*UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

Facultad de Ciencias Médicas

; CLASIFICACION RADIOLOGICA
. DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR DE PRIMOINFECCION,

'EN NINOS MENORES DE 7 ANOS. (MEDIO DISPENSARIAL).

TESIS
presentada a Ia Junta Directiva de la Facultad

de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, por

MARTHA NELLY RODAS DE PINTO

En el acto de su investidura de

ME’DICA Y CIRUJANA.

AGOSTO DE 1959




PLAN DE TESIS

1. INTRODUCCION
2. CONCEPTO DE PRIMOINFE CCION TUBER CULOSA

3. FUNCIONAMIENTO DEL DISPENSARIO ANTITUBER-
CULOSO INFANTIL.

4. EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERC'ULOSIS DE PRIMO-
- INFECCION EN LA CAPITAL, EN MEDIO DISPENSA- ;
RIAL. N ]

5. CLASIFICACION PROPUESTA.
6. CONCLUSIONES.

. BIBLIOGRAFIA

i 1
L !
& .




INTRODUCCION

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

Fue mi deseo, el de estudiar y exponer en la presente
tesis, una contribucién al importantisimo aspecto, del diag -
néstico radiologico de la Tuberculosis de Primoinfeccién, al
cual le asigno con toda modestia, las dos importancias si-
guientes: 1°. Procurar definir lo mds claramente posible,
los distintos aspectos radioldgicos, con que se presenta la tu
berculosis en el nifio; 2°. Derivada de la anterior, el de re
b saltar las dos formas evolutivas de la misma, unas, la in -
| mensa mayoria, hacia la curacién espontdnea y la otra auI

| que menor en nimero, pero de evolucidn grave y no siempre

- curable.

Si los objetivos enunciados en el parrafo anterior, sir
ven para un mds completo conocimiento de este problema in-
} fantil, la presente comunicacion estard perfectamente justifi
} cada. :

Este sencillo trabajo, fue elaborado en el Dispensario
Antituberculoso Infantil, donde en el transcurso del mismo,
pude darme cuenta de la muy buena organizacién que tiene es
- te centro, que ha dado por resultado, que se cuente en esta
| capital, con una instituci6én de diagnéstico y tratamiento de
la tuberculosis del niifio.




PRIMOINFECCION TUBERCU LOSA“

El concepto bisico de la Prlmomfecc:lon tuberculosa pul
monar radioldgica en el nifio, es la existencia. de sombr‘as pul-
monares, radioldgicamente apreciables, que se acompaﬂan con
adenopatias hiliares o mediastinales.. Claro estd, que el con-
cepto anterior, se refiere exclusivarhente, al aspecto radiol6 -
'gico de las lesiones, sin entrar a considerar, la relacién dees
tas lesiones pulmonares con la époCa de aparicion de la alergﬁ
‘tuberculinica, que es muchas veces dificil de precisar, por
miiltiples razones, entre ellas la socio ep1dem1010g1ca El es-
tudio radioldgico que hemos llevado a cabo, para’ la elaboracién

bien definido, de las miiltiples formas radiolégicas; con que se
presenta la primoinfeccién tuberculosa, en el nifio menor de 7
afios; y es un poco distinto, del tradicionalmente aceptado para
‘designarla, ya que es bien sabido, que no fue sino hasta que se
llegd a la prdctica, de las encuestas radioldgicas pulmonares
de grandes colectividades, tanto de nifios como de adultos, la
que nos ha permitido observar, las diversas manifestaciones
- radiol6gicas con que se presenta la tuberculosis de primoinfec
cién. - En todo caso, es la existencia de adenopatias tributarias

o satélites, cohetanias o sucesivas al polo parenqulmatoso un
‘hecho constante

ESI‘ADO ACTUAL DE LA RELACION, ENTRE PRIMO -
INFECCION EN NINOS Y ADULTOS Y TUBERCULOSIS DE RE-
INFECCION. Desde este punto de vista, nos permitimos insi -
nuar, que las manifestaciones radiologicas de la primoinfec -

cion en el nifio, por lo menos, en cuanto se refiere al debatido

quimatosa sin adenopatia, no son mis que frases sucesivas de
la evoluci6én de un mismo proceso. En este orden de ideas, la

- nico-radiolégicaperfectamente diferenciable de la tuberculosis -
deladulto. No gsnuestro propésito, repetir las diferencias funda-
mentales entre una y otra manifestacion de la tuberculosis hu-
mana, pero si creemos de mucha utilidad, a la luz de los 1lti -
mos descubrimientos epidemiolégicos, insistir en lo que la

de este trabajo, nos ha permitido formar un concepto global y ' |

| problema de las formas ganglionares "puras" o de forma paren

primoinfeccion tuberculosa del nifio, es una entidad inmuno-cli
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ragtica ens imoi i6 gna
! P (:: efla, que la Primoinfeccion de evolucién beni o

gzgésslgrzg:i:;rbslo tipico. qe la misma, es una de lag enferme-
Jades rad1 b es de la Infancia. Lasya mencionadas ep-
Cion e d;sog:l::;o pulmoilares, de grandes masas de pobl.i-
en tuberculosts, han pueso de maniiee. o e ologl
‘ 5, han p > manifiesto, en los Gltimos quix

zfozii:s ;ag;)o ls(;)lﬁcxzente lo preciso y constante de las manife?su;%
o ool ;g:n _tes.de1 la tuberg:plf)sis- en el nifio, " sino Io que
ron ) i i u;f el c.l?splaz_amlentq hacia edades superio -
= enfemédad .ecc;qul-, con las propias caracteristicas de

fe l en la infancia. Rs asf como tenemos informa-

cién de pai: PO
| paises en los cuales, Por razones de orden higiénico,
. i »

culosa organizada, qu imoi

Sulos S:;' ot e:f:r qm:la la pr1mo.1n'feccién tuberculosa, ha dejg
e e enle medad de la infancia para transformarse eg
légjcd- ulmdnaf' agple‘scencm‘ Las propias encuestas radio
e p up;l o es, e.stan aclarando igua ente, el interesants
momewsg fuu:e co::;nerne a la relacién que existe, entre pr’i:-
ol nﬁusu‘m» 81‘urc d;)sa y t§1berqulosis del adulto, acaecidas
o an Ini epjdemlp‘;‘ . md1v1dugs. Hasta antes de estas obser

clones epid ologicas, tenfamos el concepto, no solamente

qu ] pnr.nomfeccmn €Ia una enfermedad de la infancia. sj
| g\;;eoggl’;es:llv;% se llegaba ? afirmar por una parte, que 1; tstlxll::r
crtnica g ueo e:: un eplsodiq primario, en una enfermedad
boven g lega cierta edad, podia transformarse en tu,-
) 0sis del adulto o que el episodio infantil, conclufa defini

moinfeccién de evolucién tipica, con tendencia hacia la cura -
cién espontinea que representa por si sola mds del 85% de los

casos, acaecidas en cualquier edad de la vida y primoinfeccién
de evolucién maligna y por lo tanto de:curso atipico, que expli
caria todas las formas malignas, asignadas actualmente al pe-
riodo post-primario, secundario precoz o secundario de la pri

moinfeccion e igualmente la tuberculosis del adulto. Apartede

que, como dejamos apuntado, la concepcién anterior estd suje
ta a comprobacién, desde ahora creemos que ésta se apoyaria
en cldsicas bases epidemiolégicas, inmunolégicas, anatomopa
tologicas, clinicas y sociales, como acontece en casi todaslas

enfermedades infecciosas.

TEORIAS DE RANKE Y REDEKER.

Clasicamente, los factores responsables de las dife -
rencias entre la tuberculosis de los nifios y de los adultos, sa-
bemos muy bien que estdn contenidas en las dos teorias, uni -
versalmente utilizadas para su explicacion; la teoria de Ranke

llamada también del "ciclo", que explica la patogenia de la tu-
berculosis, sobre la base de tres distintos tipos de alergia tu

berculosa:

1. Fase de alergia esclerdgena o de resistencia.
2. Etapa de alergia de hipersensibilidad.
3. Etapa de alergia de inmunidad.

a)

b) La teoria de Redeker, llamada también del "bro-
te", la que explica, que la tuberculosis se desa: -

rrolla a través de brotes sucesivos, sin tomar en
cuenta los distintos tipos alérgicos, descritos por

Es asf, como en algunas partes se afir-
Ranke.

‘ma a <
o evglt:zglente,. Que la tuberculosis del adulto, no es mas que
on mallgna de la tuberculosis de primoinfeccion, El
El presente trabajo nos ha dado oportunidad de poder
estudiar y consultar, sobre estos dos aspectos fundamentales
en la patogenia de la tuberculosis pulmonar, y hemos llegado
a pensar, que una y otra icoria, tienen mucho de itil y de cier

t0 y que son confirmadas en la prdctica. Utilizando la teoria

alta i .
e gg:?:c::h toda vez que dos manif, estaciones clinico ra-
) S Oy aceptaddas como tales, en la tuberculosis

h X ' . - -
umana, se reunirian bajo €l concepto genérico Siguiente:Pri-
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de Ranke, para explicar la tuberculosis de primoinfeccion, en DISPENSARIO ANTITUBERCULOSO INFANTIL .

la cual efectivamente encontramos una evolucion ciclica, con
su fase de invasién, incubacién, periodo de estado'y ren’lisién
Igualmente la teoria de Redeker, tendria su cabal utilidad -
ra explicar la evolucién espontinea de la tuberculosis del ;ﬁl
to. Efectivam_ente, en la tuberculosis de reinfeccién del adui—-'
to, se comprueba constantemente la existencia de fases agudas-

y de fases de estabilizacién lesional, clinico-radiolégicas que -l
corrgsponderi’an a los brotes explicados por Redeker. -

El Dispenhsario Antituberculoso Infantil de la capital, que f@‘}‘
o5 una institucién del Estado, funciona desde el mes de Julio o
de 1952, 7 afios, y fue concebido para llenar los fines siguien- g

1. Como centro de encuenta foto-fluoroscopica. ' I
9. Como centro de diagnéstico de 1a tuberculosis infantil. (No : :N\‘“\‘

sélo la de primoinfeccion).
3. Como centro de tratamiento ambulatorio,de la tuberculosis
pulmonar, en pacientes menores de 14 afios. ;

4. Como centro de colocacion en las instituciones cerradas, P
para el tratamiento sanatorial de la enfermedad. "

El sistema de trabajo seguido en este centro antitubercu- ‘
loso es €l siguiente: .

A todo nifio que concurre, sea espontineamente o en gru- W I
pos organizados, se le practica: a) Prueba tuberculinica por b
el método de la Dra. Dora Mantoux, con tuberculina P.P.D.do i
sificada a 5U, (Rt.22)y actualmente de 1U, (Rt.23) por 0.1c (|
centimetro clibico, lectura a las 48-72 horas, del edema intra I H
‘dérmico, (no el eritema), en milimetros de infiltracién. b) Iy
Todo nifio tuberculino negativo, es visto a la f‘luoro,scopia y va i
cunado con B.C.G. c) Igualmente es visto a la fluoroscopia,
todo nifio tuberculino positivo menot de 3 afios de edad y siste i ||
maticamente se le ordena placa standard de torax; d) Todori 1 @
fio tuberculino positivo mayor de 3 afios, pasa a la fotofluoros it H‘
copia y se le ordena placa standard, a todos los anormales a W
este método de encuesta; €) Examen clinico, que incluye una
minuciosa investigacién de foco de contagio; f) En todos los [ 8
h.casos confirmados de tuberculosis pulmonar, investigacion del Lo
‘Micobacterium tuberculosis, por el método directo, y cultivo - ¥
del esputo o contenido gistrico. De tal-suerte, queé el diagnés-
' tico en el Dispensario Antituberculoso Infantil, es tuberculino it
tradiolégico, clinico y deziaboratorio. ' i




-EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS DE PRIMO-
INFECCION EN LA CAPITAL, EN MEDIO DISPENSA-
- RIAL ‘

Las labores antituberculosas apuntadas en el parrado ap
terior, efectuadas sobre una fuerte mayoria de la poblacién i
fantil de la capital, ha dado por resultado que a'través de dicha
instituci;én, se cuente actualmente con datos relativos a infec-
cién tuberculosa y morbilidad de la tuberculosis pulmonar ene]
nifio. Los* datos que exponemos a continuacién sobre infeccion
tuberculinica, son anteriores a la vacunacién antituberculosa en
masa con B. C.G. , efectuada en nuestra capital, durante los me
ses de Juho,Agosto y Septiembre del afio de 1956, toda vez que
en el propio Dispensario se ha comprobado, como consecuencia
de la propia campafia de proteccién antituberculosa que las ci-
fras estin totalmente transformadas.

Indices de Infeccidn;
L Niﬁos menores de 3 afios
N 0s menores de / alios

18.45 %

45.00% |
Los indices de morhilidad, los hemos tomado en dosgru

pos, encerrando el primero a los nifios menores de 3 afios y el

segundo a los mﬁos de 3 a 6 afios, inclusive.

Indice de Morbhilidad:

A NiﬁosdeOaZaﬁos
Nifios de 3 a 6 afios

3.78.%
.3.09%

Esta division la hemos hecho, en atencion a la relativa
1mpormm:1a evolutlva y de cuidados higiénicos dletetlcos que
1mphca una y otra edad.

Por las cifras de infeccion y morbilidad, podemos mfen:r,

que la tuberculosis pulmonar infantil en la capital de Guatema; -
‘la, refleja elocuentemente, la gravedad que la tuberculosis en

general tiene en nuestro pais, como problema sanitario, clini-
Co y econémico social, toda vez que encontramos, no sélo altos
indices de infeccién en edades tempranas de la vida, sino que
inclusive ésta es precoz. 1.as formas clinico radiolégicas de

la enfermedad en la infancie, segiin nos hemos informado estin

en descenso, aunque todavia se encuentran casos con alto poten

cial evolutivo.

Las cifras anteriormente apuntadas, sobre infeccién tu-
berculosa, fueron obtenidas en el Dispensario Antituberculoso
Infantil, y comparando éstas, con las obtenidas en la campafia
de vacunacién en masa,hemos comprobado, que las del Dispen
sario son mis altas, fenémeno muy explicable, porque sabemo_s

- que la clientela del Dispensario Infantil,es sobre grupos selec

cionados, casi siempre con sintomas sugestivos de tuberculo-
sis pulmonar y las obtenidas en la campafia de vacunacion, es
hecha: sobre colectividades sanas que representan desde luego

' més fielmente el estado epidemioldgico de la poblacién.

CLASIFICACION
Explicaciones previas:

El agrupamiento de las formas radioldgicas que presen-
tamos, como llevamos dicho,lo hicimos utilizando el rico y or
denado material radiogrdfico que posee el Dispensario Antitu-
berculoso Infantil y por lo tanto, esta clasificacién se basa ex-
clusivamente en el diagnéstico de la tuberculosis del nifio:esto
es, una clasificacion de admision en medio dispensarial.

Con el dnimo de encontrar una guia de clasificacién, que
orientara este trabajo,encontramos la clasificacién del Tisi6-
logo portugués, Lopo de Carvahlo, en su libro "Lecciones de Ti
siologia", el cual trae una clasificacion de la pr1mo1nfecc1ontu

‘berculosa, que nos ha servido de base para nuestro trabajo,con

excepcion de las formas nodulares y de las formas mixtas, no
contenidas en la misma, Nos pareci6 igualmente 1til, la divisién
de las formas radioldgicas de la primoinfeccion,en formas de
evolucién tipica y de evolucion atipica, entendiendo que las pri-
meras, comprenden todos aquellos casos y formas radioldgi -
cas, que cursan espontineamente hacia la curacién y encerran
do dentro de las segundas a todas las formas malignas, rnuy a-
gudas y de evolucién grave de la primoinfeccién.

Es de conocimiento general y de uso frecuente, el wtili-

~ zar la frase "formas infiltrativas",en la descripcion de las
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sombras radioldgicas encontradas. Esta palabra,a nuestromo-
do de ver, podria ser por un lado aplicable a toda lesién eviden
ciable radiolégicamente, toda vez, que esta concepcion generaT,
denotaria invasién parenquimatosa y por otra parte, si el con-
cepto se circunscribe para expresar un tipo determinado de le
siones, estimamos que no. responde particularmente en el ca-
so de la primoinfeccién a ninguna forma radiologica definida;
€n uno y otro.caso, la palabra "infiltracién pulmonar’ o "for-
mas infiltrativas de la tuberculosis pulmonar”, en atencién a
los conceptos dichos, no solamente no expresan sombras radio
légicas definidas y constantes, sino que inclusive creemos que
lleva a confusién de interpretacién. Por lo tanto en la clasifica
cién que presentamos, no usamos la palabra “infiltracién" y
con objeto de abundar en la claridad de la descripcién, hemos
revisado, del niimero total de casos presentados, mis de vein
ticinco de ellos en forma completa, los cuales originalmente
tenian el diagndstico de "infiltracién pulmonar" y cuya obser-
vacion radiolégica seriada, desde el inicio hasta el fin de laske
siones, pudimos comprobar que estas formas infiltrativas, co
rresponden hien sea a formas ganglionares deformadas por la
reacci6n perifocal o a formas bipolares. Sin embargo siem -
pre queda un grupo de lesiones que no es posible incluir den-
tro de ninguno de los anteriores y que efectivamente corres -
ponden a lesiones de bronquioalveolitis tuberculosa localiza -
das, aisladas en forma de nddulos redondeados difusos y de
un tamafio tal, que tampoco pueden catalogarse dentro de las
diseminaciones:y que no ocupan mis que una parte de un 16bu-
lo pulmonar. A este grupo,en aras de la claridad, creemos que
es mds propio llamarlas formas nodulares. k

Igualmente sucede a la categoria de formas mixtas de la
tuberculosis pulmonar de primoinfeccién, incluidas dentro del
grupo de las formas atipicas y representan todos aquellos ca-
50S, que aparecen con lesiones ganglionares tumorales y dise

minaciones uni o hilaterales y a las formas atelectisicas igual
mente acompaifiadas de diseminacién pulmonar. B

La interpretacién radiol6gica de las lesiones que asientan
en los hilios pulmonares y las conocidas lesiones yuxta o para
hiliares, siguen representando una fuente de constante discu -

[N,

sién,y esto se explica,porque.las sor'n‘bras p}fodulclda;*,op;)ire rlril_s
adenopatias hiliares,y de la b1furcac310n o} c1s1.1ra1es, o e
pre estin suficientemente individugllzadas. Sialoan erior &
gregamos que al componente gangllonar,fl.fecuenterﬁen > 56 8%
cia en su vecindad al componente parenquimatoso, eg?. > @
la conclusién que las sombras hiliares pueden .deberse,tarrifu 2
formas ganglionares "puras” como .a fo.rmas b1p<;larefeco fun-
didas una y otra en deformacion del-vhlho..Natura 1me.n cslum?ni_
siste la discusion, cuandose trata de decir ante lesione m
mas si el hilio estid tomado o no, sobre cuyo problema no aven
turamos opiniomn. ,‘

Como expresa el titulo de la tesis, el estudio se concreto

i iologi lesi rimoinfeccion
‘al agrupamiento radiologico de las lesiones de p _

en nifios menores de 7 afios, 3l momento del fliagnos.tlcp’y :nla

medio dispensarial. Es asi, como este traba]o,cons1sF10 e;nfec

revisién de 847 casos de tuberculosis pu.lmonar de prllrrflsnﬁlé
cion, clasificados en el Dispensario Agutuberculfso ;Sos b

la capital,y exprofeso dejamos de revisar todos los ¢ o8 IS
yores de 7 afios;igualmente no fueron tomctzldosﬂ en cuen! 1o ,”1%_
cos casos de tuberculosis pulmonar de reinfeccion en mno;on-
mismo que dejaron de clasificarse un e<§r1'1'1po numeroso encald-
de se reunieron las deformaciones toraxicas, las formas ek
ficadas o en vias de calcificaci6n y algunos pocos casos poriz

diografias insatisfactorias.

CLASIFICACION RADIOLOGICA DE ADMISION
DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR DE PRIMO-
INFECCION, EN NINOS MENORES DE 7 ANOS;

. EN MEDIO DISPENSARIAL.
| Casos Porcentaje_
( Ganglionar 288 :ig.g(()) ?
‘De evolucioén ti- Bipolar‘ 153 17. o ?o
ica 81.45 % g Atelectdsica 146 .23 %
L F ' Nodular 72 8.51%
LPleuropulmonar 31 3.65%




Casos Porcentaje

Diseminada 112 13.22%
De evolucién ati- Neumoénica ! '
pica: 18.53 % - Bronconeumdnica 20 2.36% .
Mixta 25 2.95%

Total de CASOS vvvveveereersvennansas. 847 100.00%

Las cifras globales y los por cientos correspondientes,
contenidas en la clasificacion anterior,nos manifiesta, que el
81.45%, de los casos revisados, responden al grupo de evolucion
tipica, dentro de los cuales la forma ganglionar "pura",repre-
senta la mayoria. Las formas de evolucidn atipica, se encontra
ron en una proporcién del 18.53% y dentro de ellas son las for
mas diseminadas, las que ocupan el primer lugar. Claramente
se ve la 1mportan01a que tiene ese 18. 53% de formas graves,
en mfios menores de 7 afios.

TORAX NORMAL

Fig. 1

A manera de referencia, preééﬁtahios esta radiografia,
que corresponde a un térax sano, cuya técnica radiolégica, nos
ha parecido muy buena. En ella vemos una imagen perfectamen
te centrada,con la t_réquea en la linea media; las claviculas fue

11

ra del toérax,el mediastino con forma y posicién normal de a-
cuerdo con la edad del nifio(lafio) y partes 6seas normales.Los

campos pulmonares aparecen con la trama broncovascular per

fectamente visible,y tres micro ndédulos calcificados, dos en la
regién parahiliar derecha y uno en el 16bulo superior izquier -
(Nifio tuberculino positivo).

FORMA GANGLIONAR

Fig. 2

“De nuestro miaterial de estudio, la radiografia que pre-

' sentamos, fue seleccionada por su claridad.En ella vemos u-
na forma ganglionar "pura”, constituida por miltiples adenopa

tias tumorales que ocupan las regiones: paratraqueal derecha
e hilios. La regién paratraqueal derecha estd invadida por som
bras homogéneas de densidad infracostal, de forma ligeramen-
te redondeada y de concavidad hacia la periferia;y las sombras
hiliares estdn ocupadas por sombras redondeadas de limites
perfectamente definidos, de densidad homogénea. El parenqui-
ma pulmonar parece estar libre de sombras Los 288 casos ca
talogados como de forma ganglionar "pura", que por si sola re
presenta el 34.00% de nuestros casos, fueron clasificados de a
Cuerdo con el patron expuesto en la descripcion anterior.




FORMA BIPOLAR - FORMA ATELECTASICA ;
El 17. 23 % de los casos revisados, fueron catalogados
como primoinfeccion con atelectasia pulmdnar. Sabido es que |,
la atelectasia pulmonar es un epifenémeno en la evolucién de
la primoinfeccién, de las formasganglionares. De otra mane
ra dicho, que la compresién bronguial por adenopatia tumora-
les, origina cuando es completa el fenémeno mecdnico de la a
telectasia pulmonar. ' -

En la Fig. 4, que correspon-
de a una vista frontal, ve -
mos una sombra homogénea,
en "vidrio deslustrado", de
densidad infracostal, de If -
mite superior neto e inferior .
difuso, que ocupa el campo
inferior derecho. Adenopa-
tias hiliares tumorales, y o
tras més pequefias paratra-
queales derechas.

Fig. 4 |

Fig. 3

Vista lateral: |

Constituye en nuestra revision,un 18.05% de la totali-
dad, y el ejemplo que presentamos, claramente expresa, la
conocida imagen "en escuadra" » Cuyo brazo vertical estd for-
mado por las adenopatias paratraqueales derechas tumorales
y el brazo horizontal, por banda parenquimatosa no homogé -
nea, sin limites preciso y de densidad 1nfracosta1 El resto
de los campos pulmonares aparece 11bre de lesiones.

Debe constituir una rutina,
no diagnosticar formas ate-
lectdsicas; sin el concurso
de la vista lateral del térax.
Esta radiografia que corres
ponde a la frontal descrita'} !
rriba, nos muestra muy cla |
ramente, sombra en huso,
de densidad supracostal, de
limites definidos, que ocupa
todo el 16bulo medio derecho
y superpuesta a la sombra
cardiaca.

FIGURANO, §



FORMA NODULAR FORMA PLEUROPULMONAR

Fig. 6

Fig. 7 |

Con una frecuencia del 8.50%, de la revisién efectua-
da, se presenta con los caracteres siguientes: expresados en
la radiografia No. 6: sombras aisladas de tipo nodular y fibro-
S0, que ocupa el.l6bulo superior derecho. Los nédulos son de
‘tamafio irregular, y siguen la direccidn del drbol broncovascu ,.
lar; las adenqpauas correspondientes son poco visibles.

Las formas pleuropulmonares, encontradas sqlam.ell
te en una proporcion del 3. 65%, de nuestra revisién,. necesi -
tan muy poca descripcién, toda vez, que su nombre indica cla ‘
ramente de‘lo que trata. : ,

_ La radiograffa que mostramos como ejemplo tipico, j
enla cual claramente vemos la lesién parenquimatosa sub-da.
vicular derecha, la adenopatia hiliar del mismo lado y el de-

" rrame pleural de la base.

Son ~estos casos, que pueden ser perfectamente indivi
dualizados, para los que hemos propuesto el calificativo de for
ma nodular, en lugar de mflltracmn
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FORMA DISEMINADA

Dentro del grupo de las diseminaciones, tuberculosas
pulmonares, se han incluido, para los fines de la clasificacion,
todas las formas de granulia y todas las formas diseminadas,
cuya caracteristica, es la invasién total de los campos pulmo-
nares por nédulos, cuyo tamafio varia desde la cabeza de un al
filer, hasta los de un grano de mijo, acompafiado siempre de
adenopatias, hiliares o paratraqueales.

La radiografia que pre -
sentamos como ejemplo,
nos muestra un caso de
tuberculosis pulmonar di:
seminada, del periodo se
cundario precoz, (se per
ciben claramente las ade
nopatias hiliares), en la
cual hay invasién comple
-ta de ambos campos pul-
monares, por nddulos de
distintos tamafios.

Fig. 8

Esta forma radioldgica, representa en la revisiéon que
hemos hecho, un 13.22 %, y es la més frecuente dentro del
grupo que hemos reunido bajo el nombre, de formas de evolu-
cién atipica, queriendo entender por esto, como ya se ha expli
cado, las distintas caracteristicas evolutivas déie.’é"tos casos,
que presuponen desde luego, por una parte, conta:gio'intrsa,fai}‘rl__i
liar intenso y prolongado y terreno inmuno-alérgico apropiaHO-
(Resistencia disminuida o alergia de hiper;sensibilidadf), El ca-
ricter grave de estas formas clinicas, obedece ademds de las
razones anteriores, a que es en esta época de la primoinfec -
cién, en que se encuentra la bacilemia tuberculosa y por lotall
to la inminencia de generalizaciones de la enfermedad o sus. 10

L/
calizaciones muy graves, como la meningea.

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 nédulos. Las radiografias que hemos incluido dentro dees
te grupo, corresponden a la del ejemplo de la Fig. 9, en donde |
podemos ver una invasion casi total de los campos pulmonares,
por nodulos gruesos que Va’n desde ‘el tamafio de un grano de a-
rroz, hasta el de un grano 'dé_maiz,. con tendencia en muchos
de ellos, a confluir entre si y con una franca evolucidn a la ca
seosis, dando origen a la caverna primaria, cuyos casos tam-
bién estin incluidos en este grupo. Dentro de las relatividades,
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. el pulmén izquierdo, que origina sombra total de todo el hemi-

|| esta forma clinica, tienen todas las caractetisticas de las di-

seminaciones, pero clinicamente reviste a no dudar, mayor
gravedad evolutiva, ‘

FORMA MIXTA

Fig. 10

En la revisién efectuada encontramos 25 casos, (2. 95%)
de lesiones pulmonares que clasificamos como Mixtas, porque
se constatd a la par de una forma atelectdsica, de una forma
ganglionar "pura” o de formas bipolares, diseminaciones pul-
monares uni o bilateral, y en atencion a la gravedad evolutivas
de las mismas, las agrupamos separadamente, La radiografia
que presentamos de la Fig. 10, nos muestra atelectasia de todo

torax correspondiente con retraccién del mediastino y estre -
chamiento de los espacios ‘ntercostales. En el pulmén dere-

cho, claramente. se aprecia una diseminacién de grano fino y
medio.

CONCLUSIONES

Los avances técnicos, enla investigacién y hallazgos de
la tuberculosis pulmonar, estin permitiendo rectificar o
ratificar algunos de los conceptos cldsicos, sobre pato -
genia de la tuberculosis humana.

El moderno tratamiento de la tuberculosis pulmonar, es-
ti haciendo necesario, hoy mds que nunca, una clasifica-
cién radioldgica de tipo evolutivo, que permita plantear
adecuadamente, en el momento del diagnostico, las va-
riantes de este tratamiento en tipo de medicamento a u-
sar, dosificacién y duracién del mismo.

Si bien la clasificacién radiologica de la tuberculosis del
adulto, es infinitamente variable, la tuberculosis de pri-
moinfeccién en nifios o adultos, se presenta con sombras
radiolégicas definidas y constantes que. si permiten su a-
grupamiento Gtil.

"

bras que evolucionan hacia la curacién, representan el
81.45%. Sin embargo el 18.53%, constituido por las for
mas graves, a pesar de tratarse de un medio de cliente-
la de Dispensario, lo consideramos de la més alta impor
tancia, para insistir en la nece sidad del apoyo a la Lu -
cha Antituberculosa Nacional.

Martha Nelly Rodas de Pinto
Vo. Bo.
- Dr. Julio César Mérida

Imprimase

Dr. Ernesto Alarcon
Decano

En la revisién efectuada, se pudo comprobar que las som
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