le
siones, estimamos queno responde particularmente en el ca=-
so de la primoinfección a ninguna,forma radiológicadefinida;
en uno y otro caso, la palabra "infiltración pulmonar" o "for-
mas infiltrativas de la tuberculosis pulmonar", en atención a

l~s. concep~o~ dichos, no solamente no expresan sombras radio
1081cas defImdas y constantes, sino que inclusive creemos que
lleva a confusión de interpretación. Por lo tanto en la clasifica
ción ~e presentamos, no usamos la palabra "infiltración" y -

con objeto de abundar en la claridad de la descripción hemos
revisado, del número total de casos presentados má~ de vein
tiCi~co de ~llo~ en forma completa, los cuales O;iginalmente-
te~~n el ~ag~lO.SticOde "infiltración pulmonar" y cuya obser-
vaClOnradiolog:¡.ca seriada,desde el inicio hasta el fin de las~
siones, pudimos comprobar que estas formas.infiltrativas, co-
rresp?~de9-.. ~en sea a formas ganglionares deformadas por ia
reaCClOn penfoca1 o a formas bipolares. Sin embargo siem -
prequedaungrupo de lesiones que no es posible incluir den-
tro de ninguno de los anteriores y que efectivamente corres -
pondena lesiones de bronquioa.lveolitis tuberculosalocaliza -
das, a.isladasen forma de nódulo s redondeados difusos y de
un tamafio tal, que tampoco pueden catalogarse dentro de las
disemiIiaci()ll~§;'Y que no ocupan más que una parte de un lóbu-
lo ~monar. A este grupo, en aras de la cla.ridad, creemos que
es mas propio llamarlas formas nodulares.

Igualmente sucede a la categoría de formas mixmsde la
tuberculosis pulmonar.de primoinfección,incluídas dentro del
grupo de las formas atípicas y represehtan todos aquellos ca-
so.s, ~ue aparecen con lesiones ganglionares tumorales y dise
mmaClOnes uní o bilaterales y a las formas atelectásicas i~l
mente acompañadas de diseminación pulmonar.

.

-
La ~~terpretaciónradiológicade las lesiones que asientan

e~ .los hih?s pulmonares y las conocidas lesionesyuxta o para
hiliares, sIguen representando una fuente de constante discu :-

, .1
1

"
'1
\;!

sión, y esto se explica, porque las sombras producidas por las
adenopatías hiliares,y de la bifurcación o cisurales,no siem.,.
pre están suficientemente individualizadas. Si a lo anterior a-
gregamo s que al componente ganglionar, frecuentemente se as.,2
cia en su vecindad al componente parenquimatoso, lle~mos a
la conclusión que las sombras hiliares pueden deberse, tanto a
formas ganglionares "puras" como a formas bipolares confun-
didas una y otra en qeformación del hilio. Naturalmente que pe.!.
siste la discusión, cuando s e trata de decir ante lesiones mín~
mas si el hilio está tomado o no, sobre cuyo problema no ave~
turamos opinión.

. Como expresa el título de la tesis, el eswdio se c()ncretó
al agrupamiento radiológico de las lesiones de prirminfección
en niños menor e s de 7 años, ~ltnomento del diagnóstico y en
medio dispensarial. Es así, como este trabajo, consistió en la
revisión de 847 casos de tuberculosis pulmonar de primoinfe~
ción, clasificados en el Dispensario Antituberculoso Infantil re
la capital, y exprofeso dejamos de revisar todos los casos. 'I11~-
yores de 7 años;igualmente no fueron tom~dos e~ cuen~~~l~sp~
cos casos de tuberculosispulmonar de remfecclOn en mnos,1o
mismo que deja;ron de clasificarse un grupo numeroso en don:
de se reunieron las deformaciones toráxicas, las formas calCl-
ficadas o en vías de calcificación y algunos pocos casos por r~. .
diografías insatisfactorias.

CLASIFICACION RADIOLOGICA DE ADMISIpN
DE LA TuBERCU LOSIS PULMONAR DE PRIMO-
INFECCION, EN NIÑOS MENORES DE 7 AÑOS~

EN MEDIO DISPENSARIAL.

Casos Porcentaje'

34.00 %
18.06 %
17.23 %
8.51%
3. 65 %

De evolución tí-
pica 81. 45 %

Ganglionar
Bipola.r
Atelectásica
Nodular
Pleuropulmonar

288
153
146

72
31

':J

,',

",,"
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Casos Porcenta le
112 13. 2~f%

20 2.36% .

25 2. 95%

847 100. 00%

~v

III!.
De l . ~

ti
....evo UClon a -

III~I!:; pica: 18.53. %

lit

Diseminada
.

Neumónica '!
Bronconeum'ónica
Mixta

Tota.! de casos .. .......................

Las cifras globales y los por cientos co.rrespondientes,
contenidas en la clasificación anterior, nos manifiesta, que el
81. 45%, de los casos revisados, responden al grupo de evolucrón
típica, dentro de los. cuales la formaganglionar "pura", repre-
senta la mayoría. Las formas de evolución atípica, se encontr~
ron en una proporción del 18. 53% y dentro de ellas son las f°E.
mas diseminadas,las que ocupan el primer lugar. Claramente
s~ veÍáifuporta.ncia que tiene ese 18.53% de formas graves,
en Ilifios menores de 7 años.

.

1'1111
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TORAX NORMAL
Fig. 1
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A manera de referencia, presentamos esta radiografía,
que corresponde a un tórax sano, cuya técnica radiológica, nos
ha parecido muy buena. En ella vemos una imagen perfectameE
te centrada, con la t.ráquea en la línea media; las clavículas fu~

11
,

ra del tórax, el mediastino con forma y posición normal de a-
cuerdo con la edad del niño(laño) y partes óseas normales.Los
campos pulmonares aparecen con la trama broncovascular peE.
fectamente visible, y tres micro nódulos ca1cificados, dos en la
región pa+abiliar derecha y uno en el lóbulo superior izquier -
do. (Niño tuberculino positivo).

FORMA GANGLIONAR
Fig. 2

"'De nuestro material de e$áldio, la radiograña que pre-
sentamos, fue seleccionada pór su slaridad. En ella vemos u-
na forma ganglionár "pura", constituída por múltiplesadEj!;nop~
tías tumorales que ocupan las regiones:paratraqueal derecha
e bilioso La región paratraqueal derecha está invadida por so~
bras homogéneas de densidad infracostal, de forma ligeramen-
te redondj3ada y de concavidad hacia la periferia;y las sombras
hiliares están ocupadas por sombras redondeadas de límites
perfectamente definidos, de densidad homogénea. El parenqui-
m~ pulmonar parece estar libre de sombras. Los 288 casos c~
talogados como de forma gangliomir "pura", que por sí sola r~
presenta el 34.00% de nUf:stros casos, fueron clasificados de ~
cuerdo con el patrón expuesto en la descripción anterior.

'1 111
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FORMA BIPOLAR

Fig. 3

Constituye en nuestra revisión, un 18.05% de la totali-
dad, yel ejemplo que presentamos, claramente expresa, la
conocida imagen "en escuadra", cuyo brazo vertical está for-
mado por las adenopatías paratraquealés derechastumorales
y el brazo horizontal, por banda parenquimatosa no homogé -
nea,sin límites preciso y de densidad infracostal. El resto
de los campospulmonares aparece libre de lesiones. "

"

¡-,- .'."; ";

FORMA ATELECTASICA

El 17.23 %de los casos revisados~Jueron catalogados
como primoinfección con atelectasia pulmonar. Sabido es que
la atelectasia pulmonar es un epifenómeno en la evolución de
la primoinfección, de las formas ;ganglionares. De otra man~
ra dicho, que la compresión bronquial por adenopatía tumora-
les, origina cuando es completa el fenómeno mecánico de la ~
telectasia pulmonar. .

FIGURA NO. 5

En la Fig. 4, que correspon- .
de a una vista frontal, ve - '
mos una sombra homogénea,
en "vidrio deslu strado" , de
densidad infracostal, de lí-
mite superior neto e inferior
difuso, que ocupa el campo
inferior derecho. Adenopa-
tías hiliares tumorales, y ~
tras más pequeñ.as paratra-
queales derechas.

Fig. 4

Vista lateral:

Debe constituir una rutina,
no diagnosticar formas ate-
lectásicas; sin el concurso
de la vista lateral del tórax.
Esta radiografía que corre!
ponde a la frontal descrita~
rriba, nos mue~tra muy cl~
ramente, sombra en huso,
de densidad supracostal, de
límites definidos, que ocupa
todo el lóbulo medio derecho
y supefPuesta a la sombra
cardía~a. " I

, I



Con una frecuencia del 8.50%, de la revisión efectua-
da, se pres~nta (:.onlos caracteres siguientes: expresados en
la radiografía No. 6: sombras aisladas de tipo nodular y fibro-
sQ, gueocupa el)óbulo superior derecho. Los nódulos son de
tamaño irregul,a,:r;, y siguen la dirección del árbol broncovascE

.
lar; las adEmqpatías correspondientes son poco visibles.

Son-estos casos, que pueden ser perfectamente indi~
dualizadosf:para los que hemos propuesto el calificativo de fOI
roa nodular, en lugar; de infiltración..

14

FORMA NODULAR

Fig. 6
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FORMA PLEUROPULMONAR

Fig. 7

Las formas pleuropulmonares, encontradas solameE
te en una proporción del 3. 65%, de nuestra revisión,. n:cesi -
tan muy poca descripción, toda vez, que su nombre mdica c~
ramente dedo que trata.

La radiografía que mostramos como ejemplo típico,
en la c\lal claramente vemos la lesión parenquimatosa sub-d.~.

,v~cul~~ :derecha, la adenopatía hiliar del mismo lado y el de-
o'. rrame pleural de la base.

j~
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FORMA DISEMINADA

Dentro del grupo de las diseminaciones, tuberculosas
\

pulmonares,se han incluído, para los fines de la clasificación,
todas las formas de granulia y todas las formas diseminadas,
cuya característica, es la invasión total de los campos pulmo-
nares por nódulos, cuyo tamaño varía desde la cabeza de un al
filer, hasta los de un grano de mijo, acompañado siempre de
adenopatías, hiliares o paratraqueales.

Esta forma radiológica, representa en la revisión que
hemos hecho, un 13.22 %, y es la más frecuente dentro del
grupo que hemos reunido bajo el nombre, de formas de evolu-
ción atípica, queriendo entender por esto, como ya se ha expli
cado, las distintas características evolutivas de-e~tbs casos,-
que presuponen desde luego, por una parte, conta:giojntrafa:~
liar intenso y prolongado y terreno inmuno~alérgico apropiado.
(Resistencia disminuída o alergia de hiper'sensibilidad) .El ca-
rácter grave de estas formas clínicas, obedece además de las
razones anteriores, a que es en esta época de la primoinfec -
ción, en que se encuentra la bacilemia tuberculosa y por 10ta~
to la inminencia de generalizaciones de la enfermedad o SUB1~

La radiografía que pre -
sentamos como ejemplo,
nos muestra un caso de
tuberculosis pulmonar C!!'
semi nada , del período ~
cundario precoz, (se peE.
ciben claramente las ade
nopatías hiliares), en la
cual hay invasión compl~
ta de ambos campos pul-
monares, por nódulos de
distintos tamaños.

Fig. 8

11

calizaciónes muy gravEfs, comó la meníng.~a.

FORMA BRONCONEUMONICA

Fig. 9

Deliberadamente hemos separado este grupo, que re -
presenta en nuestros casos, apenas un 2.35%, porque hemos
encontrado diferencia claramente perceptible, del tamafio de
los nódulos. Las radiografías que hemos inclui"do dE¡!ntrode el
te grupo, corresponden a lá(,lel ejemplo de la Fig. 9, en donde
podemos ver una invasión cAsi toUJ.lde los campos pulmonares,
por nódulo s gruesos que vand~sdeel tamaño de un grano de a-
rroz, hasta el de ungrandd~waíz,. con tendencia en muchos
de ellos, a confluí): entre sí y~;conuna franca evolución a la c!:.
seosis, dando origen a la caverna primaria, cuyos casos tam-
bién están.incluidos en est~ grupo.. Dentro de las relatividades,

'j-
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esta forma clínica, tienen todas las características de las di-
seminaciones, pero clínicamente reviste a no dudar, mayor
gravedad evolutiva.

FORMA MIXTA

Fig. 10

En la revisión efectuada encontramos 25 casos, (2. 95%)
de lesiones pulmonares que clasificamos como Mixtas, porque
se constató a la par de una forma atelectásica,.de una .forma
ganglionar "pura" o de formas bipolares, diseminaciones pul-
monares uni o bilateral, y en atención a la gravedad evolutivas
de las mismas, las agrupamos separadamente. La radiografía

, que presentamos de la Fig. 10, nos muestra atelectasia de todo
el pulmón izquierdo, que origina sombra total de todo el hemi-
tórax correspondiente con retracción delmediastino y estre -
chamiento de los espacios;ntercostales. En el pulmón dere-
cho, ,claramente, se aprecia. una diseminación 4e grano fino y
medio.

l.

2.

3.

CONCLUSIONES

Los avances técnicos, en la investigación y hallazgos de
la tuberculosis pulmonar, están permitiendo rectificar o
ratificar algunos de los conceptos clásicos, sobre pato -
genia de la tuberculosis humana.

El moderno tratamiento de la tuberculosis: pulmonar, es-
tá haciendo necesario, hoy más que nunca, una clasifica-
ción radiológica de tipo evolutivo, que permita plantear
adecuadamente, en el momento del diagnóstico, las va-
riantes de este tratamiento en tipo de medicamento a u-
sar, dosificación y duración del mismo.

Si bien la clasificación radiológica de la tuberculosis del
adulto, es infinitamente variable, la tuberculosis de pri-
moinfección en niños o adultos, se presentácon sombra.s
radiológicas definidas y constantes que si permiten su a-
grupamiento útil.

En la revisión efectuada, se pudo comprobar que las s°tE
bras que evolucionan hacia la curación, representan el
81. 45%. Sin embargo el 18.53%, constituído por las fop
mas graves, a pesar de tratarse de un medio de cliente-
la de,Dispensario, lo consideramos de la más alta impo~
tancia, para insistir en la necesidad del apoyo a la Lu -
cha Antituberculosa Nacional.

Martha Nelly Rodas de Pinto

Vo. Bo.

Dr. julio César Mérida

Imprímase

Dr. Ernesto Alarcón
Decano
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