CONCURSOS DE LA ACADEMIA

ESTADO ACTUAL DE 1A TERAPEUTICA DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR *

Por ¢l Dr, HORACIO RUBIO PALACIOS.

INTRODUCCION .

El polimorfismo clinico de la tuberculosis humana, las formas tan
variadas del padecimiento como enfermedad general y en su localizacién |
mds frecuente, la pleuro-pulmonar, obligan para realizar un juicio critico
sabre su terapéutica actual, relacionar este capitulo con alguncs aspectos
fundamentales del padecimiento. .

Asi, no podriamos apartarnos de la doctrina genial de Ranke, que
concibe fundadamente a partir de los trabajos de Petruscky, Albert, Parrot,
Von Behring, Ghon, Kiins y otros, el ciclo de la infeccién tuberculosa hu-
mana en tres estadios, a los que adjudica caracteristicas patomorfolégicas,
patobiologicas y patofisiolégicas propias, y constituye un esquema mara-
villoso de trabajo, fundamento clinico de diagnéstico y miltiples indicacio-
nes terapéuticas,

No podriamos tampoco dejar de citar los aspectos radiolégicos de la
enfermedad, pilar bisico de las indicaciones quirtrgicas, adoptando la sen-
cilla clasificacién de Farifias, practica y. clinica, ¥ citar ocasionalmente la
genial de Bard realizada en la etapa pre-radioldgica. .

Si por su extensibn la tisis en los nifios forma ya una es-
pecialidad dentro de la pediatria misma y ocupa un campo muy amplio en
los estudios de la tisiologia en general, para ser didacticos, hemos creido
de utilidad desde el punto de vista terapéutico hacer la exposicidén simul-

* Premiado en el concurso abierto por la Academia en 1948,
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tinea de los dos grandes capitulos, la primo-infeccién y la re-infeccion
tuberculosa.

Clinicamente, el primoinfecto y la tisis primaria encuadran en el
primer estadic de Ranke, la reinfeccidn en el tercero, y en ambos se ob-
servan las formas de generalizacion de la segunda etapa. Desde el punto
de vista terapéutico tienen numerosos puntos de contacto.

Por tltimo y para lograr una revision logica, habrd que apuntar la
evolucion que han seguido algunos de los métodos terapéuticos en funcién
- de nuevas ideas y adquisiciones recientes,

La labor es ardua, ya que habrd que analizar y también hacer sintesis
de 1o que se ha observado y escrito en numerosos volimenes, imprimiendo
a la vez a la idea un criterio personal.

A—TRATAMIENTO Y REGIMENES HIGIENICO-DIETETICOS

Bajo este titulo se entiende una scrie de medidas aplicadas para
sut accion eficaz en forma simultinea y que comprenden : 1° Cura de reposo,
29 Cura de aire, y 3° Alimentacion del enfermo tuberculoso o cura die-
tética.

Los nombres de Brehemer, Detweiller, Bennet, Trudcau y sus disei-
pulos figuran a la cabeza de un grupo selecto de clinicos que abrieron la
investigacién en este capitulo fundamental de la tisiologia a mediados del
siglo XIX.

1. CURA DE REFOS0

Sistematizada en 1876 por Detweiller, discipulo de Brehemer, cons-
tituye en la actualidad la base més solida, universalmente aceptada, alrede-
dor de la cual se han de realizar los métodos terapéuticos médicos y
quirtirgicos contra la enfermedad.

La frase de Gueneau de Mussy que expresa: “Para el tuberculoso, el
aire y el reposo son los primeros alimentos y los primeros medicamentos”,
y la de Almeida Pintos que dice: “F1 bacilo de Koch se burla de toda
terapéutica antituberculosa que pretenda independizarse de la cura de
reposo”, encierran un gran fondo de verdad y enfatizan la importancia tan
grande del método como primer paso de cualquier intento de tratamiento
de la tuberculosis pulmonar. :



TERAPEUTICA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR 381

Descansa el procedimiento en hechas doctrinarios, de cbservacién
clinica enteramente sdlida, y ha realizado las pruebas de su eficacia antes
de la era colapsoterapica.

Al correr el tiempo se han visto nacer y morir por ineficaces métodos
terapéuticos para la tuberculosis. La cura de reposo ha resistido la prueba
del tiempo y constituye el escalén bdsico del iratamiento de la enfer-
medad. ;

La consuncidn, atributo de los padecimientos infecciosos, en la tu-
berculosis, crénica por naturaleza, caracteristica en su evolucién por bro-
tes, justifica por la constancia del sintoma el sinénimo tisis,

La enfermedad tuberculosa en sus formas de evolucién aguda o du-
rante los brotes de exacerbacién determina un metabolismo exagerado,
las combustiones organicas aumentan, mas atin en los periodos febriles,
el consumo de materiales de reserva, plasticos y energéticos se exagera
considerablemente y la infeccion crémica infiuye en los estados somatico,
funcional y psiquico del enfermo, condiciones que hacen declinar mas o
menos rapidamente su organismo,

La cura de reposo tiende a contrarrestar toda esa bancarrota fisica y
funcional, ministrindole aportes y reservas de energia, evitando gastos
inatiles y perjudiciales a su economia, de situar al organismo enfermo
en las condiciones Optimas de defensa contra la enfermedad, con un es-
‘tado inmuno-biolégico adecuado, y facilitar la accién eficaz de otros mé-
todos terapéuticos complementarios. :

Por eso la cura de reposo debe ser sistematica, cura de repaso gene-
ral y total; reposo muscular, moral, intelectual y sexual con modalidades
especificas a cada caso clinico que después analizaremos. Nos: adelantamos
a afirmar que el régimen de la cura debe ser absoluto en las formas activas
y muy evolutivas de la enfermedad, sin entender por ello quietud completa;
se refiere a una escala de gradaciones supeditada a la actividad actual y -
potencial que basan el pronodstico, y a la forma anatomo-clinica del pade-
cimiento.

El reposo muscular tiene un fundamento logico. La actividad muscu-
jar aumenta las combustiones y gastos organicos, requiere mayores aportes
de oxigeno, lo que exagera la actividad pulmonar y, por otro lado, acele-
rando la velocidad de circulacién sanguinea, facilita la extensién de las
lesiones y la difusién linfo-hematdégena de las toxinas tuberculosas con
punto de partida de los focos Iocales; por afladidura los elementos toxicos

.



382 GACETA MEDICA DE MEXICO

derivados del ejercicio muscular restan factores de defensa para combatir
el estadp toxi-infeccioso.

El reposo local, puimonar, es un hecho consecutivo y de necesidad al
reposo general,

La doctrina fisica de Parodi, sus estudios magnificos sobre la meci-
nica pulmonar inspirados en el descubrimiento genial de Forlanini, han
fundado la necesidad del reposo local, que es ¢l reposo pulmonar y cons-
tituyen el fundamento de los métodos colapsoterapicos.

La gravedad de la tuberculosis pulmonar, entre otros factores, deriva
del papel preponderante que juega el traumatisme respiratorio en la evo-
lucion v extensién de las lesiones. Independientemente de los métodos de
colapso, todo lo que tienda a disminuir este trauma respiratorio debe con-
siderarse de gran utilidad en la iniciacion y prosecucion de la cura. El
reposo obra definitivamente en este sentido,

Tin estado normal el pulmdn es un sotido elastico; distendido durante
la inspiracién por la traccidn externa de la pared toracica y descenso del
mtisculo frénico, no ve agotado su poder de elasticidad y vuelve a su
posicién, forma y volumen primitivos por su capacidad de retraccion,
habiendo un verdadero equilibrio entre las fuerzas a que esta sujeto, sin
traumatismo respiratorio.

La tuberculosis modifica fundamentalmente al parénquima pulmonar
en sus atributos de clasticidad y retractilidad, que origina un desequilibrio
entre las tensiones internas del parénquima y las externas de la pared
toracica, v de la presion atmosférica. Este desequilibrio determina el trau-
matismo respiratorio,

La caseificacién y pérdida de sustancia del tejido pulmonar, la for-
macion de cavidades, caracteres anatomo-patologicos propios de la tubereu-
losis, se ven favorecidos por el trauma, al que se afiade ¢l peso pulmonar
aumentado por las zonas de condensacién y <l peso de Jas viscceras abdo-
minales, cuya fuerza de traccion se transmite a través del diafragma, en el
ortostatisme y segdn el eje vertical.

Parodi aplica dos leyes fundamentales de mecinica a la fisiologia
pulmonar, segin las cuales en un cuerpo elastico sometido a fuerzas ex-
teriores, las tensiones mis fuertes se realizan en las secciones Mmas pe-
quefias; si recordamos la brevedad de los ejes transversales del 16bulo
superior y la sobre-distension por traccién vertical, vemos que es en los
4pex en donde el traumatismo es mayor, lo que da explicacion, en parte,

- L}
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a la mayor frecuencia de la localizacién superior de las lesiones tubercu-
losas,
De las consideraciones anteriores, se infiere la accidn benéfica de
la cura de reposo sobre el estado local, al suprimir parcialmente los fac-
tores estitico y dindmico del traumatismq respiratorio.

Indicaciones. Desde Detweiller, toda tuberculosis pulmonar diagnos-
ticada es tributaria de un régimen estricto de reposo.

I.a rigidez del método no puede ni debe ser constante cn todos los
casos ni todo el tiempo de duracién del tratamicento. Estara necesariamente
supeditada a la forma anatomo-clinica del padecimiento y a la repercusijn
que sobre el estado general del enfermo determine; los requerimientos
de un reposo en mayor o menor grado, desde el absoluto hasta el rclativo
que da la cura ambulatoria, estarin en funcidén de la respuesta que en
las primeras semanas de la cura ofrezca el organismo desde los puntos
de vista general y local.

Desde el primer punto de vista son las curvas térmica y ponderal.
v los signos de impregnacién toxi-infecciosa de la tuberculosis, y desde
el punto de vista local, datos radiolégicos y de exploracién fisica, los
que nos marquen la pauta de la rigidez o benignidad de la cura. Asi, ante
un enfermo con lesiones minimas, localizadas, pero de gran potencial
evolutivo y severo ataque al estado general, el reposo absoluto es basico.
Por ¢l contrario, paciente con una forma extensiva, pero de tendencia re-
gresiva o estacionaria y apirético, sin ataque al estado general, clinicamente
se estd autorizado a conceder cierta actividad dentro del tratamienio, Entre
estas dos posibifidades caben todas las modalidades posibles, y son
criterio clinico, la base radiolégica y observacion cotidiana del enfermo,
los que nos orienten a plantcar una bien conducida cura de repose.

En nuestros medios sanatoriales o de hospital se ha esquematizado el
método de referencia, clasificando a los enfermos en tres grandes grupos:
12 Encamados, 2° Semi-ambulantes y 39 Ambulantes.

1° Enfermos encamados.~Como su nombre lo indica, son aquellos
pacientes que permanecen las 24 horas del dia en el lecho. En €l reciben
sus alimentos, aseo perseonal y tratamiento.

A este grupo pertenecen los enfermos febriles, aquellos -citya tempe-
ratura méaxima se eleva a 38° centigrados o por encima de esta cifra,
aquellos cuya curva ponderal se vé declinar ripidamente en los primeros
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estadios del padecimiento. A los que tienen diaforesis profusas y persis-
tentes. A los pacientes disnéicos ya por lesiones extensivas, por neumo-
térax u otro tipo de colapso, por derrame pleural, o insuficiencia cardiaca;
a aquellos con tos pertinaz y marcadamente productiva; al que ha tenido
hemoptisis recientes o tendencia a brotes hemoptoicos repetidos, ain dis-
cretos; al enfermo diarreico por trastorno funcional, o por enteritis tu-
berculosa ; en fin, al que tiene un sindrome tdxico y severo, de impregna-
cion tuberculosa, afin sin lesiones extensivas. _

Asimismo se procurard reposo focal y respiratorio.

A este aspecto rigido de la cura se le han hecho objeciones de orden
psicolégico. No es raro ver caer al enfermo en marcado estado depresivo,
de la melancolia, que el médico debe corregir a base de recomendar peque-
fios ratos de distraccién tal como escuchar la radio, o la lectura. El médico
debe seleccionar y recomendar a su enfermo determinados libros, cuya
lectura no provoque estados depresivos o por el contrario sean de caricter
excitante, Dirigird un método psicoterdpico segiin la modalidad reaccional
del enfermo y requerird a veces la colaboracidén del neuro-psiquiatra.

La duracién de este primer tipo de cura es variable; cuando los crite-.
rios clinico, radiolégico y de laboratorio nos indiquen mejoria estamos
autorizados a modificar, permitiendo de manera gradual y progreswa
cierta actividad. En términos generales no durari menos de un mes,

29 Enfermos semi-ambulantes. Este grupo debera hacer como minimo
cinco horas de cura de reposo: dos en la mafiana, ya en la cama o en la
chaise-longue, y tres en la tarde en su lecho.

Por lo tanto se le autoriza levantarse al bafio, a su aseo personal, to-
mard sus altmentos en el comedor; fuera de las horas de permanencia
en la cama se le permitird caminar dentro del sanatorio, sin que la
marcha determine disnea o fatiga y observando estrictamente la curva
termométrica. Se trata de un reposo mitigado, relativo, pero de observan-
cla estricta,

Es para los enfermos subfebriles cuya méxima no alcanza 38° c., sin
disnea u otros sintomas respiratorios o generales de consideracién. Es
para aquellos cuyas lesiones han mostrado una franca tendencia regresiva,
con cura neumotorécica o de otro tipo, estabilizados, cuya curva ponderal
va en ascenso y con normalidad de otros aparatos o sistemas desde el
punto de vista de la tuberculosis. :
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Esta cura semiambulante realiza una verdadera preparacidn, un

primer entrenamiento para el que semanas o meses después, abandonado

el sanatorio, tendrd que reanudar sus actividades anteriores. Es en esta
etapa cuando se inicia propiamente la rehabilitacién del tuberculoso.

3% Enfermos ambulantes. En un grado mdis tenemos al enfermo de
cura ambulatoria. E] repose en el lecho durante el dia, obligatorio, se
limita a tres horas en la tarde después de Ia comida. La lectura, escritura,
trabajos manuales no fatigosos, el escuchar la radio, aseo personal y
alimentacidn ocuparin el resto de su tiempo,

En este grupo estin los pacientes cuya observacién a largo plazo
" nos indica regresidn definitiva o estacionaria de sus lesiones; cuando la
clinica, Ia radiologia y €l laboratorio han revelado inactividad y la evolu-
cion fué de caracter regresivo hacia la curacién. Con colapsoterapia esta-
bilizada y baciloscopia de esputo persistente negativa al bacilo de Koch.
Son los que estdn proximos a abandonar el sanatorio u hospital y a re-
integrarse a su vida cotidiana anterior o a una nueva que la rehabilita-
cidén sanatorial y la ergoterapia les haya determinado.

Técnica. Elemental en su practica, es fundamental en su ejecucién, .
La cura la realiza el primer grupo exclusivamente en la cama; los del se-
gundo y tercero, en ésta y ademas en la chaise-longue. No es indiferente
en una o en la otra; en aquélla se efectda una relajacién muscular comple-
ta; con la almohada baja y en la posicién de dectibito se logra en realidad
reposo general y también local, pulmonar, por el mecanismo fisiopatolégico
que ya analizamos ; Gtil particularmente en los enfermos ain sin colapsote-
rapia y gran evolutilidad. En cambio, la posicién de semi-sentade que da la
chaise-longue ofrece inconvenientes y no asegura un reposo local completo,
ya que no mitiga de manera absoluta el trauma respiratorio por la inclina-
cién minima que da de 45°,

Ll grupo semiambulante y ambulante reparte sus horas de reposo entre
el lecho y la chaise-longue, de acuerdo con indicaciones particulares; en
los tres grupos se supone una instalacion cémoda, agradable, confortable
y familiar que combate el estado depresivo de muchos enfermos, y hace
de éstos verdaderos colaboradores del médico para su curacion.

Cura de declive y latero-declive. Son modalidades que asocia a la cura
de reposo cierta posicidén dada al enfermo con fines de inmovilidad pul-
monar y colapso relativo. Creada por la escuela francesa de Pruvest, Ber:
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nau, Weil, Lelong y Peiret, tiene una base tedrica enteramente logica,
fundada en hechos fisioldgicos y fisiopatolégicos.

FEsta base se refierc a la inmovilidad del hemitdrax enfermo y al
colapso de lesiones y cavernas apicales, por compresién mediastinal durante
la inspiracién y por la accion del peso pulmonar durante el ascenso del
diafragma. La cura latero-declive actia sobre la dindmica pulmonar, su-
prime por si misma las fuerzas de traccidn elastica y estdtica que deter-
minan el trauma respiratorio. ’

En nuestro medic sanatorial se practica solo de manera ocasional. Es
nuestro criterio que su practica debe ampliarse, que es un procedimiento
recomendable en indicaciones definidas, Estas indicaciones se refieren a
lesiones circunscritas apicales, cavidades altas de tendencia retrictil en
las que el colapso neumotoricico no estd indicado de pronto, no es rea-
lizable o es ineficaz por amplia sintesis pleural; en aquellos en los que
el mal estado general no permite practicar colapso quirtrgico inmediato,
y como método de espera y asociacién al tratamiento meédico.

La técnica es sencilla. Consiste en colocar al paciente en posicién
de deciibito lateral sobre el lado enfermo, y dar ligera posicién de Tren-
delemburg levantando el extremo podal de la cama o solamente en la de
dectibito dorsal con Trendelemburg cuando las lesiones de &pex son bila-
terales. La posicion se va acentuando poco a poce y haciendo de mayor du-
racién ; al principio una hora en la mafiana y otra en la tarde; el enfermo
se acostumbra pronto y hemos visto alguno que soportaba las 24 horas en
esa posicion. E]l método puede combinarse con la intervencién sobre el
frenético o el neumoperitoneo.

Contraindicado s6lo en las lesiones concomitantes de las bases, ya
que el procedimiento aumenta la excursion diafragmdtica; no debe por
otro lado posponer otros métodos, sino mas bien complementarlos.

Los resultados alentadores de Pierre Pruvost de la escuela francesa
y los de Almeida Pintos y Valeriano Magri de la uruguaya en mas de
150 casos, y la sencillez e inocuidad del método nos obliga a meditar sobre
la convenienciz de una mayor aplicacién en nuestro medio.

Resultados de la cura de reposo. Ya nadie duda de la accidn benéfica
del método, sblo o asociado a otros procedimientos. Si hay discrepancia
se refiere especialmente al grado en que debe instituirse segin la forma
anatomo-clinica y al tiempo de duracidn,

o
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A partir de Brehemer y Dettweiller en Alemania, Bodington en Ingla-
terra y E. Livingston Trudcau en Estados Unidos, el procedimiento con-
serva sus principios fundamentales, Su valoracién inteligente, una metodo-
logia acertada en su aplicacién han de permitir obtener de él el mejor fruto,
No esperar ni pedir al procedimiento mas de lo que por si sélo puede
dar y saber en tiempo oportuno cuidnde hemos de asociarlo a otros re-
Cursos.

Muchos de los enfermos aparentemente curados exclusivamente con
la cura de reposo, son motive de reingreso a nuestros medios sanatoriales
por exaccerbacién y nuevos brotes de la enfermedad; constituyen futuros
candidatos a intervenciones mutilantes amplias ante formas extensivas.

Si bien es cierto que la tuberculosis es una enfermedad general y sobre
este factor actGa fundamentalmente Ja cura de reposo, Ia localizacién pul-
monar de la dolencia requiere ademds de esto un tratamiento local, tipo
colapso. Es nuestro criterio que toda lesion cavitaria, ain sorprendida en
su fase biolagica inical, es tributaria en la mayoria de las oportunidades
de un régimen colapsoteripico, 2 menos que estemos dispuestos a someter
a nuestro enfermo a una internacién sanatorial a muy largo plazo y evitar
su libéracién econdmica y social de manera indefinida, Los casos cavita-
rips curados definitivamente y s6lo con reposo constituyen la excepcidn
¥ su ohservacién clinica a largo plazo ha demostrado que no se trata siem-
pre de consolidaciones terapéuticas absolutas. Estamos obligados a valo-
rar en su justo significado el término “curacién” en lo que a tuberculosis
pulmonar se refiere.

Los trabajos y observacicnes a largo plazo de los enfermos, reali-
zados en el Trudeau Sanatorium de Saranac Lake de Nueva York, confie-
ren una curacion solida en cerca del 50% con ¢} reposo prolongado. Estos
resultados has inspirado a la defensa apasionada del método como proce-
dimiento exclusivo para la cura de la tuberculosis.

En nuestro medio mexicano, la situacién econdmica y social, la
morbilidad, mortalidad y curva inmuno-biolégica por la que atravesa-
mos, no nos permite esperar que un método tan conservador como la
cura de repeso nos dé por si solo cifras tan optimistas.

Siendo un procedimiento fundamental es ademds un recurso de espera
a la modificacién y evolucién inmuno-biologica del tuberculoso para la
aplicacién oportuna de otros tratamientos.
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2. CURA DE AIRE

Es el complemento de una cura de reposo bien conducida y estd inti-
mamente ligada a ella. No se concibe en la actuatidad una cura de reposa
independientemente de la aereacion.

Instituida originalmente por Brehemer como factor aislado, hoy en
dia forma una unidad bésica del régimen higiénico de la tuberculosis.

"Si el reposo obliga una sistematizacién especifica como ya lo analizamos,

en cambio la cura de aire es Unica, total y permanente, de dia y noche,
para todos los estadios evolutivos de la tuberculosis y edad de los enfermos,
y deberd prolongarse en forma definitiva mas al¥ de la curacién clinico-
radioldgica de la enfermedad.

Basada su utilidad originalmente en el concepto de la accidn curativa
del aire del campo o de la montafia, por la menor incidencia de tuberculosis
en estos lugares, una legién de enfermos vidjaban a hacer su cura. De-
mostrado que la mayor morbilidad en las ciudades se debia a factores
fundamentales de contaminacién, promiscuidad, miserias, fatigas y deter-

~ minadas condiciones inmuno- alerglcas, se ha rectificado el mecanismo de
accién de la cura de aire. :

En la actualidad aceptamos que el proceso por el que actia la aerea-
¢cién es de orden fisico, fundamentalmente por el de una renovacién con-
tinua de este elemento, con determinada velocidad de circulacion.

El equilibrio termo-regulador del organismo se mantiene merced a la
radiacién y a la evaporacién en funcién de la superficie cutinea y de la
respiracién, debido el primero al movimiento del aire, el segundo por el
estado higrométrico. La cura de aire asegura el equilibrio termo-regulador,
mantiene el tono nervioso central y vegetativo, La funcién respiratoria
se ve mejorada en todos sus atributos cuando la aereacién cumple los
requisitos de aire circulante, seco y fresco.

Como ya afirmamos, la cura de aire debe ser permanente y total.
Nuestros hospitales y sanatorios estin ya construidos con ese fin y
orientacién adecuada; los pacientes que llegan a la altiplanicie de todos
los lugares, con altitud vy clima los més diversos, pronto se acostumbran
a la vida al aire libre, sin que el organismo resienta el cambio brusco, a
tal grado, que no se observan casos de neumonia lobar aguda o bronco-
neurmonia no tuberculosa ni en los sometidos al celapso quirdigico que
hacen el post-operatorio en condiciones semejantes, y durante el invierno,
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La cura ,de aire no tiene propiamente contraindicaciones, Como re-
querimientos necesarios solo realizarla al abrigo del sol y de corrientes
de aire evitando el enfriamiento del enfermo; este filtimo factor funda-
mental para los pacientes con complicaciones laringeas, en los sensibles
a los catarros de las vias respiratorias altas y los reumdaticos.

La accién que determina la cura de aire en el enfermo tuberculoso es
general y local. La mejoria de la tos, de la disnea, de Ia fiebre y anorexia,
su efecto sobre la diaforesis, funciones digestivas, v equilibrio érgano-
vegetativo son pronto aparentes y un estado euférico complementa su
accidn. La cura de aire se hace permanente en el sanatorio y debe pralon-
garse mas alla de la cura y post-sanatorial.

Climatologia, altura y tuberculosis. Era un concepto clasico indiscu-
tible que la altura, el clima, €l aire de la montafia influjan favorablemente
€n la curacién de la tuberculosis, que Ia altiplanicie debia ser la residencia
de eleccién de los bacilosos, como la costa o lugares cercanos al mar lo
eran para el cardfaco.

El criterio original ha evolucionado sin haber perdido radicalmente
determinados atributos benéficos que el clima y la altura dan al tisico.
La frase de Daremberg de que “no existen climas especificos, ni climas
curadores de la tuberculosis pulmonar” conduce con evidencia al hecho de
que la tuberculosis puede curarse en todos los lugares. Este concepto ad-
quiere vigor desde que se han sistematizado los regimenes higiénico-die-
tético, desde que la colapsoterapia y los tratamientos médicos modernos
han hecho de la tuberculosis una enfermedad curable.

La mayor morbilidad de la enfermedad en nuestras costas se debe
en gran parte a la pobreza, regimenes de vida, alimentacién deficiente,
condicién inmuno-bioldgica, padecimientos intercurrentes como el paludis-
mo, las parasitosis intestinales, etc., que disminuyen las defensas natura-
les del individuo; pero también en forma indudable a la situacién topo-
grafica, climatoldgica y oro-hidrografica. Los factores de altitud, tempe-
ratura, presién barométrica, precipitacion pluvial, ionizacién del aire,
pureza, humedad, etc., juegan importante papel. Hay por tanto regiones
¥y climas mds apropiados para el tuberculoso, sin pretender que estas con-
diciones por si solos conduzcan a la curacién de la enfermedad. En la costa
© lugares proximos al mar, con clima excitante, el tuberculoso evolutivo
sin colapsoterapia en términos generales se perjudica, salvo aquellas for-
mas fibrosas de marcha lenta y evolucién térpida. Es propio para las
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tuberculosis quirtirgicas extra-pulmenares en las que hay indicacién para
helioterapia.

Iin términos generales, podemos afirmar que hay lugares que favo-
recen la cura del tuberculose del pulmon. Deberin reunir las condiciones
siguientes : regiones altas por la pureza del aire, su tensién en oxigeno,
mayor radiacién solar en la montafia, mayor sequedad del aire de la alti-
planicie, accién ténica del frio; fisiolégicamente la hiperglobulia de las
altitudes mejora la hematosis y por lo tanto la disnea, asi como los sinto-
mas respiratorios y generales.

' La situacién econdmica y social de México no permite atn aplicar
en toda su extensién los postulados de la climatologia médica en este tipo
de enfermos.

3. CURA DIETETICA

Es la alimentacién del tuberculoso. El criterio sobre este tema fun-
damental ha evolucionado. Nacié con la idea de la sobrealimentacidn del
“tisico sostenida por la escuela alemana. Fué un régimen agresivo a la
naturaleza del enfermo, por mas que algunos lo soportaron e hicieron
una verdadera cura de engorda.

Basada en el empirismo pronto encontrd detractores que condenaban
el método. La anorexia frecuente del tuberculoso, su repulsién por de-
terminados alimentos, los trastormos gastro-intestinales que a menudo
origina el reposo, la insuficiencia hepatica y los trastornos metabolicos
de retencion hidrica y azoada, determinaban ante un régimen de sobre-
alimentacién un verdadero desequilibrio de las funciones nutritivas del
enfermo. Tal régimen se llevd al extremo de colocar grandes cantidades de
alimentos en el tubo digestivo a través de una sonda gastica en los pa~
cientes anoréxicos.

En el extremo opuesto Giraud se opene a tal prictica y afirma
gue el tubo digestivo, como los otros sistemas, debe practicar la cura de
reposo y recomienda sdlo tres comidas al dia, sacrificando la cantidad por
la calidad, en un régimen equilibrado y suficiente.

La alimentacién del tuberculoso debe ser variada y total, de acuerdo
con los requerimientos individuales y estado de su aparato digestivo, evi
tando dietas monétonas para corregir la anorexia. Se ha tratado de
establecer normas que fijen el aporte de Ios distintos elementos nutritivos
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de acuerdo con bases biclégicas y fisiopatolégicas del enfermo tuberculoso.
TFuera de los episodios evolutivos se ha calenlado que la cantidad necesaria
de calorias por dia es de 3,000 a 3,500.

Pritidos. En las fases evolutivas de la enfermedad, en los brotes re-
cientes, se ha probado en forma definida un consumo exagerado de los
protidos celulares por dos factores predominantes, la fiebre y la toxi-infec-
cién. Constituyen las albdiminas alimentos reintegratives, plasticos, de
aportacion material; de ahi la necesidad de dar abundantes proteinas.
Grife supone que uno y medio a dos gramos por kile de peso de albimi-
nas son e} requerimiento minimo necesario. La dieta rica en estos elemen-
i0s tiene algunos inconvenientes que pueden corregirse en cada caso par-
ticular. Variarad en el insuficiente hepdtico o renal, en el diarreico, en el
febril, ya que la accidén dindmico-especifica exacerba el sintoma, asi como
el trabajo pulmonar mismo,

Lipidos. Ya se ha afirmado que un alto porcentaje de lipasas san-
guineas da un prondstico favorable al tuberculase. Esto indica el valor de
los lipidos en el régimen de estos enfermos, que en buena parte viven a
expensas de sus reservas de grasa, La experiencia en animales ha demos-
trado que, alimentados con regimenes ricos en grasas, mostraban maydr
resistencia a la infeccidn tuberculosa.

Después de la digestidn entérica, el metabolismo fundamental se rea-
liza en el higado v pulmones. Segin Roger, nada mas la quinta parte de
los lipidos absorbidos pasa al higado; el resto, conducido por los quilife-
ros a la cisterna de Pecquet y de ahi a la vena cava, pasan al pulmén
donde son “quemados™. '

El enfermo tuberculoso sometido a dietas muy ricas en grasas tiene
un trabajo metabélico acentuado en la esfera pulmonar; por tanto con-
viene calcular atinadamente los requerimientos de lipidos en cada caso
segiin la extensién de las lesiones ¥ la curva ponderal del enfermo. Son
de un alto poder calérico, ya que dan nueve calorias por gramo, doble de
los prétidos e hidrocarbonados. La cantidad til sefialada es de uno y
medio gramos de grasas por kilogramo de peso al dia.

Hidratos de carbono. Desde el punto de vista energético, su combus-
1ién casi completa, su escaso residuo, su contenido vitaminico y de sales
minerales, hacen de los carbohidratos un precioso recurso alimenticio del
tuberculoso pulmonar y deben formar la mayor parte de su dieta.
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~Voit aconseja razonablemente dar de 400 a 500 gramos diarios de
hidratos de carbono, que ministrados con la técnica de Monceaux, o sea
una gran parte con el desayuno, el estado hiperglicémico inicial se traduce
a las cuatro o cinco horas en hipoglicemia con marcado apetito. Puede aso-
ciarse a pequefias curas de insulina que ayudan a fijar el glicdgeno en la
celdilla hepdtica, a mejorar el apetito, y por favorecer la produccién de
grasa con mejoria del peso, las resistencias contra la infeccidn aumentan.

Agua. El metabolismo del agua estd alterado particularmente en las
formas agudas de la infeccidn y en las avanzadas; en algunas complica-
ciones, como en la tuberculosis intestinal en que la absorcién y la diges-
tién de Jos prétidos son defectuosas, se presentan retenciones hidricas por
hipoalbuminosis y destruccidén vitaminica; son los edemas caquécticos
frecuentes en la fase terminal en los que intervienen también insuficiencias
pluriglandulares. Es de aconsejarse en el tuberculoso no complicado la
ingestién de uno a uno y medio litros en 24 horas en forma de agua y
jugos de frutas,

Vitaminas. Son fundamentales en la dieta del tuberculoso aungue
sin poder -energético, influyen preponderantemente en los procesos me-
tabdlicos. Su ministracién debe ser especialmente bajo la forma de ali-
mentos ricos en ellas y completar los requerimientos en forma de sintesis
farmacéutica. Todas son necesarias; pero se ha demostrado que los gru-
pos A, B, complejo B y C incrementan las defensas naturales del organis-
mo. Se ha escrito sobre la especificidad de las dos primeras en ensayos
in vitro. No deben darse en forma anirquica, sino con base clinica, ya
que algunas como las del complejo B aumentan el metabolismo, otras como
la D exageran el funcionamiento renal y en ciertas condiciones hav ma-
nifestaciones de intolerancia. '

Sales minerales—La vieja teoria de la desmineralizacidn del tubercu-
loso, de Robin y Ferrier, que tuvo como base la presencia de sales en los
exdmenes de orina, hoy no se acepta. El aporte de sales esti hoy sujeto,
como los demds elementos, a las necesidades individuales y en funcion
de una dieta equilibrada. Han sido propuestos algunos regimenes dieté-
ticos, como el aclorurado de Gerson-Herennsdorfer-Sauerbruch y otros,
que no vamos a analizar, porque carentes de importancia prictica no se
han aplicado en nuestro medio. '

Aminodcidos. Los estudios recientes sobre esta variedad de elemen-
tos han hecho resaltar la enorme importancia que encierran en los regime-
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nes dietéticos al grado que las formas sintéticas deben figurar en el cua-
dro basico de medicamentos de los centros antituberculosos.

Hoy la dietologia es una ciencia, una especialidad de altura y enorme
alcance. Determina los requerimientos individuales en funcidn de procesos
metabélicos, de constantes fisiologicas, de costumbres alimenticias, de
gustos individuales, y con base clinica hace también de la alimentacién
de los enfermos un arte aplicado en forma individual o colectiva.

. En la actualidad todo establecimiento para enfermos tuberculosos
debe contar con un departamento especializado de dietética, con funcio-
nes especificas y coadyuvantes al tratamiento de la enfermedad.

4. CURA SANATORIAL Y CURA LIBRE

Los estudios realizados de la habitacién y el enfermo. tuberculoso, e}
conocimiento de las condiciones econémico-sociales en los sectores de po-
blacién mas azotados por la peste blanca, hacen que la cura sanatorial de
Ia tuberculosis pulmonar en nuestro medio sea el ideal. Los intentos de un
tratamiento bien conducido en el sanatorio o en el domu:lho del enfer-
mo se efectiian en condiciones desiguales.

La cura sanatorial ofrece ventajas mcomparables en funcién de cua-
tro factores terapéuticos, educativo, profilictico y de rehabilitacién; a
tal grado, que todo enfermo tuberculoso diagnosticado debiera hacer los
seis primeros meses de su cura un medio sanatorial.

La vigilancia clinica frecuente, los recursos terapéuticos y de inves-
tigacién, las condiciones locales, el cambio de ambientc que sustrae al
enfermo de las preocupaciones de trabajo y de los problemas domésticos,
el valor educativo del medio que evita la formacién de complejos ante la
idea del contagio, el valor profilactico de proteccién a la familia y gente
gue le rodea, y el aprendizaje de medidas disciplinarias que seguiri en su
tratamiento post-sanatorial, confieren a la cura de internacién un valor
extraordinario,

Tiene también inconvenientes: la alimentacién colectiva; otros de
orden moral y social; enfermos que sufren lejos de su familia; la adap-
tacidn a una nueva vida; la pérdida del habito de actividad, etc. Pero el
médico hard psicoterapia, inculcard al enfermo la idea que el sanatorio
no es sino un estadio pasajero pero fundamental en el curso de su tra-
tamiento.
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México, con una morbilidad de 50,000 casos en cifras conservadoras,
cuenta escasamente con 2,000 camas para enfermos tuberculosos. La la-
bor intensa del Comité Nacional de Lucha contra la Tuberculosis en su
capitulo de construccién de hospitales pronto zlivari, atn cuando sea
en parte, el problema tan agudo de la falta de camas para estos enfermos.

La educacion médica del pueblo, en su aspecto general, y de lucha
anti-tuberculosa; la comprension clara e inteligente de las autoridades sa-
nitarias, y mds ain, la distribucion més justa, equitativa y honesta de los
recursos ¥ de la riqueza, han de permitir que en un futuro, con mayor
ntimero de instituciones y camas para?‘los tuberculosos, podamos reinte-
grar a la sociedad, cada vez mayor nimero de sujetos, menos mutilados
y mas aptos, a basc de una observacion mds prolongada en los medios
hospitalarios, y de una recuperacion total de mayor alcance.

La medicina socializada despojada de egoismos, de crilerio ¥ beneficios
individualistas, la seguridad social como institucién, ofrecen en un régimen
avanzado de ideas, un panorama amplio de proteccion colectiva.

La cura libre de principio, el tratamiento en el domicilio del enfermo,
tiene grandes desventajas. Carece de los atributos basicos de la cura sa-
natorial, y para que sea cfectiva, obliga una condicidn econdmica des-
ahogada, habitacién apropiada que permita seguir con rigor reglas de
profilaxis, de aislamiento relativo, de higiene, de dietética y colapsotera-
pia en el dispensario o comentario. La cura libre post-sanatorial es, mas
que nada, una vigilancia periédica, clinico-radiolégica y de laboratorio
del enfermo_que dejo el sanatorio con su padecimiento detenido, inactivo
vy va a continuar su cura de colapso. Es de necesidad.

B. TRATAMIENTO MEDICO DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR

Fon el tratamiento médico de la tuberculosis pulmonar figuran recursos
terapéuticos que mencionaremos por la importancia que tuvieron, formar ya
parte de la historia de la medicina, y otros recientes, de palpitante actuali-
dad, motivo de investigaciones universales que han iniciado una nueva
era de la terapéutica médica de la enfermedad; me refiero a los anti-
bidticos.

Quimioterapia. Hay un grupo de medicamentos que son dignos de
mencion por el interés histdrico que encierran; sus escasas indicaciones
se concretan particularmente a la accién antiséptica sobre las vias respira-
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torias sin concederles especificidad alguna en la tuberculosis. En ese
grupo estin el gomenol, el guayacol, la creosota, ¢l tanino, el cinamato
de sodio, el cinamato de bencilo, el éter bencil-cinamico, etc.

De otro grupo con aplicaciones menos limitadas haré consideraciones
breves.

Yodo. Su uvso en la tuberculosis pulmonar data del siglo XIX, ha-
biendo atravesado por épocas de auge en su aplicacidn, y de olvido
del medicamento. Desde Gueneau de Mussy v Grancher habia sido pos-
tergado hasta 1914, en que Boudreau habla de su accién especifica y
prestigia su valor curativo recomendando hasta 150 gotas diarias de tm—
wra de yodo.

En México, como en ninguna otra parte, su uso se generalizd en
una larga época, siendo Manuell ¢l paladin de la yodoterapia, confiriéndole
al metaloide propiedades bacterioldgicas sobre el bacilo de XKoch, doctrina
que atn profesa, y encomendando su uso combinado con leche bajo la
forma de yodo-caseina.

- Todavia en reciente comunicacidén a la Academia de Medicina, el
citado profesor hace el fltimo intento de defensa del método. Cosio Ville-
gas en la misma ocasién puntualiza el valor que tuve el propio método
ante la falta de un agente especifico, rectifica con base clinica su preten-
dida accién curativa, define los peligros que encierra el procedimicnto y
su escaso valor ante métodos modernos de tratamiento de la tuberculosis
pulmonar.

El yodo tiene una accién linfagoga indiscutible, y Capelii le atribuye
efectos antitéxicos. Por ser un medicamento fuertemente vasodilatador
Yy provocar reacciones congestivas estd formalmente contraindicado en Ias
formas neuménicas exudativas y muy evolutivas de la tuberculosis. Puede
en cambio usarse, sin recurrir a las grandes dosis, en las formas fibrosas,
productivas de la enfermedad, como en of flbrotorax ¥ en la csclero-
sis difusa, st no hay abunddntc secrecién bronquial. Sus mejores indica-
cioncs se refieren a las formas extrapulmonares de la enfermedad, sobre
todo las ganglionares,

Calcio. Calcificar al tuberculoso ha sido desde Robm ¥ TFerrier una
prictico que nacié con la doctrina de la desmineralizacién del enfermo; de
la observacién acerca de la resistencia a la enfermedad de Jos traba-
jadores de la cal pulverulenta, y de las calcificaciones Intratoracicas en
ciertas formas de tuberculosis curada,
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Diversos autores se han preocupado por el estudio del metabolismo
complejo de las sales de calcio y han probado la falsedad de la doctrina
de la desmineralizacién de Robin y Ferrier. En México, la tesis de Sal-
vador Aceves, de 1943, esta de acuerdo con los estudios de Lubiech, Che-
rardini, etc.

Fuera de las tuberculosis de primo-infeccién que curan por calcifi-
cacion en un alto porcentaje v en donde el empleo del calcio esta indicado
como un coadyuvante especifico, siempre asociade a un calcio-fijador tipo
vitamina D, en las tuberculosis terciarias su utilizacién no debe llevar
como fin la calcificacién del enfermo, La idea de ‘‘recalcificacion” del
tuberculoso hace que todavia hoy, sin criterio clinico, médicos generales
y aln tisiblogos empleen como tratamiento basico este agente quimio-
terapico,

Las sales del calcio tienen cualidades terapéuticas de valor indudable,
que aprovechadas con criterio encuentran aplicacion en las alteraciones
tan diversas que manifiesta el enfermo tuberculoso,

Juegan un importante papel en la transmisién nerviosa y neuro-
muscular a las que regulariza; activan.y aseguran la personalidad celular
y facilitan la movilizacién de los exudados serosos (Achard, Labbé);
controlan la excitabilidad del sistema nervioso central (Gley) ; activan las
diastasas (Arthus); y luchan contra los estados desensibilizados o de
naturaleza téxica, y en la coagulacién sanguinea.

De manera que en los enfermos con desequilibrio nervioso érgano-
vegetativo, en los excitables, de constitucién nerviosa e insdmnicos, en
los anoréxicos, en los febriles, en los diarreicos, en los pleuriticos con
derrame serofibrinpso: en los que tienen formas pulmonares de caricter
exudativo y en aquellos con abundante secrecion bronquial o con hemop-
tisis, encuentran las sales de calcio sus mejores indicaciones.

E! método mas activo es por via intravenosa bajo la forma de cloruro,
de gluconato o bromuro de calcio; para la intramuscular solamente el
gluconato; y por la oral las conocidas de cloruro de calcio, lactato, car-
bonato o fosfato de calcio.

Cobre—1La idea de la curabilidad de la tuberculosis por el cobre
data de 1885, en que A. Luton ensayaba una combinacion de esta sal
con dcido fosfdsico y acético, basada en la poca frecuencia de la enferme-
dad en los trabajadores del cobre.

A patir de entonces su utilizacién bajo las formas quimicas més va-
riadas, como el cloruro de cobre, el sulfato, oleato, silicato, el tartrato
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cupro-potasico, se generalizé aun en combinaciones con el yodo, las leci-
tinas, el azul de metileno, el salvarsdn, sin que se hubieran probado en
la clinica la pretendida accidn bactericlégica demostrada in vitro,
Posteriormente una forma coloidal de esta sal, el moreato cfiprico
lanzado por los brasilefios, desperté nuevo interés clinico, al anunciar
su accién eficaz en las formas exudativas de la tuberculosis y en las
extrapulmonares, particularmente de localizacién ganglionar. En reali-
dad, tiene cierta accién anti-infecciosa general, produce modificaciones
hematologicas que aumentan las defensas (linfocitosis y polinucléosis) ;
pero estd muy lejos de ser un medicamento especifico v actualmente de
escaso valor frente a recursos modernos de tratamiento.

“Oro. Por mis que la crisoterapia data de la época de Roberto Koch,
es hasta el afio de 1924 en que Holger Mollgaard, en un admirable trabajo
presentado a la Sociedad Danesa de Medicina Interna sobre la Quimio-
terapia en la tuberculosis, concluye que el tiosulfato doble de oro y sodio
al que denomina “Sanocrysin” modifica los tejidos tuberculizados y des-
truye al bacilo de Koch. A partir de esta comunicadddn se suceden otras
y en la misma sociedad Knud Sécher presenta algunos de los enfermos
tratados,

El optimismo que nace por el descubrimiento de un supuesto agente
quimioterdpico especifico impulsa a la investigacién en otros paises; asi,
en la Academia de Ciencias de Paris, Lumiére y Perrin en 1927 ya hablan
de un nuevo derivado drgano-metélico del oro, la allochrysine, al que
confieren poder bactericida, por sus investigaciones in vitro; en Espaiia
el Profesor Sayé; en Inglaterra, Alemania, Suiza ¢ Ytalia el método ad-
quiere popularidad y por fin en América del Sur las Escuelas Tisioldgicas,
de la Argentina, Uruguay y Chile inician su aplicacién.

En México; la Escuela Tisiologica de Cosio Villegas introduce con
entusiasmo el método y asi, después de varios afios de practicar la auro- .
terapia, en agosto de 1836 escribe: “La crisoterapia es sin duda alguna
el recurso mas util con que se cuenta en la actualidad, para el tratamiento
quimico de la tuberculosis pulmonar” y afiade posteriormente “En ge-
neral, puedo decir que el descrédito en que ha caido a veces la Criso-
terapia. se debe principalmente al desconocimiento de la posologia y a
faltas de precaucion”., Después de mis de 15 afios de experiencia clinica
con el citado agente quimioterapico, el criterio sobre sus indicaciones y
utilidad real en la tuberculosis ha evolucionado, y algunos autores lo han
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olvidado desde el advenimiento de las sulfonas y los productos de accidn
“antibidtica. '

Si bien es cierto que el medicamento ha perdido terreno en su utili-
zacién, conserva atin indicaciones que deben manejarse con criterio clinico
y conocimiento absoluto del caso por tratar, para salvar las contraindica-
ciones formales que encierra. La larga cxperiencia de la crisoterapia ha
dado para el método las indicaciones fundamentales siguientes:

1? Las lesiones jovenes de la reinfeccion tuberculosa.

29 En las formas anatomo-patologicas de caracter predominante exu-
dativa, como en el infiltrado precoz de Assmann y Redeker, en las de
caracter neuménico, como en la neumonia y bronconeumonia caseosa, y

3% El método para sus mejores resultados debe asociarse a la cura de
reposo vy medios colapsoterépicos. .

Los detractores del método atribuyen las curaciones o mejorias ob-
tenidas a su asociacién con el reposo o con ¢l colapso, y argumentan la
falta de rigor cientifico en la observacion al duerer atribuir accién be-
néfica a un procedimiento, cuando fueron varios los que actuaron. Desde
un punto de vista rigorista la observacidn es justa, pero en materia de
terapéutica antituberculosa lo habitual es realizar los procedimientos alre-
dedor de la cura higiénico-dietética y colapsoterapica, afin con los medios
modernos de terapéutica médica para la tuberculoss.

Tiene contraindicaciones importantes:

1? Por sus resultados nulos no debe emplearse en las formas fibro-
sas, ni en las miliares, primitivas o secundarias. -

22 En la insuficiencia hepatica y renal, siempre que no sean tu-
berculosas. _ :

32 En los trastornos intestinales previos o durante el tratamiento.
49 Edad avanzada de los enfertnos y caquexia.

5% La intolerancia y sus variadas manifestaciones,
il criterio para la dosificacién det oro ha sido distinto, desde la de
Kmud Faber con dosis iniciales fuertes de 0.20 gr. a 0.35 gr. y totales

—~



TERAPEUTICA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR . 399
de 8 a 10 gr.; la de Dumarest de 0.05 en dosis semanarias y 3 gr. por
serie y la media de Ledn Bernard. Las dosis medias totales de 6 gr. pro-
puestas por Cosio Villegas son las habituales en nuestro medio, iniciando
con 0.05 dos o tres veces a la semana hasta llegar a la 0.20 ¢ 0.30 una vez
a la semana, considerando siempre la tolerancia especifica de cada enfermo.

Las vias de administracién son la intravenosa y la intramuscular
segun la forma empleada; el tiosulfato doble de oro y sodio para la pri-
mera ¥ la de suspension en aceite de aurotioglicolato de calcio para la se-
gunda. Para el empleo de una y otra es itil recordar con Stephani que
“en la tuberculosis como en la sifilis debe haber un tratamiento de ataque
hecho por via intravenosa y después un tratamiento de fondo por la via
intramuscular.” Otras vias como la oral, intrapleural y raquidea carecen
de interés.

El capitulo de las complicaciones y accidéntes es importante. Algunos
se refieren solo a intolerancia de manifestacién inmediata a la aplicacion,
verdaderas lipotimias, crisis aguda de hipotensién, hipotermia, taquicar-
dia y debilidad del pulso, palidez, etc. que obligan a la suspensién de la
droga. Otros a trastornos de mayor importancia como las estomatitis,
trastornos digestivos, ictericia, albuminuria y dermatosis. Las reacciones
cutdneas que complican la auroterapia, estudiadas con la, colaboracién de
(ronzalez Herrejon, se refieren a eritemas, eritrodermias y dermitis ecze-
matiformes. Las hemopatias, con la de Gonzédlez Guzmén, fueron princi-
palmente de dos grupos: parpuras y agranulocitosis.

Ya se ve que fa aplicacién de la auroterapia es un arma de dos
filos. Para el uso correcto del medicamento se requiere un estudio minu-
ci0so del enfermo desde los puntos de vista clinico y de laboratorio, Cuando .
la indicacién ha sido correcta, se han obtenido buenos resultados, tanto
de los sintomas respiratorios como generales en los aspectos clinico y
radiolégico. La crisoterapia no debe descartdrse radicalmente de Ia tera-
péutica médica de la tuberculosis pulmonar, Es un método coadyuvante,
en la actualidad con indicaciones limitadas frente a otros medicamentos,
pero de real utilidad en indicaciones definidas.

Lipoides. Kl empleo de los lipoides en la curacién de 1a tisis se re-
monta a la antigiiedad que nace del empirismo. Ya Percita] en 1770 reco-
mienda el empleo del aceite de higado de bacalao en la tuberculosis, espe-
cialmente en la de los nifios, concediendo un cardcter cientifico a las
ideas populares.
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El aceite de chalmoogra, la lecitina y la colesterina como principa-
les, entran en ¢l grupo de los lipoides y también se les adjudicod propieda-
des terapéuticas por la observacion de que la tuberculosis invade menos
los tejidos ricos en estas substancias.

En rigor, desde el punto de vista practico sélo puede concedérseles
cierta capacidad defensiva, particularmente al aceite de higado de bacalao,
que juega ademds un papel nutritivo importante por su riqueza en acidos
grasos, acidos aminados, fosforo y azufre, y su concentracion en vita-
mina A y D. Como complemento alimenticio y si la tolerancia digestiva
del enfermo lo permite debe ministrarse particularmente en el invierno.

Sulfonas. Til mycobacterium tuberculosis tamtbién suirio la accion
experimental de un grupo de compuestos que la quimica moderna ponia
al servicio de la medicina, cuando Dogmak realizd su importante descu-
brimiento de los preparados sulfamidicos.

T sulfanidamida, la sulfapirinina, el sulfatiazol, ia sulfadiazina,
etcétera, de accidn bactericida cada vez mayor y con menos toxicidad,
mostraban especificidad para el grupo de los cocos y cocobacilos, ¥y mante-
nian en cambio inalterados los cultivos de bacilos de Koch.

El progreso de la investigacién en este capitulo llevo a la sintesis de
un derivado sulfonamidico, la diamino-difenil-sulfona, conocido con el
nombre de promina. Para octubre de 1940. Minshaw v Moses mforman
de los resultados favorables obtenides con esta sal en la tuberculosis ex-
perimental del cobayo y ratifican con amplitud sus investigaciones en
marzo de 1941, cuando afirman: 19 “Los animales que recibieron promina
vivieron mas tiempo que los no tratados”, “2? el grado y caracter de la
tuberculosis en los animales que fueron tratades indica que hay una in-
hibicion definida ejercida por la droga sobre la enfermedad” y “39 no
se encontraron manifestaciones tdxicas por parte de la droga sobre los
conejillos de las Indias, notables bajo las condiciones del experimento”.

Los trabajos experimentales y de verificacién se sucedieron encabe-
zados por Feldman, Smith, Emerty, Heise, Armstrong, Medlar, etc.,
con resultados semejantes, y simultineamente la sintesis de un producto
nuevo, la diasona, que motivd los estudios de Callomon, Feldman, Hins-
how, Pfuetze y Petter. Ambas sales difieren por la presencia de una
molécula de dextrosa para la primera,

El estudio comparativo de los agentes quimicos dio para la promi-
na resultados mejores y para la diasona mayor tolerancia. L.a observa-
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cién larga, minuciosa ¥ completa emprendida de manera rigurosa en los
laboratorios de - experimentacién impuls6 con entusiasmo su aplicacion
ent la clinica, crevendo tener cn esta vez ¢l medicamento especifico de la
tuberculosis humana. _

Asi, C. K. Petter v W. S. Prenzlau en abril de 1944 daban a conocer
los resultados sobre sus investigaciones clinicas de clen enfermos someti- -
dos a la quimioterapia con diasona; en junio del mismo afio aparece el
trabajo de Pfuetze y Pyle sobre treinta y seis enfermos, y pronto su
aplicacion se generaliza con especialidad en las instituciones de Norte-
américa. En México, Alaredn vy Garcla Salazar, en ¢l Sapatorio para
Tuberculosos de Huipuleo, realizan su estudio en treinta v ocho enfer-
mos de los servicios de Cosio Villegas, Jiménez y del propic autor, tra-
tados con diasona, debidamente controlados desde los puntos de vista
clinico, radioldgico y de laboratorio.

Los resultados finales de las diferentes investigaciones dificren
poco, ¥ todas en cambio participan del desacuerdo entre los resultados
clinicos v los obtenidos en la tuberculosis experimental de los animales
del laboratoric. El entusiasmo decae cuando las conclusiones generales
respecto a la accién de las sulfonas en la tuberculosis humana conside-
ran: 19 que se trata de una droga de elevada toxicidad; 2% que ha de-
mostrado tener poca influencia ¢n la evolucion de la enfermedad tuberculo-
sa; 3% que los resunitados obtenidos en ¢l laboratorio no se verifican en la
clinica,

'Recientemente, ta aplicacion simuitanea de las sulfonas con la estrep-
tomicina ha dado ya una mejoria cn la evolucion de la enfermedad.

Creemos que en el camino de Ja quimioterapia y de la biclogia esta

' gran parte del porvenir terapéutico de la tuberculosis pulmonar; en
la sintesis de¢ un producto atéxico de alto poder bacteriolitico, capaz de
una -esterilizacion relativa del organismo infectado, sin sustraerlo de su
estado inmunobioldgico de defensa.

Opoterapio. 1.os preparados glanduiares, como los extractos de hi-
gado, suprarrenales, bazo, etc., tienen indicaciones definidas en ¢l trata-
niento general del tuberculoso, especialmente los dos primeros.

ILa fecuencia de la anemia palustre, por amibiasis cronica u otras
parasitosis en nuestros tuberculosos, indican la aplicacion de la hepatote-
rapia; los extractos de higado por la accion estimulante sobre las multiples



402 : ' GACETA MEDICA DE MEXICO

funciones de esta glandula, por su contenido vitaminico en factores del
complejo B dan a este método muy amplias indicaciones complementarias.

Los extractos de corteza suprarenal, glandulares o sinteticos como
la dexosicorticosterona, encuentran su indicacion en el enfermo asténico,
anoréxico o con trastornos del metabolismo del agua y de utlllddd alrede-
dor de los actos quirdrgicos.

La vacunacién antituberculosa. La comprobacién realizada por Ville-
‘miin en 1865 de la inoculabilidad de los productos tuberculosos, y el des-
cubrimiento del bacilo tuberculoso por Koch en 1882 hicieron de la en-
fermedad una entidad infecciosa, contagiosa y transmisible y despertaron
el interés de investigacién sobre su tratamiento especifico por medios bio-
16gicos como se habia realizado con éxito en otros padecimientos. De esta
manera nacieron la vacunoterapia y la seroterapia.

Tienen gran interés cientifico por las investigaciones clinicas y de
laboratorio que suscitaron. Han sido puestas en practica con dos finalida-
des: preventiva y curativa, para crear una situacion de inmunidad es-
pemflca. La vacunoterapia utiliza los gérmenes o sus toxinas, la serote-
rapia los humores de animales inmunizados previamente contra el bacilo
de Koch. La primera pretende crear inmunidad activa, Ia segunda la con-
fiere pasiva.

Las tentativas realizadas, los intentos que durante largo tiempo des-
pertaron el optimismo en la terapéutica de la tuberculosis, no respondie-
ron a las investigaciones del laboratorio que tuvieron siempre una basc
biolégica fundamental. Su aplicacién en la clinica casi siempre condujo
a fracasos o si acaso a mejorias relativas.

La tuberculinoterapia de Roberto Koch demostrd ser de empleo pe-
ligroso y eficacia dudosa. Contraindicada en las formas agudas y exuda-
tivas por su franca tendencia congestiva, da reacciones focales, con tenden-
cia hemoptoica y repercusion general, que lejos de organizar las defensas
naturales, impulsa la evolutividad lesional. Dice Leén Bernard que: “La
tuberculina es el remedio de las tuberculosis espontineamente curables”.

A la antigenaterapia de Negre-Boguet se le atribuye un poder de-
fensivo organico-especifico. Experimentalmente demostrd tener propic-
dades antigénicas y la ventaja de no provocar habituaimente reacciones fo-
cales 0 generales. Indicada en las formas extrapulmonares, la Escuela
Francesa ha sostenido su prestigio, por mis que su utilizacidon se refiere



TERAPEUTICA DE T.A TUBERCULOBIS PULMONAR 403
a formas de la enfermedad que son suscéptibles de mejorias espontineas,
La hemos usado con éxito en algunas formas de generalizacién como el
éritemna nudoso.
Otros métodos como la vacunacion de Friedman y la de AQ, al de-
mostrar su ineficacia en la clinica pasaron del aspecto cientifico al co-
mercial. No deben usarse,

Antibidticos. Estreptomicing. El avance prodigioso de la investiga-
¢ion cientifica abre un herizonte nuevo en la medicina cuando el afio
de 1929 Carlos Augusto Fleming descubre en el Hospital Sta. Maria, de
Londres, las propiedades bacteriostaticas de un hongo, el penicitium no-
tatum. A la penicilina producto del cultive de este honge le adjudica, tras
investigaciones biolégicas cuidadosas, un poder que denomina antibibtico
por su facultad de esterilizar e inactivar cultivos de estafilococos, accién
que se comprueba después en la serie numerosa de gérmenes de grupo
Gram positivo. Las investigaciones se hicieron extensivas a su accion bio-
logica sobre ¢l mycobacterium tuberculosis y los resultados negativos
colocaron nuevamente al médico carente de una arma especifica contra
la tisis.

I.os ensayos biologicos s¢ sucedieron experimentalmenté con otras
variedades de hongos cuyo resultado positivo sole era real en el labora-
torio, pero de accidn ineficaz en la clinica. El afio de 1944, Schatz, Bugie
¥y Waksman informan haber descubierto en enero de ese afio un nuevo
antibibtico capaz de inhibir in vitro el crecimiento de los cultivos de
mycobacterium tuberculosis, derivado de un hongo el actinomyces gri-
seus, al que denominah estreptomicina. '

Este descubrimiento sensacional despierta profundo interés en el mun-
do cientifico y abre una nueva esperanza ¢n el tratamiento especifico de
la tubercufosis. Pronto los trabajos de investigacion se multiplicaron para
definir los principios farmacoldgicos de la droga, el poder antibiético
n vitro, que fueron base de su aplicacién clinica.

De esta manera, Peldman, Hinshaw y Mann estudian la atcién in-
hibitoria en Ia tuberculosis de los conejillos de Tndias y Youmans y Mac.
Carter en la de los ratones. Los mismos autores, Hinshaw vy Feldman, llevan
su aplicacién a ta tuberculosis humana y reportan en septiembre de
1945 y noviembre de 1946 sus cien primeros casos tratados. El mes de no-
viembre de 1947 aparecia va un informe de la Administracién de Vete-
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ranos ‘dc los Estados Unidos que resumia la experiencia de quinieatos
ciuarenta y tres casos tratados, con datos fundamentales de observacion
clinica. Hoy llegan ya a varios centenares y en nuestro medio tisiold-
gico se ha generalizado su aplicacion.

Empleada con entusiasmo en todas las formas de Ia enfermedad e
ignorandose en un principio la accidn diferente de la estreptomicina segan
la forma-anatomo-clinica fu¢ usada en forma anirquica; pero de esta
situacion nacieron las indicaciones fundamentales de la droga, basadas en Ia
clinica, la radiologia y el labaratorio.

Toxicidad, Los preparados originales de estreptomicina tentan alta to-
xicidad. Provistos de una sustancia del grupo de la histamina provocaban
cefalea, vasodilatacion e hipotensién arterial y su aplicacién muscular
resultaba muy dolorosa. La observacidn a plazos largos revelé gue este
antibiético originaba trastornos diversos que en orden de importancia son:
alteracioncs nerviosas, de tipo vestibular y del VIII par craneano.

Los enfermos tratados en series prolongadas acusaban entre la tercera
¥ cuarta semanas de tratamiento-con dosts mediag diarias de un gramo a un
gramo ¥ medio, trastornos de la funcidn vestibular ocasionalmente irrever-
sibles y manifestados por cefalea y mareo progresivo cxacerbado con los
movimientos; no se trataba de sensacién vertiginosa propiamente dicha,
puesto que falta ¢l componente rotatorio, pero se acompafiaba a veces
de estado nauseoso o viomitos; ocasionalmente el enfermo lograba com-
pensar su funcién vestibular,

La segunda alteracidén en importancia es su accién tdéxica sobre el
nervio auditivo, manifestada por sordera, mis frecuente con dosis altas
¥ en sujetos con deficiente eliminacion renal gue permite su acumulacion.
Se manifiesta primero con zumbido de oidos y en seguida sordera que
aur en los casos graves es parcialmente regresiva. Se atribuye a una ne-
crosis de licuefaccion de los nicleos coclear v vestibular, Ambas alteracio-
nes obligan a suspender el tratamiento.

Al lado de las alteraciones nerviosas pueden presemntarse otras dé
menor importancia, pero que obligan también a suspender la estreptomi-
cinoterapia, tales como manifestaciones de tipo alérgico, de hipersensi-
bilidad, de toxicidad renal y aun alteraciones hematélogicas. :

Recientemente un nuevo preparado, la dihidroestreptomicina con
toxicidad cinco veces menor y alto poder antibidtico, ha aparecido y los
primeros casos reportados tanto del extranjero como en nuestro medin
son alentadores. '
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Indicaciones. Ia estreptomicina no tiene una accién semejante en
las formas diversas de la infeccidn tuberculosa. .

Formas exudativas o de tipo neuménico. La accidn antibidtica marca-
da en esta variedad, su acciom curativa en el sentido de la regresion y
resolucion de los focos con mejoria clinica de los signos de impregnacion
toxi-infecciosa, hacen de esta forma anatomo-radioldgica su mejor indi-
cacidn.

Sin embargo, conviene observar que, cn las formas exudativas muy
localizadas, como en el infiltrado precoz en que un régimen higiénico-
dietético bien conducide asociade a la colapsoterapia da un porcentaje
de curaciones cerca del 90%, debe posponerse su aplicacidn ya que no es
una droga completamente atéxica v por el peligro de crear una estropto-
micina-resistencia e invalidar de esta manera la accion de 1a droga pre-
viniendo brotes sucesivos de la enfermedad.

Formas hematdgenas, En éstas se incluyen desde las pertenecientes
al segundo periodo de Ranke o de generalizacion, hasta las formas exten-
sivas de localizacidn visceral o scrosa, gramulias, formas miliares y
meningitis tuberculosa, La accidon de la estreptomicina en algunas de
ellas ha sido sorprendente. HMasta antes del advenimiento de la droga,
salvo las formas regresivas y de granulia fria, todas conducian irremisi-
blemente a la muerte. Hasta entonces diagnosticar una infeccién tubercu-
losa con cl cuadro clinico v radiologico caracteristicos cquivalia a pronds:
tico fatal. Hoy, la accion antibidtica de la estreptomicina nos reintegra
a la curacion médica de la tuberculosis un buen ntmero de estos casos.
IIn las formas primarias extensivas de diseminacion linfohematégena
hemos visto resultados sorprendentes en el sentido de la curacion.

Por otra parte, el complejo primarie bipolar habitualmente de ten-
dencia regresiva ¥y a menudo paucibacilar no debe ser tributario de la
estreptomicinoterapia. s nuestro criterio que la accidn antibidtica mar;
cada pudiera levar al organismo det nific a la esteritizacidn completa de
su lesion primaria, a un nuevo estado de anergia, a restarle la inmunidad
relativa que le confiere fa primoinfeccidn v colocarlo, come afirma Cosio
Villegas, ¢n condiciones de hacer una primoinfeccion en la edad adulta,
habitualmente grave, hiperalérgica y en terreno estreptomicino- resistente.
Es un tema interesante de investigacién, que tendria como base el estudio
de la sucesion del estado alérgico en el curso del tratamiento de estos
nifios, con el antibidtico.
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Las formas cutineas, mucosas y ganglionares, se ven también favo-
recidas. Las laringitis y las traqueo-bronquitis tuberculosas en sus diversas
formas; las adenopatias y fistulas de la misma ctiologia, dan un porcen-
taje elevado de mejoria o curacion. Entre las extrapulmonares son muy
dignas de mencién ¢n el mismo aspecto, la tuberculosis remal y la ente-
ritis tuberculosa,

FEn la tuberculosis pulmonar fibrocasevsa excavada moderadamente,
avanzada o muy avanzada, en que la estructura histoldgica v fisiologia

. pulmonar estin muy alteradas; en las formas cavitarias con reaccién es-
clerosa perilesionzl, la accidn de la estreptomicina es minima o nula. De-
bera utilizarse solamente cuando en alguna de las formas mencionadas
se afiade un brote exudativo o caseoso recientes. '

De esta manera hemos visto c6mo la estreptomicina ha logrado entre-
gar al cirujano enfermos con formas extensivas en que predominaban ele-
mentos exudativos, ya aptos para la colapsoterapia y que antes de la cura
eran inoperables. De aqui nacid su indicacidén preparatoria a los tratamien-
tos quirlirgicos tanto colapsoteripicos como de reseccion pulmonar.

En el empiema tuberculoso la aplicacidn local y local-general simul-
taneas, en manos de Hinshaw, Feldman y Pfuetze, es de resultados des-
alentadores, que atribuyen a la acidez habitual del medio y naturaleza gra-
nulomatosa de la enfermedad. Staines, de México, ided alcalinizar e
medio de la cavidad pleural disolviendo la estreptomicina con solucién
de citrato de solio y ha obtenido resultados mejores, segin comunicacion
reciente, con un porcentaje de 65.79% de curaciones en 35 casos tratados.

Dosis. Este importante capitulo ha sido tema de grandes discusiones,
trabajos, estudios comparatives, etc., con el fin de fijar la dosis Optima
€n su accidn, con minimo de toxicidad.

~ A partir del reporte de Feldman y Hinshaw de 543 cufermos que
recibieron dos gramos diarios durante 120 dias con una incidencia de
96% de manifestaciones téxicas, se han ensayado dosis menores para
fijar una que estuviera en relacidn principalmente de la curva ponderal
del paciente. Asi, hoy, un centigramo por kilo de peso como dosis diaria
y duracién maxima de 12 semanas es suficiente para obtener de Ja estrep-
tomicina ¢l resuttado esperado. De una manera general se afirma que las
dosis de 0.50 2 un gramo son las aceptadas para una cura habitual con un
peso medio de 50 kilogramos.

Las modificaciones clinico-radiologicas y de laboratorio, en el sentido
de Ja regresion o extension de la enfermedad, nos guiaran para la sus-

-
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pension ¢ prosecucion de la cura, asi como pruehas sucesivas de estrepto-
micino-resistencia. :

Sintesis. l.a estreptomicina es una droga de accién antibidtica que
abre un capitulo nuevo y brillante del tratamiento médico de la tubercu-
losts pulmonar, Es entregada a la clinica tamizada por la verdad que
encierra el método cxperimental y para gue su uso no se vea desvirtuadn
debera aplicarse en forma especializada.

C. COLAPSOTERAPIA EN LA TUBERCULOSIS PULMONAR.
TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

No pretendemos analizar en forma amplia y detallada los métodos
colapsoterdpicos; 1a literatura tisiologica, rica en volimenes sobre el tema,
los refiere en detalle y son conocidos del especialista. Tratamos de desta-
car los aspectos fundamental, practico, de actualidad y adquisicidn
recientes. De otro modo incurririamos en repeticiones numerosas v haria-
mos la labor interminable.

La colapsoterapia nace con la observacién de la accién benéfica que
algunos derrames pleurales ejercian sobre la evolucidon de las lesiones
tubercttlosas pulmonares o cuando se complicaban con neumotdrax espon-
tineo, ¥ adquiere vigor y fundamento cientifico con los estudios de Parodi
sobre la mecdnica pulmonar, el traumatismo respiratorio y el descubrimien-
to de Forlanin:.

Los procedimientos colapsoteripicas en general tienen los siguientes
fundamentos :

Modificacion anatOmicas :

1? Relajacion de la tensién eldstica normal y del tejido patologico
retractil,

2% Reduccion de volumen del organo, condicién y aspecto de o
anterior.

Modificacion fisioldgicas:
1* Reposo relativo de la actividad respiratoria.
22 Modificaciones en la circulacién sanguinea y linfatica.

32 Cambios en las funciones endderinas.
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Modificaciones biologicas. Modificaciones de la inmunidad focal y
general, v de las condiciones vitales del bacilo de Koch.

1. EL. NEUMOTORAX INTRAPLEURAL TERAPEUTICO

Desde que Forlanini tuvo la concepeion genial de aplicar por primera
vez cn 1882 la colapsoterapia gaseosa en la tuberculosis pulmonar se inicié
una nueva y brillante ctapa de Ia tisiologia. Definidas las bases fundamen-
tales sobre las que descansa ¢l mitodo de Forlanini, su aplicacién tuvo
una divulgacién universal y hoy el método constituye “uno de los pilares
mas sOlidos para ¢l tratamiento de la tuberculosis pulmonar.”

En México, los nombres de Riveiro Botello, Geo Gonzélez, Ayala
Gonzilez, Cosio Villegas, Alarcén y Borges, figuran entre los precur-
sores del método, y la técnica de su aplicacion se ha generalizado profusa-
mente en nuestro medio,

A la idea original del neumotérax compresivo e inmobilizante, soste-
nida por algln tiempo, surge la revisién fundamental del colapso gaseosn
¥ con ella la proposicion de Ascoli del neumotérax hipotensivo; de esta
manera nace la posibilidad del neumotdrax bilateral que el mismo Ascoli
propone, y poco después se generaliza merced a los trabajos de 1a escuela
italiana.

Concepto actual del newmotérax terapéntico. La experiencia acumula-
da durante mas de medio siglo sobre los resultados del neumotérax arti-
ficial en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar ha hecho evolucionar
el concepto de su aplicacién, indicaciones, y sostenimiento segtin las diversas
formas de la enfermedad.

En extremos opuestos, hay quienes esperando del método un resultado
curative absoluto, sin eriterio lo aplican a todas las formas anatomo-radio-
logicas de la enfermedad; y otros, escépticos, huyen del método por el
temor d® sus complicaciones y se refugian desde el principio en los proce-
dimientos quirdrgicos radicales. Ambas conductas son criticables. “El
neumotdrax intrapleural es un arte” (Alarcon) ; debe ser aplicado con un
criterio cientifico riguroso; conduce a la curacién de la tuberculosis en
un porcentaje apreciable de casos y no debemos esperar resultados fa-
vorables del métedo ante formas que son tributarias de otros métedos co-
lapsoterapicos. ' o
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La primera idea ante la indicacién que debemos valorar en toda su
amplitud y significado, es que el método de Forlanini es un procedimiento
temporal y reversible de colapso pulmonar; que transcurrido cierto tiempa
mas o menos largo el neumotérax se va a abandonar, que el pulmén re-
expandido, con las modificaciones anatomeo-patologicas y funcionales que
le imprimiera Ja enfermedad tuberculosa y el colapso, va a entrar nue-
vamente en accion después de una fase de reposo relativo.

El concepto anterior destruye la formula: “lesion tuberculosa pulmo-
nar igual a neumotérax”, que para algunos constituye todavia una norma
equivoca de trabajo, que obliga a ensayar uno y otro de los procedimien-
tos de colapso hasta encontrar el util y conduce a fracasos y complicacio-
nes del método. :

Para plantear correctamente la necesidad de colapso temporal o co-
lapso permanente, primer paso de la indicacion general del neumotérax,
hay que tomar en cuenta diversos factores clinico-radioldgicos que es-
tan en funcion de la edad de las lesiones, su caricter anatémico, su ex-
tension uni o bilateral, el potencial evolutivo de las mismas, antecedentes
pleurales, capacidad retrictil o rigidez pulmonar y estado general del
enfermo. La importancia de las lesiones cavitadas desde el punto de vista
de la colapsoterapia es tal, que fué¢ tema de ponencia del VI Congreso
Panamericano de la Tuberculosis celebrade en Cuba en 1935, con el titulo
de “Sistematica del Tratamiento de la Caverna Tuberculosa”. En los
trabajos presentados se le da al método Forlanini una importancia relevante
en ]a terapéutica de este tipo de lesiones y se sostiene su viejo prestigio de
buenos resultados cuando es aplicado por manos experimentadas y criterio
tisioldgico. .

Aplicar técnicamente un newmotérax no es labor dificil; la conduc-
cién correcta de una cura requiere especializacion.

Salvo en caso de hemoptisis, en que el método de Forlanini encuentra
una mdicacidn hemostitica de urgencia, la iniciacién del procedimiento
obliga a la presencia de bacilos de Koch en las sccreciones bronquiafes,
mvestigados por cualquiera de los procedimientos habituales, El laborato-
rio en materia de diagnéstico de tuberculosis dice la iltima palabra. Esta
observacion es importante. { Cudntas veces se aplica cl tratamiento ante
una lesion solamente sospechosa, por la clinica y la radiologia, que al fin
no fué de naturaleza bacilar y el enfermo estd condenado a proseguir
s cura 3, 4 o § afios si cambia de residencia, institucién, o médico tra-
tante y sujeto a complicaciones!
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Desde el punto de vista anatomo-patolégico, €l neumotbrax terapéu-
tico estd indicado en las formas exudativas, productivas o mixtas de la
enfermedad, si desde el punto de vista de la extensidn éstas son minimas
o moderadamente avanzadas y no muestran ante ¢l régimen higiénico-
dietético y medicamentoso tendencia a la regresion o ¢l estacionamiento.

En las indicaciones del procedimiento para las lesiones excavadas
entran las consideraciones bésicas del colapso temporal o permanente. Tie-
nen tal importancia que fa espeleologia que estudia los aspectos amatomico,
hiolégico y fisiopatolégico de las cavernas ocupa en los estudios tisiologi-
cos gran extension. )

Siguiendo las diferentes clasificaciones de la caverna tuberculosa el
neumotdrax artificial estd indicado en: las cavernas jovenes de Jessen,
cavernas agudas de Pottenger, cavernas de paredes delgadas de Pinner,
clasticas ‘de Alexander, cavernas debidas fundamentalmente a procesos
hiologicos de Morelli y en las cavernas de la tisis primaria de Ghon y
Tagel. '

Las indicaciones citadas son opuestas al criterio de'que lesién excava-
da debe ser tratada siempre con los métodos radicales y permanentes de
colapso. La experiencia de la accion eficaz del método de Forlanini en las
lesiones ulceradas es definitivo cuando la indicacién fué correctamente
establecida, cuando tiene como base su topografia, la edad de la lesidn,
su caricter patologico y el del tejido que le rodea, y fundamentalmente el
de 12 existencia o no de lesiones bronguiales concomitantes, tipo estenosis.

Las contraindicaciones pueden ser pulmonares o generales. Las princi-
pales del primer grupo son: el complejo primario pulmonar tuberculoso
no ulcerado y la tuberculosis ganglionar traqueo-bronquial; la tuberculosis
miliar generalizada aguda y las formas hematbgenas intrapulmonares no
excavadas; las infiltraciones secundarias de Redeger no cavitadas y la
cpituberculosis de Eliasberg y Neuland; los procesos caseosos agudos ¥
extensivos de gran evolutividad como la neumonia y bronconeumonia
caseosas; las variedades extensivas y bilaterales de tuberculosis fibro-
caseosa comun del adulto con insuficiencia respiratoria. Del segundo gru-
po contraindican el mal estado general ¢ insuficiencia cardiaca. La edad
avanzada del enfermo ya no constituye por si una contraindicacion. Co-
nocemos de enfermos mis alla de los 60 afios con neumotérax bien so-
portados. .

F] momento de iniciacién del neumo ha sido motivo de divergencia
de criterios ; desde la aplicacién inmediata al diagnéstico hasta el de una
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- :
espera prolongada para el estacionamiento o regresion optima de las le-
siones por la cura del reposo, sin pretender llegar a la fase de tisis aislada
de los 6rganos. En términos generales se busca una estabilizacién relativa
de las lesiones v del estado inmuno-biologico.

Debemos reconocer ¢l peligro de la institucién del neumotdrax du-
rante los brotes activos de la enfermedad, en las formas caseosas de ré-
pida extension sobre todo de localizacién cortical. La espera debe ser
prudente y clinica, En la actunalidad fa accién combinada de los regimenes
higiénico-dietéticos y de los antibiotidos nos permiten acortar esa fase sin
grandes peligros de diseminaciones canaliculares o complicaciones para-
neumotoracicas. )

Instalado el neumiotorax, el grado de colapso Util es especifico a cada
caso particular. No puede establecerse una férmula constante sobre el
neumotorax ideal, aunque desde el punto de vista de las tensiones el hi-
potensivo ofrece mayor seguridad, menos complicaciones y es mejor to-
lerado a plazos largos. )

El neumotorax hipertensivo tiene indicaciones cada vez mdis limita-
das; se complica a menudo, es causa frecuente de derrames pleurales y
alin empiemas, Quiere obtenerse de él resultados terapéuticos que corres-
ponden a métodos quirdrgicos de colapso o a tratamientos broncoscdpicos.
Plantear el sostenimiento de un neumotdrax hipertensive por varios afids
es buscar la mcta por un camino dificil que pronto se ha de abandonar.
Ante un neumo hipotensivo, libre, pero ineficaz, que se quiere convertir
n la hipertensién, buscar complicacion bronquial a la endescopia.

Instalade el neumotdrax, su sostenimiento evitara el “movimiento
en acordedn” | que resta factores de reposo local y no mitiga el trauma
respiratorio. Habra que buscar la presion 6ptima, constante, en funcidn
del grado de colapso necesario, compresiones finales y cantidades de aire
semejantes a plazos regulares, que son las caracteristicas de una cura bien
conducida. ' _

La primera contraindicacion para continuar o proseguir una cura
neumotoricica, es su ineficacia. Y puede ser ineficaz por contrasclectivo.
Sin embargo, hay neumotdrax contraselectivos que siendo ttiles debemos
continuarlos, estudiando la posibilidad de complicaciones ya cercanas o
alejadas, particularmente la fistula bronco-pleural por corticalidad de le-
siones, Hemos continuado neumos de este tipo por varios afios en enfermos
que ante el aspecto radiologico eran cambiados a toracoplastia. '
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I.a irretractibilidad lesional como ocurre en las tisis escasas, por
razdn de rigidez del mufién o fuerte reaccién esclerosa pericavitaria, ha-
cen del neumo método ineficaz que obliga a su abandono. Debe abando-
narse también si ademis de ineficaz es peligroso al mantener hemoptisis,
cuando realiza meccanismos valvulares por torsidn o acodamiento bron-
guiales con cavernas insufladas periféricas; en los amplios neumoceles,
o sindromes graves del mediastino por torsién del pediculo pulmonar.

La atelectasia parcial come fendmeno previo al colapso, obliga el estu-
dio radioldgico lateral o lateral y oblicuc para localizar ¢l segmento bronco-
pulmonar afectado. En recientes trabajos, Pacheco del Hospital General y
Quijano Pitman de Neumologia del Seguro Social han demostrado l1a im-
portancia de localizacion segmentaria. Los procesos neumédnicos y caseo-
neumdnicos amplios corresponden a menudo a atclectasia por factor bron-
quial, que contraindica el colapso gaseoso inmediato.

La atclectasia ptlmonar que aparece durante la cura no es motivo
de necesidad para abandonarla; por el contrario las hay de real utilidad
que llevan por si mismas al colapso selective y cierre de cavidades. Por
el comtrario, atelectasia que mantiene abierta una caverna en la cura del
newmotdrax, con o sin factor bronquial agregado, obliga también a aban-
donar el método. La atelectasia total aguda es indicacién de exploracién
y terapéutica broncoscépicas.

La atelectasia cronica total atin siendo eficaz, negativizando al enfer-
mo, indica la reexpansion pulmonar; canduce a la carnificacion del parén-
quima, a la esclerosis generalizada, a las bronquiectasias, en un pulmén
excluido funcionalmentc con modificaciones tales que hardan el pulmén
inexpandible o neumotdrax perpetuo de Verdn.

in cuanto a la duractdn de la cura neumotoricica, se han emitido los
criterios mas opuestos. Quienes opinan del sostenimients a corto plazo
afirman sobre las modificaciones pleurales por la accidn fisica del atre,
de los derrames y pérdida de la flexibilidad pleural. En el otro extremo
hay quienes afirman de su conservacién por tiempo indefinido, Cada caso
es un problema especifico, perc en términos generales a lesiones infil-
trativas o neumonicas puras corresponde una cura no menor de 2 afios;
¢n formas ulceradas no antes de 4 a partir de la negatividad persistente
de las secreciones bronquiales, La experiencia ha demostrado que actuar
de otra manera conduce a un porcentaje clevado de reactivaciones 0 exacer-
baciones de la enfermedad, con las consecuencias que obligan la aplicacién
de otros meétodos de colapso ante la sinfisis pleural establecida.

-
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La técnica de la interrupcién debe realizarse gradualmente, dismi-
nuyendo la cantidad de aire de las insuflaciones y ampliando Ios intervalos.
Durante este tiempo se requiere una vigilancia rigurosa clinica, radiolbgica
y de laboratorio.

El neumotérax bilateral de Ascoli puede ser simultineo o sucesivo.
Vale la pena decir que ante lesiones en ambos lados es ventajoso nstituir
pronto el colapso bilateral; en estos casos una espera prolongada para
estacionamiento o regresion es a menudo perjudicial aun con antibidticos;
mejor combinar ambos y-la cura inicial no debe ser ambulatoria, ya. que
ante este tipo de colapso es casi una regla el adelgazamiento del enfermo,
que bien puede atribuirse a trastornos metabélicos de las grasas al nivel
de los pulmones por colapso y reduccién de la superficie parenquimatosa.,

- Son las complicaciones del neumotdrax terapéutico el motivo funda-

mental de los ataques al procedimiento.

' La frecuencia con que el método de Forlanini evoluciona hacia la
pleuresia paraneumotordcica, la frecuencia def empiema tuberculoso y
fistula bronco-pleural ha motivado- estudios estadisticos con resultados
diversos, de tal manera que del 35 al 84% de los neumotérax hacen en
grado variable derrames sero-fibrinosos y en un 20 a 30% de los casos
se convierten €stos en empiema, .

Debemos considerar que porcentaje tan elevado de complicaciones
incluye también numerosas indicaciones mal establecidas, curas neumoto-
ricicas mal conducidas, errores de técnica, etc.

Ante una pleuresia sero-fibrinosa aguda, tratarla médicamente; pun-
cionarla solo si produce fenémenos aparatosos de compresién o de natu-
raleza t6xica; no perjudican habitualmente ¢l colapso. Alrededor del calcio”
y la estreptomicina se realiza la terapéutica,

El empiema puede ser desde el absceso frio pleural, el empiema tu-
berculoso infectado o piotérax maligno de Burnand ¥ Jacot, hasta el em-
piema tuberculoso ‘infectado o mixto. La apertura de tubéreulos sub-
pleurales, la siembra hematégena en la serosa-pleural, la propagacién lin-
fética, por contigiiedad, la rotura de adherencias y el traumatismo pleu-
ra] constituyen su patogenia. ‘

El tratamiento del empiema tuberculoso es el capitulo mis apasionante
de patologia pleural. Ocupa amplios estudios y publicaciones lo que traduce
un problema no resuelto.

Ante todo punciones repetidas, mantener vacfa la cavidad pleural gue
desintoxica al enfermo y evita la proliferacién fibrosa de la serosa vy la
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formacién de gruesa capa pidgena. Después de larga experiencia con
multitud de antisépticos vuelve a adquirir prestigio la solucidon yodo-yodu-
rada de Lugol en los lavados pleurales. La estreptomicina local disuelta
con sohuicién de citrato de sodio ha dado en manos de Staines un 56.7%
de curaciones, 30% de mejorias y 13.3% sin efecto, cifras elevadas com-
paradas con otros procedimientos. El 4cido paraminosalicilico estd en
estudio en el Sanatorio de Huiputco, en el servicio de Cosio Villegas y
en manos de Tharra. '

El diagnéstico de fistula bronco pleural por las substancias colorantes,
manometria pleural y examen de gases es importante, 'y el de su topogra-
fia para indicar la amplitud toracoplastica. Iiste método ha dado 43.6%
de curaciones con o sin drenaje. La canalizacién por si sola tiene solo
17% de curaciones y 52.5% de defunciones, la fistula contraindica el
oleotérax intrapleural que sin esta complicacién ha dado 31.8% de cura-
ciones. Cnando no hay actividad lesional en el parénquima la conducta
16gica cs la aspiracion forzada para obliterar la cavidad empiematosa.

Las cifras citadas corresponden a la revisién de la literatura mundial
sobre empiemas de 1930 a 1941 hecha por Ehler en 1942

En realidad cada procedimiento conserva indicaciones que el clinico
debe manejar con habilidad en cada caso,

En ¢l empiema cronico investigar oportunamente amiloidosis viseeral
que da un indice prondstico de gran interés y es causa de la més elevada
mortalidad en relacién con otras complicaciones.

De las complicaciones pulmonares graves como la insuficiencia car-
diaca por trastornos de la circulacién menor, la torsién del pediculo pul-
monar, gran desviacion del mediastino o mantenimiento de hemoptisis, el
tratamiento consiste en la interrupcién y exuflacion del neumotérax.

El electrocardiograma ensefia antes que la clinica ¢l cor pulmonale in-
cipiente, su practica debe sistematizarse en los servicios de enfermedades
pulmonares médicas y quirtirgicas.

Los resttltados terapéuticos del neumotdrax intrapleural han motivado
una revisién de la literatira mundial sobre el tema. Tl mas interesante, de
Gloch, Tucher y Adams, se reficre a 18,636 casos de tuberculosis pulmonar
tratados con ef método de Forlanini, de los que 6,391 o sea el 34.39% ha-
bian fallecido; el 33.7% “no curados™ v el 32% habjan sanado.

Las interpretaciones alrededor de estas cifras no son uniformes. Los
escépticos condenan el método ante un porcentaje tan bajo de curaciones
como lo es de 32%. Si consideramos que estas cifras abarcan diferentes
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épocas, en enfermos no seleccionados para una indicacién siempre ade-
cuada del procedimiento; que el panorama mundial de la tuberculosis se
refiere a la curva de morbilidad en funcién del estado inmunobiolégico y
que no pueden sustraerse las condiciones de tratamiento de cada caso y el
estado econdmico-social, en los resultados, advertimos que la cifra de

32% no es baja, no es despreciable como indice de curacion de la tu-
berculosis.

La eficacia, los resultados favorables en la terapéutica de la tubercu-
losis pulmonar por el neumotorax intrapleural son indiscutibles. Después
de mas de 50 afios de su aplicacion en el tratamiento de la tisis, es todavia
el método conservador de eleccion.:

2. LA SECCION DE ADHERENCIAS PLEURALES

La participacion pleural en la tuberculosis del pulmén hace que la
inflamacion y proliferacion de tejido fibrose en las serosas ocasione su
sinfisis; que éstas se localicen con mayor {recuencia frente o cetca de las
lesiones del parénquima o sea en los lébulos supcriores, y son motivo
de ineficacia de la colapsoterapia gaseosa.

La neumolisis intrapleural o seccidn de adherencias es una operacién
complementaria, de necesidad al neumotérax, creada en 1913 por Jacobeus
¥ perfeccionada desde el punto de vista técnico por Unverricht v Maurer.
El procedimiento indiscutible en sus resultados, es de aplicacién universal
en los centros serios de tisiologia. La operacion puede realizarse a térax
cerrado por medio del toracoscopio, cuyos dos tipos principales son ¢l de
Coryllos y el Cuttler, o a térax abierto por toracotomia con reseccion
costal.

Estado actual de la newmolisis intrapleural. La operacién de Jacobeus
Tequiere basicamente ¢l conocimiento endoscdpico de la anatomia intrato-
récica; la-identificacidén de los elementos vasculares, nerviosos, parenqui-
matoscs y pleurales en sus relaciones normales y situaciones patoldgicas.

Si observamos que en mas del 409 de los neumotérax se observan ad-
herencias pleurales, y que la seccién de éstas para la liberacién pulmonar
debe realizarse o intentarse siempre, ya se ve la frecuencia de la interven-
cion. No intervenir significa concentrar el trauma respiratorio en la region
pulmonar enferma, mantener {a actividad lesional y facilitar Ias compli-
caciones pleurales.
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La clasificacién de Maurer en los cuatro tipos conocidos de adheren-
cias, es practica; se refiere al espesor, forma y grado de penetracidn pul-
monar dentro de la adherencia, y su aspecto radiografico da idea aproxi-
mada de las dificultades téenicas de seccion.

Las indicaciones para torascocopia deben ser clinicas y radiogrificas;

_las de seccién radiograficas y endoscapicas. Hay quienes proponen la pleu-
roscopia sistematica por la posibilidad de existir adherencias no aprecia-
das 2 la radiografia o estudio fluoroscépico, o para el abandono inmediato
del neumo si la endoscopia muestra siembras hematdgenas extensivas, pre-
viniendo el empiema.

La Escuela Brasilefia de Reginaldo Fernindez sigue esta practica
alin con la presencia de escasas granulaciones pleurales, practica que nos
parece extremista. Abandonar un neumo por la existencia de estos ele-
mentos en la serosa, significa someter al enfermo a procedimientos qui-
rirgicos de mayor riesgo y no obliga en todos los casos a la infeccidn
tuberculosa de la cavidad pleural, La estreptomicinoterapia coadyuvante
y la vigilancia de la cualidad del derrame nos permite continuar este método
conservador. Ante siembras extensivas, no hay discusidn, el método se

_ abandonar4.

El criterio sobre la oportunidad para intervenir ha evolucionada.
Todavia hace poco habia que esperar de 60 a 90 dias antes de intentar
la neumolisis con la mira de esperar la organizacidén y el estiramiento de
las adherencias. En la actualidad, la seccién temprana, una vez constituida
la cavidad neumotoricica, ofrece grandes ventajas; se adelanta a la vascu-
larizacién de las adherencias que hace menos frecuente la hemorragia y
la intervencion se facilita precisamente por la organizacién incompleta
de éstas, en ocasiones lograndose aun con cauterio frio.

- Desde el punto de vista quirfirgico la intervencién puede ser sen-
cilla en los 3 primeros tipos de adherencias de Maurer; en el cuarto y en
las amplias sinfisis se requiere habilidad y practica en esta cirugia endos-
copica, pero de manera fundamental el conocimiento de las limitaciones
del método aun siendo un virtuoso de la técnica. La neumolisis practi-
cada en varios tiempos en los casos dificiles asegura mejores resultados
con menos peligros,

Aresky Amorin, tisidlogo brasilero, practica con entusiasmo la de-
corticacién endoscépica y la llama neumolisis iterativa, que mo es mas
que vuna neumolisis extrapleural cerrada, para las amplias sinfisis aun lo-
bares, y considera que técnicamente la liberacién a expensas de la pleura

am
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parietal puede resolver todos los casos. En nuestro medio algunos ciru-
janos adoptan el métoda con resultados técnicos que revelan agilidad qui-
rrgica, pero con resultados tardios en favor del empiema. Otros procedi-
mientos como la liberacién extrapleural ofrecen menos peligros. -

La seccién de adherencias es una intervencién que, aun siendo sencilla,
es siempre delicada. En nuestros servicios de tisiologia es comin que
al médico que se inicia en la especialidad se le confie.este tipo de ope-
raciones como primer paso; esto es de gran responsabilidad ya gue no
bay control técnico posible mis que el del operador. Sélo cbservaciones
largas y repetidas permiten familiarizarse con la endoscopia pleural.

Las complicaciones graves pueden ser: hemorragia, perforacién pul-
monar o enfisema. E] cirujano debe estar preparado a practicar una toraco-
tomia de urgencia en algunos de estos casos. Las complicaciones tardias
como las' pleuresias exudativas y el empiema son de frecuencia variable
y patogenia conocida. :

Los resultados generales de la operacidén de Jacobeus practicada en
varios miles de enfermos y en las instituciones de diversos paises es fa-
vorable y da un porcentaje medio de beneficios de un 65%. Es un
procedimiento complementario al neumotdrax, de indiscutible valor en la
practica tisioldgica, .

La neumolisis a térax abierto ideada y practicada primero por
Friedrich en 1908, antes del advenimiento de Ia operacién de Jacobeus,
contd durante muy largo tiempo con el favor de los cirujanos. Los pobres
resultados del procedimiento, su mortalidad y sus complicaciones, su es-
tudio comparativo con la neumolisis cerrada hacen que en la actualidad
el procedimiento tenga indicaciones muy limitadas. Sin embargo, autores
como Alexander y Anderson, Dohnanyi y Hoppe, sostienen que el proce-
dimiento usade en forma propia encuentra en el tratamiento de la tubercu-
losis pulmonar un lugar definido y que el desarrollo de la técnica de Ia
neumolisis intrapleural abierta ha hecho de la operacién un método eficaz
a un reducido grupo de pacientes.

. En un periodo de 12 afios, de 1925 a 1937, Alexander se ha ocupado
extensamente del tema y su criterio ha evolucionado ya en desfavor del
método. La neumalisis abierta ofrece los peligros inherentes a la toraco-
tomia. Por mis que la anestesia endotraqueal controlada v los avances de
la cirugia intratordcica dan una seguridad mayor en este tipo de interven-
ciones, colocado el método frente a otros como la liberacién extrapleural,
tiene aquel mayores desventajas que ventajas.
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La primera indicacién aceptada para ¢l método es la imposibilidad
de seccion por la via endoscopica. Cuando por pleuroscopia no es realiza-
ble la neumolisis se debe, ya a sinfisis exlensas, a adherencias cortas o de
insercién vascular, a adherencias con contenido pulmonar que llegan muy
cerca de la pared, situaciones anatémicas que hacen la seccion dificil ¥
peligrosa aun para la técnica con torax abierto.

Cosio Villegas, en los congresos recientes de tuberculosis, comen-
taba: * ... Adhercncias pleurales que no son seccionales por la via en-
“doscOpica, no se deben seccionar con ¢l metodo de torax abierto” y agre-
gaba: “las adherencias que s¢ seccionan facilmente y sin complicaciones
posteriores por Ia toracotomia no lo fueron a la pleuroscopia por falta de
dominio de la técnica endoscépica”; esto expresa las limitaciones a que
debe estar sujeto el procedimiento a base de una preparacion solida en el
método de Jacobeus,

Podemos sintetizar diciendo que la neumolisis abierta tiene en la
actualidad escasas indicaciones; no debe realizarse en las sccciones difi-
ciles o incompletas que dejé el método de Jacobeus, y en presencia de
amplias sinfisis el procedimento de eleccién es el de meumolisis extra-
pleural,

3, INTERVENCIONES SOBRE EL NERVIO FRENICO

La interrupcién de la funcién motora del nervio frénico para parali-
zar el hemidiafragma correspondiente con fin colapsoterapico, fué pro-
puesto por Sturtz en 1891, quien aconsejé la fremicotomia. Stuertz en
1911 Ia realizd por primera vez en un caso de tuberculosis pulmonar.
En 1923 Félix propone la reseccién, por elongacion y seccién del nervio,
para interrumpir no sélo la funcién de éste sino también la de los acce-
sorios del frénico, los que conservan a veces la movilidad parcial del
diafragma. Tanto la frenicotomia como la frenicectomia determinan la
paralisis permanente del diafragma. Friedrich propone la contusién qui-
riirgica del mervio, que da origen a los métodos de frenopraxia, y solo
ocasiona inmovilidad temporal diafragmaética. Con el mismo fin surge
fa alcoholizacién del nervio, con o sin incisién, ésta con el método de
Dario Fernindez.

Nuestro criterio camina con el de Alexander, de Ann Arbor, Mich,,
en ¢l sentido de que gebe desaparecer ya la practica de la frenicectomia en
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la mayoria de las indicaciones, para ser sustituida por la frenopraxia que
como dijimos determina solo una parilisis temporal, excepte cuando en
la reseccidn pulmonar se {rata al nervio por la via intratorécica.

No se puede conocer de antemano los resultados del método, alin en
indicaciones correctamente establecidas, v ante el fracaso, exponemos a
sacrificar definitivamente regiones sanas de parénquima pulmonar, a
invalidar e! colapso quirargico contralateral o la paralisis diafragmatica
del lado opuesto. Debemos recordar que los estudios sobre la funcidn
cardio-respiratoria probaron que de los métodos de colapso la frenopa-
ralisis da la mayor insuficiencia respiratoria, tal como quedd asentado en
el VIII Congreso Panamericano de la Tuberculosis celebrado en enero
de este afio, Por otro lado, si consideramos que la frenopraxia mantiene
su accidn por 6 u 8 meses, que es una intervencidn sencilla qie puede
repetirse cuantas veces sea necesario, hace de la frenicopresion el método
electivo.

Las indicaciones iniciales de la paralisis del miscnle frénico se
referian a lesiones basales o yuxtahiliares infiltrativas o excavadas, que
aln subsisten, pero hoy asociada a otros procedimientos particularmente
¢l neumoperitoneo. Las indicaciones se han hecho extensivas con buenos
resultados a lesiones apicales por el mecanismo de supresién del trauma
respiratorio que crea la traccién diafragmatica inspiratoria; y cuando no
hay posibilidad inmediata de otro tipo de colapso.

Como método terapéutico complementario da sus mejores resultados
“en enfermos con neumotérax, con sinfisis inseccionables, cuyo estado no
permite por el momento intervenciones mayores; en el neumotdrax en
cuerda de Omodei-Zorini; como tiempo previo a la toracoplastiz homola-
teral; como adyuvante a la cura de reposo sin posibilidad de realizar otro
género de colapso. -

Es fundamental recordar que, para indicar una paralisis frénica,
hay que hacer el estudio funcional del diafragma a la fluoroscopia. Si la
excursién diafragmitica es limitada por fibrosis basal o patologia pleural
anterior, el procedimiento sera ineficaz; por otro lado, en lesiones excava-
das de la base, localizar su topografia por el estudio radiegrifico lateral
que debe ser sistematico. Las lesiones localizadas en las vertientes extre-
mas, anterior o posterior, no se ven afectadas por la frenopraxia y por
tanto el método no debe practicarse,

En los resultados tan distintos obtenidos por las intervenciones sobre
el nervio frénico en la tuberculosis pulmonar juegan diversos factores:
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indicaciones adecwadas, métodos asociados, reposo dirigido, etc, Asi,
en estadisticas serfas y muy numerosas hallamos resultados opuestos,
Saverbruch le da escaso valor, en tanto que Bernou y Alexander sostie-
nen curaciones en cerca de 609 de los casos.

Creemos que el procedimiento es de positiva utilidad; que aén tiene
valor come método complementario o de asociacién en la colapsoterapia
de la tuberculosis; que siendo operacidn técnicamente sencilla debe en
cambio ser sometida a una juiciosa valeracién al indicarla.

4, EL. NEUMOPERITONEO

La literatura médica afirma que la primera aplicacién de aire en
la cavidad peritoneal fué hecha por Mosetic-Moorhaf en 1893 en un
nifioc de 4 afios con peritonitis tuberculosa. Otros autores afirman que
Kugelmeier tiene la prioridad y, por dltimo, que el primer neumoperito~
neo fué casual al intentar una reinsuflacidén de neumotérax com puncidén
baja, en un enfermo portador de frenicoparalisis, y dié origen a la obser-
vacién de la accidn favorable en la tuberculosis por la elevacion del he-
midiafragma; la observacién se ratifica con la evolucién favorable “de
la tuberculosis pulmonar de las embarazadas en el filtimo tercio, por la
compresidn y elevacion diafragméitica. A partir de entonces el ‘método
se generalizé y ha sido motivo de estudios concienzudos, particularmente
de Monaldi en Italia y de Banyai en Norteamérica.

Indicaciones actuales. La evolucién de las indicaciones es muy extensa
¥ nos vamos a referir al concepto actual.

Como indicacion exclusiva de colapsoterapia tiene limitaciones. Sin
embargo, en Norteamérica por trabajos recientes conocemos la accién efi-
caz del neumoperitoneo en las tuberculosis bilaterales de los nifios, afin
en formas extensivas de tipo broncomeuménico que contraindicaban otro
tipo de colapso. Hemos tenido oportunidad de ratificar estas observacio-
nes. Actualmente, la asociacion de este recurso y en este tipo de casos con
la estreptomicinoterapia ofrece resultados brillantes.

En la tubercuosis pulmondr avanzada del adulto, cuando el predomi-
nio exudativo de las lesiones no autoriza desde luego otro tipo de colapso,
y como método sustitutivo inmediato al post-partum. En las hemoptisis
encuentra una indicacidn brillante,- particularmente cuando la extensién
y ulceracion bilateral no permite determinar con exactitud qué lado sangra,

-
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De las formas localizadas, las que més se benefician son las de base, no
de localizacién costofrénica; y las asociadas a tuberculosis peritoneal, Es
con el neumoperitones combinado a otras procedimientos en que los re-.
sultados han sido mis satisfactorios, especialmente con la paralisis fré-
nica,

El grado de colapso obtenido con el neumoperitoneo es variable,
lograndose en ocasiones elevaciones diafragmaticas hasta la segunda cos-
tilla anterior; esto es excepcional, y hemos observado ocasionalmente que
al buscar elevacién que estd mis alld de la realidad del mdsculo frénico
frénico lo que se logra es colapsar por compresién las visceras abdo-
minales. ‘ ;
El enfermo con neumoperitoneo debe hacer su cura de reposo semi-
sentado, posicién que permite mayores elevaciones; si hay contraindica-
<ién puede favorecerse mediante faja compresiva en el abdomen,

Las complicaciones graves del neumoperitoneo son raras; se han
referido muertes por embolia gaseosa y de hemorragia interna por rotura
del ligamento suspensor del higado; la puncién de asa intestinal es rara
también por el mecanismo de contraccién refleja al tener en contacto un
<uerpo extrafie. )

Consideramos que el neumoperitoneo tiene indicaciones inmediatas,
de urgencia, que ya apuntamos; que en la generalidad de los casos son
posteriores y que los mejores porcentajes de su eficacia son cuandg se
ha asociado a otros métodos colapsoterapicos, principalmente a la freno-
praxia,

5. EL NEUMOTORAX EXTRAPLEURAL QUIRURGICO

Seguramente no hay en tisiologia quiriirgica procedimiento tan de-
batido, qye haya suscitado tan enconadas controversias, como el neumo-
térax extraplenral. Caracterizado por la liberacién intrafascial del pulmén
y pleura sinfizadas, de la pared tordcica, fué ideado ¥y practicado por
Tuffier en 1893. El método fué pronto abandonado por su autor por los
fracasos obtenidos ; revivido afios después por Graf ¥ Schmidt, se genera-
lizé en Europa por los trabajos de Maurer, Joly, Monod y Lefoyer en
Francia; Arnald en Suiza; Stoyka en Mosc(, entre los principales,

Tanto en aquel continente como en América encuentra el procedi-
miente poca aceptacién inicial y algunos se le oponen en forma apasio-
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nada, por méas que la critica lanzada al método por sus detractores no
tenga un rigor cientifico definido y estar basada en series pequefias de
casos observados, de donde dimanan los resultados tan disimbolos segin
los diferentes tisiGlogos.

En México, los trabajos de Alarcon, iniciador del procedimiente
en nuestro medio, y su Escuela Tislolégica, le dan un impulsa prodigiose
al procedimiento, al estudio de la técnica, de las indicaciones y reglas -
que son la base fundamental de su practica y sostenimiento, e influye
de manera definida en diversos paises de América para colocar al neu-
motérax extrapleural entre los procedimientos quirirgices de mayor uti-
lidad cn la colapsoterapia de Ia tuberculosis pulmonar. La difusién dada
por otros autores, Celis, Cosio Villegas, Noble, etc.,- en nuestro medio;
por los trabajos de Dolley, Jones y Skillen, de Floesser ¥y Rogers en
Norteamérica, de Vacarezza en la Argentina, etc., han permitido reconsi-
derar el concepto equivoco que se tuvo del método.

Estado actual del neumotdrax exiraplewrcl. El neumotdrax. extra-
pleural ha tenido que atravesar por diversas etapas, desde un entusiasmo
inicial sin metodologia, que condujo a complicaciones numerosas y fra-
casos, hasta una etapa final, actual, de resultados mejores y aun bri-
liantes, que se ha alcanzado merced a tres hechos fundamentaies: 19
Precisién clinica en la indicacién, 29 Rigor quirdrgico en la ejecucion
técnica, y 3° Vigilancia estricta clinica y radiolégica en el post-opera-
torio para ¢l mantenimiento correcto de la cavidad extrapleural y lograr
con resultado 6ptimo y complicaciones minimas el colapso pulmonar es-
perado.

DPesde que Tuffier establecié que el despegamiento pleuro-parietal,
como €l lo llamaba, debiera practicarse solamente en las formas iniciales,
jovenes y localizadas de la tuberculosis, se han sucedido a través del
tiempo miltiples esquemas de indicaciones del procedimiento, algunas.
conservadoras, otras que le dan al método una elasticidad y amplitud que
se confunde con las de la toracoplastia. Como se ve *“.,.éste es uno
de los aspectos mds debatidos y menos sistematizados de la terapéutica.
quirdrgica de la tuberculosis”. (Tapia).

Desde la de Walter Schmidt, que las resume en absolutas y relativas,
hasta la de Alarcdn, extensa, pasando por las de Monod y Garcia Ben-
goechea, de Dolley y Jones, O'Brien, Tapia y colaboradores, etc., basam
fundamentalmente en la extension, forma anatomo-clinica, edad radiolé-
gica de las cavidades y grado de rigidez del mufién pulmonar.
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Las estadisticas dadas por las grandes series de casos tratados,

y entre las mis numerosas son dignas de citarse las de Graf y Schmidt,

y la de Alarcén, han permitido concluir que el neumotdrax extrapleural

tiene grandes ventajas como método colapsoteripico y en relacion con
otros procedimientos quirtirgicos, que podemos resumir en 4 puntos:

19 Se trata de un procedimiento que no mutila y deforma el térax
del enfermo.

29 Es un procedimiento que, siendo reversible, puede transformarse
en semi-permanente 0 permanente al convertirlo en oleotérax.

3% De los métodos de colapso es seguramente el que confiere mayor
selectividad. Puede practicarse desde un neumotorax pequefio, localizado,
apical, lateral o basal, hasta uno total segin la extension de las lesiones,
no estando sujeto como el método de Forlanini o la toracoplastia a la
fijeza o movilidad de! mediastino, ya que puede modelarse el colapso se-
gin las necesidades, dejando puntos de fijacidn, que serian marcados por
el limite del despegamiento pleural; y

42 Puede realizarse en varios tiempos si en un primero el colapso

fué insuficiente y, ademds, combinarse con otros procedimientos.
o

Para lograr del neumotdérax extrapleural los cmatro puntos enun-
ciados se requiere una sdlida preparacién quirdrgica y conocimiento de-
tallado del método. La via de entrada puede ser interescipulo-vertebral
con incisién vertebral, o baja en la direccién de la costilla. Hemos prac-
ticado ambos y encontramos con este Gltimo un cierre mas hermético.

Las dificultades técnicas del neumoextrapleural se refieren princi-
palmente al despegamiento pleuro-parietal. La existencia de peripleuritis
o fibrotérax extrapleural, que supone la dificultad o imposibilidad del
despegamiento plcuroparietal, no es absoluta. jCudntas veces hemos lo-
grado un extrapleural, cuando clinica y radiolégicamente esperibamos
wna sélida organizacién fibrosa de la pared, y ha correspondido a un des-
pegamiento facil! La técnica de Alarcén de legrado interno de la pared
costal, permite librar zonas de fibrosis fuertemente constituidas y com-
pleta técnicamente las grandes posibilidades del método.

La revisién de la camara extrapleural creada debe ser cnidadosa.
Es importante notar la frecuencia con que el paquete vasculo-nervioso
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‘del segundo espacio se desprende junto con la pleura-parietal v es mo-

tivo de hemorragias tardias, adn mortales, cuando desaparecido el choque
operatorio se recupera el estado tensional; hecho que hemos comprobado
con Gomez Muriel. ’

El llenado de la cavidad extrapleural ha sido motivo de estudios
diversos. Asi tenemos el del sostenimiento con parafina en la técnica de
Faer o sea el plombaje como método permanente de colapso; con grasa
segin Wilms, Neuhof y otros; con musculo pectoral a la manera de Da-
vies y Archibald; con gasa practicada por Lillienthal; con una bolsa de
goma como lo sugieren Miller y Oughterson; y muy recientemente el
plombaje con pequefios balones de material plistico llamado “lucita”
como lo proponen Grow y Dwork. Nosotros seguimos la técnica original
de Tuffier o sea el sostenimiento con aire, o bien el oleotérax extrapleural
con aceite mineral en indicaciones especiales.

Al neumotdrax extrapleural se le considerd como un método de
colapso temporal; el concepto original ha evolucionado ¥, sin perder tste
atributo, la practica ha demostrado que puede hoy incluirse entre los pro-
cedimientos de colapso definitivo al convertirlo en oleotérax. Citando
textualmente a Alarcém: “El neumotérax extrapleural no trata. de su-
plantar a la toracoplastia en la mayoria de los casos en que estd indicada,
sino de restarle las indicaciones que, de manera inevitable, habia tomado
por falta de otro método conservador”.

Rubio Palacios, en reciente trabajo sobre neumotdrax extrapleural

bilateral realizado alrededor de un corto mimero de casos, indica la con-

veniencia y las Ventajas del procedimiento como método definitivo de
colapso en relacién a la toracoplastfa, afin en indicaciones que pedrian
corresponder a esta (ltima,

El estado actual del neumotdrax extrapleural podemas resumirlo en
dos puntos fundamentales: '

1° La mejoria y avance de la técnica quirdrgica y métodos de sos-
tenimiento han hecho entrar defiritivamente al neumotérax extrapleural
entre los procedimientos habituales de colapsoterapia de la tuberculosis
pulmanar.

2° Se trata de un método de colapso temporal o definitivo, reversible
y de una gran selectividad ; que no deforma el térax del enfermo ni produce

incapacidad funcional.
-
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6. LA TORACOPLASTIA

En los dltimos 50 afios la historia del procedimiento se ha enrique-
cido en articulos, monografias y obras de texto, que tratan con amplitud
de las indicaciones, desarrollo, evolucién y perfeccion de las técnicas, de
los resultados obtenidos ya cercanos o alejados y de la evolucién del cri-
terio sobre este método quirtrgico de colapse pulmonar. Ocupa por sy im-
portancia uno de los capitulos mis extensos de la tisiologia.

La reseccion de varios segmentos costales con objeto de producir un
hundimtento de la pared toracica y colapsar al pulmén, fué concebido por
de Cerenville y realizada por este autor en 1885; afio en que refiere 4
casos con cavidades apicales que traté con reseccién de 3.5 centimetros
de la porcién anterior de la tercera y cuarta costillas. De 1885 a 1886
Quinke aplica la técnica original para las tuberculosis cavitadas o no.
Carl Spengler, en 1890, crea la incisién escapular, reseca fragmentos
mds grandes de costillas para el tratamiento de las pleuresfas ydaala
operacion el nombre de toracoplastia extrapleural, denominacién usada en
la actualidad. Turbén, Garré y Quinke, de 1901 a 1903, le encuentran
indicacién para las hemoptisis.

Los resultados generales de esa época no fueron satisfactorios, cs-
pecialmente en las formas cavitarias, debido a las pequefias secciones
costales ¥ colapso insuficientes. '

En 1907, Brauer y Friedrich modifican radicalmente las técnicas al
proponer [a seccion completa extraperidstica de la segunda a la novena
costillas, incluyendo mdsculos intercostales, esperando mds que una re-
lajacién de la pared costal, una verdadera compresién. Pronto el segundo
autor ve Ja necesidad de extirpar también la primera costilla. De sus siete
primeros operados, tres fallecieron a comsecuencia de la intervencidn.

¥l choque quiriirgico tremendo, la hemorragia, la respiracién para
ddjica, el “flutter mediastinal”, dieron a los cirujanos una elevada mor-
talidad. No obstante, los casos que sobrevivieron ofrecieron la oportuni-
dad de observar Ja accién benéfica del colapso toracopldstico en las le-
stones tuberculosas del pulmén y, en un intento de disminuir el trauma-
quirtirgico y colapso agudo, Brauer propone: 19 Ia reseccion subperidsti-
ca, 29 la limitaci@n de las secciones costales, disminuyendo en extensién
de arriba hacia abajo, y 39 practicar 12 operacién en dos tiempos. En 1909
Sauerbruch signe estas modificaciones técnicas con mejoria en los resul-
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tados y Triedrich en 1911 crea la toracoplastia paravertebral, 2 la que
Brauer y Spengler dan importante impulso,

Tl prestigio del procedimicnto ha adquirido vigor y se ha consoli-
dado cuando a través del tiempo la perfeccidén de sus indicaciones y de la
realizacion téenica han logrado disminuir la mortalidad y aumentar las
inactivaciones a largo plazo. Los estudios estadisticos de concentracién
de Alexander y Haight, de Hedblom y Van Hazel, de Bull, Coryllos.
Archibald y Aguilar, hablan en este sentido. De ellos, el de Hedblom y
Van Hazel, basados en 3,763 enfermos operados de toracoplastia y obser-
vados por un lapso de 1 a 12 afios, da un porcentaje de inactividad de
las lesiones y recuperacion del enfermo de 35.3%,

En México csle método quirtirgico se ha generalizado en nuestros
centros tisiolégicos y los resultados obtenidos son comparables a_las
mejores estadisticas mundiales,

Asi, en el Sanatorio de Huipulco los resiimenes estadisticos de Alar-
con sobre 175 enfermos operados de 1934 a 1939 daban un porcentaje
de negativaciones del 74% ; en 1941 una nueva revisién daba el 69%
en 379 tiempos de toracoplastia; y para julio de 1944 el resultado de
605 tiempos toracoplisticos realizados en 328 enfermos la cifra era de
60% de buenos resultados. La Gltima compilacién hecha por el autor men-
cionado hace descender la cifra a 52%.

Los resultados inmediatos estin sujetos a una indicacion técnica
y preparacién correcta del enfermo. la ensefianza de la tisiologia en
nuestro medio ha logrado en la mayoria de los especialistas un dominio
importante en la metodologia de la intervencion.

T.os resultados tardios de la toracoplastia son variables de un pais
a otro. Estan en funcién de la cultura y situacién econémica. Si el resul-
tado inmediato de nuestros operados es, como ya dijimos, semejante y
atin mejor que ¢l obtenido en otros paiscs, en cambio ¢l porcentaje de
reactivaciones de la enfermedad, de recaidas que motivan los reingresos
a nuestros hospitales, es elevado, Este hecho traduce la falta de protec-
cion econdmico social, de cura post-sanatorial, de una legislacidn adecna-
da al enfermo tuberculoso, de una rehabilitacién de caracter técnico que
permita volver al enfermo a una vida equilibrada desde los puntos de vista
fisica, econémico-secial y psiquico.

Las indicaciones pulmonares, pleurales y mixtas de la toracoplastia
subsisten y hoy, con la terapéutica complementaria a base de la estrep-
tomicina, se avoca el tratamiento de formas extensivas que antes estaban

.
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fuera de los alcances del procedimiento, Es un método irreversible y defi-
nitivo de colapso, el menos conservador, que deforma y mutila el térax del
enfermo; con indicaciones fundamentales en las formas cirréticas y exca-
vadas, en las hemoptisis de repeticidn, en el empiema tuberculoso y fistula
bronco-plenral. En las tuberculosis rectentes, ain ulceradas, otros méto-
dos menos mutilantes como el neumotdrax extrapleural le han quitado
indicactones con buenos resultados,

Analizar la evolucidn de las técnicas de toracoplastia en forma deta-
Nlada seria largo y de poca utilidad. Resumiré aquellos hechos que en nues-
tra opinidn tienen interés actual, ya que muchos fracasos se deben a la
falta de estos factores importantes. La practica y resultados, ajenos y
propios, nos han demostrado la importancia de los siguientes puntos:

12 En todos los casos la reseccidn costal de las 3 primeras costillas
debe ser total.

29 La seccién de los ligamentos suspensores de la ctipula pleuro-pul-
monar o de Sebileaud y Ia reseccién de los misculos intercostales deben
ser sistematicas. Esto evita la formacién de gruesas capas de regeneracién
fibrosa que hacen las revisiones dificiles en los tiempos siguientes.

39 Seguimos la conducta planteada por la Escuela de Alexander y
Haight, de la reseccion sistenddtica de las apdfisis transversas a partir
de la segunda dorsal. Evita el refugio de las cavidades en la canaladura
para-vertebral, causa de las cavernas residuales post-toracoplastia.

4° Hay indicacion de tiempo antcrior de toracoplastia cuando en
la radiografia lateral de caverna pasa el borde de la columna vertebral;
0 se va a combinar el procedimiento con Ja aspiracién de Monaldi,

5¢ De las diversas técnicas de toracoplastia, la operacién de Semb
conserva actualidad, y de indicacién ideal en las cavernas jévenes y elds-
ticas que ceden a la apicolisis. Evita las toracoplastias extensas.

Entre las técnicas nuevas es interesante mencionar la toracaplastia
con apicolisis y plombaje aceitoso, de Alarcén, El autor, en ur intento
mas para la realizacién conservadora del colapso quirtrgico, crea un
método que da a conocer en enero de 1949 en el I1I Congreso Nacional
de Tuberculosis, Practica un tiempo de toracoplastia posterolateral con
reseccion de las 3 primeras costillas, apicolisis 2 la manera de Semb y
despegamiento extrapleural del pulmén hasta cerca del diafragma, crean-
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do una amplia cavidad extrapleural que sostiene inicialmente con la
técnica del neumo extra para convertirla en oleotdrax después de un mes.

Indicada en las lesiones ulceradas del vértice, con cavernas muy
corticales ¢ en la cavidad gigante, evita en primer lugar las toracoplastias
extensas; lesiones en las que la practica del neumotdrax extrapleural
habitual seria muy peligrosa por la posibilidad de perforacién pulmonar
o de fistula tardia; con esta técnica ¢l drgano tiene la proteccién no sélo
de las pleuras sino de la masa peridstica y muscular que la cubren al ha-
cer la apicolisis. La intervencion no produce deformacién toricica ni
‘incapacidad funcioral. Los resultados cercanos, va que la técnica es de
creacidn reciente, han sido favorables en 6 de los 7 primeros casos del
autor, y en 2 de los 3 que han tratado con este método Sanchez de la
Barquera en el Seguro Social.

Nos parece sugestiva esta nueva téenica, que creando un amplic co-
lapso permanente, puede en cierto grado ser reversible, Los resultados
lejanos en los enfermos sometidos al procedimiento permitiran concluir
sobre las ventajas de este nuevo método.

Cabe también anotar el colapso de las cavidades residuales post-
toracoplastia por medic de balones de “lucita” que se colocan en un
tiempo operatorio de revisién en el lecho extrapleura! frente a las lesio- "~
nes para comprimirlas.

Los resultados obtenidos en el tratamiento de la tuberculosis pul-
monar por la toracoplastia, que estan resumidos en las grandes estadisti-
cas, hacen indiscutible la eficacia de esta intervencién, y Iogran mante-
nerla en la actualidad como el método quirirgico de c01apso mds eficaz
en la tisis pulmonar,

7. LA BRONCOSCOPTA.—LA BRONCOGRAFIA

Este método de endoscopia del 4rbol traqueo-bronquial tiene fines
diagnésticos y terapéuticos. La frecuencia de la traqueo-bronquitis tu-
berculosa hace de este procedimiento, de imprescindible necesidad en los
servicios modernos de tisiologia. Como métado diagndstico nos da datos
sobre la topografia de las lesiones, su tipo o variedad anatémica. Es de
gran utilidad para la separacidn de las secreciones bronquiales de uno
u otro lado para la investigacion bacterioldgica, Desde el punto de vista
terapéutico, para la aplicacién local. de substancias modificadoras de
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-

la mucosa traqueo-bronguial; en el tratamiento de la atelectasia pulmo-
var por obstruccién de la luz bronquial, por el método de la bronco-aspi-
racion; en la terapéutica de las estenosis, por la dilatacién.

Hasta hace poco, en circunstancias determinadas se indicaba el es-
tudio ‘broncoscépico, Creemos que debe- ser un procedimiento de explo-
racién sistematica del enfermo. tuberculoso, particularmente si va a ser
sometido a métodos de colapso, La- traqueo-bronquitis tuberculosa ha
encontrade en el tratamiento endoscopico y en la estreptomicinoterapia,
preciosos recursos de curacion.

La broncografia. La exploracién radiolégica del irbol bronquial con
un medio de contraste en su interior, que es la broncografia, tiene ex-
tensas aplicaciones en neumologia. En tuberculosis son limitadas, ya
para 1dent1f1car procesos simultineos, como las bronquiectasias, o para
visualizar y definir cavidades residuales después de la colapsoterapia.
Sus indicaciones deben ser cuidadosas, ya que el medio de contraste usado
habitualt'nénte'_l es aceite yodado de alta densidad que da a veces fend-
menos de intolerancia,

-

8. ASPIRACION ENDOCAVITARIA DE MONALDI

El drenaje de las cavidades tuberculosas del pulmdn no es adquisi-
cién reciente. Asi, en 1884, Hastings y Storks canalizan por primera vez
una caverna pulmonar, con la idea de mejorar el estado general, tratando
el foco local segiin el principio quirfirgico del drenaje. De 1873 a 1884,
Mosler, Williams ¥ Sadlar, Bull y Spencer Wells, realizan simples pun-
ciones con trocar y después verdaderas neumotomias de las lesiones tu-
‘berculosas cavitarias, En el Congreso Médico de Moscl en 1897, Tuf-
fier refiere la estadistica y resultados de 32 casos de dremaje con una
mortalidad casi del 50% y un solo caso de curacién sostenido hasta 5
aflos después.

* En esa primera época actuaron con el criterio de que la caverna tu-
berculosa era un verdadero empicma pulmonar localizadoe que habia que
canalizar, y con las limitaciones propias de la etapa pre-radiologica. Des-
pués de 1908, Sauerbruch asacia el drenaje a la toracoplastia, y Lilien-
thal en el tratamiento de las cavidades persistentes post-toracoplastia.
Los resultados fueron en general malos y la persistencia de fistula-
brofico-gutinea . frecuentisima.
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Debemos a Monaldi, del Institute Forlanini de Roma, ¢« método de
la aspiraci6n endocavitaria transparietal para el tratamiento de las ca-
vernas tuberculosas en determinadas condiciones, Es admitido que en ia
evolucién de las cavernas figuran factores mecinicos y biolégicos. Para
la supresién del primer grupo de factores estd dirigide el método y tiene
unas bases f1smpatolog1ca y experimental logicas.

La presidn intracavitaria y la traccion pericavitaria son la resul
tante de las modificaciones anatomicas y funcionales que la tuberculosis

_imprime en el parénquima pulmonar y el sistema bronquial. El poder re-
trictil de las fibras elasticas aumenta durante la inspiracién y determina
una traccién en las paredes de la caverna con aumento de volumen de ésta;
la atelectasia pericavitaria, por compresién u obstruccién bronguial, oca-
siona ] mismo fenémeno por la fuerza de traccién debida a la presidn
negativa que crea; las modificaciones de la permeabilidad del bronquio
de drenaje regulan las presiones intracavitarias, de modoe que ocluido to-
talmente serin negativas, positivas cuando un mecanismo valvular (el
check-valve de la escuela broncolégica de Ch. Jackson), que permite la
entrada de aire a la cavidad pero,no su salida, eriginando dentro de.ella
una presién positiva con aumento tépido de volimen, credndose la caver-
na inflada.

Es a ]a supresion de estos factores mecédnicos que se dirige el método
de Monaldi, que fué inspirado en la aspiracion pleural con pleurotomia
que ideara Redaelli para el tratamiento de las infecciones pleurales, El
procedimiento fué traido a América, del Instituto Forlanini de Roma,
por Miguel Jiménez el afio de 1939, quien lo di¢ a conoeer en el Sea
View Hospital de Nueva York a través de Ormstein y Davidsen, y pos-
teriormente en México.

Las indicaciones de la asp1rac16n endocavitaria tendrin como base
el predominio de los Tactores mecanicos:

12 En 1a caverna inflada.

2% Ea la hipertension intracavitaria con fuerte traccién perilesional,
como en la atelectasia circunvecina,

3% En las cavernas apicales medianas o gigantes, lejanas al hilo pul-
monar.

Son condiciones necesarias para el éxito del proceduniento que
haya parénquima pericavitario que conserve su poder retrietil, ya que la
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fibrosis perilesional lo hace fracasar y la existencia de sinfisis pleural
en el lébulo superior.

Dos accidentes importantes se sefialan al procedimiento: la hemorra-
gia y la embolia gaseosa; son raros. Se ha objetado ademis la dificultad
de oclusion del bronquio de drenaje cavitario y la persistencia frecuente
de fistula bronco-cutdnea, esta filtima de menor importancia ante la estrep-
tomicinoterapia. El adosamiento de las paredes del bronguio se realiza
en casi todas las oportunidades, por el reflejo que despierta la sonda
coma cuerpo extrafio y ante la presidén negativa durante la aspiracién.

Para la realizacién técnica cabe sefialar la importancia de la topogra-
fia de la caverna por el estudio radiografico en las posiciones frontal y
tateral, y de la seguridad de sinfisis pleural. La posicién adecuada es 1a de
decitbito dorsal sobre la mesa del aparato de rayos X, sugerida por
Cosio Villegas, en lugar de la de sentado que utiliza Bottari. La primera
evita accidentes lipotimicos al enfermo y nos permite control radioscépico
frecuente,

Después de la anestesia local con novocaina, se hace una primera.
puncién cavitaria con la aguja de Mac Dowell o simplemente con una de
raguia, para verificar las fpresiones intracavitarias en los diferentes
tiempos de la respiracién. La colocacién de 1a sonda se hace a través del
trocar de Bottari, el que retirado permite 1a fijacion de aquélla a la piel
y su conexién al aparato de aspiracién continua. La aspiracién debe rea-
lizarse progresivamente, los primeros dias presiones negativas de 10 a
12 centimetros de agua, hasta alcanzar la de 30 a 40 comoe miximo.

Los productos del contenide cavitario son canalizados por aspi-
racion y pronto se modifican; asi, del aspecto purulento franco, producto
de la caseificacidén y de la membrana pidgena, y alto contenido en bacilos
<le Koch de los primeros dias, se tramsforma .en seropurulento, serose
y por Gltimo de caricter sero-hemorrigico, negative a la baciloscopia;
simultineamente hay mejoria de la tos, de la expectoracion y sintomas
getlerales.

La duracion del método es variable, estd supeditada a la mejoria cli-
mica y fundamentalmente al aspecto radioldgico. En los casos afortunados,
la disminucién del volumen de la caverna o proliferacidn de tejides intra-
cavitario proyectan al exterior la sonda.

Los primeros casos tratados fuera del Instituto Forlanini de Roma,
se hicieron en México por Miguel Jiméoez en el Sanatorio de Huipuleo,
<on ka colaboracion de Elithdt Gutiérrez en junio de 1939. Logra reunir 12
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observaciones de tuberculosis cavitaria tratados con el método de Monaldi.
Los cuatro primeros como procedimiento tnico, y los ocho restantes asocia-
dos a Ia toracoplastia. En uno de los del primer grupo se logra la desapa-
ricion de la cavidad a los 12 dias de instalada la sonda, ¥ la inactivacion;
algunos afios después el enfermo regresa al sanatorio con una exacer-
bacién de la enfermedad. Los otros casos de este grupo dieron solo mejo-
rias transitorias.

Al entusiasmo inicial por el método, como procedimiento aislado, vi-
no la rectificacién del criterio en vista de los resultados poco favorables
en la clausura definitiva de las lesiones cavitadas, y se adopta la posi-
cion de asociarlo al colapso quirdrgico ; asi, John Alexander, de Ann Arbor,
ha descartado ¢l método de su aplicacién inicial y hoy lo combina en forma
de la triada quirfirgica, toracoplastia anterior, aspiracion endocavitaria
y un tiempo final de toracoplastia postere-lateral. Woodruf, en comuni-
cacidn reciente al 11T Congreso Nacional de Tuberculosis, analiza 96
casos tratados por el método combinado de toracoplastia postero lateral
y Monaldi, y afirma a través de sus buenos resultados que no es ‘necesario
practicar e} tiempo anterior.

El criterio actual sobre la aspiracién endocavitaria de Monaldi es
unanime. Como método tnico, es ineficaz en la gran mayoria de las oca-
siones. Asociado a la toracoplastia, da magnificos resultados en indicacio-
nes apropiadas y reduce la extensién y tiempos en la cura toracoplastica.
En estas condiciones conserva un prestigio de valor en tisio-cirugia.

Q. LAS RESECCIONES PULMONARES

_ Tl perfeccionamiento de la técnica en cirugia toracica, el mejor co-
nocimiento de la anatomia quirtrgica del hilo pulmonar y de la topografia
de los segmentos bronco-pulmonares; los avances de la anestesia por los
métodos de la intubacién y control, y de la fisiologia toraco-pulmonar,
han impulsado a tratar de manera radical las localizaciones tuberculosas
en los pulmones como etapa definitiva para la erradicacion de la enferme-
dad. Desde €l afio de 1891, Tuffier logrd la extirpacién del vértice pulmo-
nar en un caso de tuberculosis, y mas tarde, en los afios de 1893 y 1895,
Lawson y Doyen respectivamente, realizan una extirpacién parcial del
pulmén.

Fl advenimiento de los métodos de colapso, con especialidad los pro-
gresos de la toracoplastia, hizo que las resecciones cayeran en el olvido
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durante cerca de 20 afios. A partir de 1910 nace una nueva etapa con
las resecciones aplicadas al tratamiento del cincer bronco-pulmonar; asi,
en ese afio Kiimmel hace una neumonectomia con ligadura del pediculo
pulmonar en masa con restltados funestos a los 6 dias de la intervencidn.
A este le siguieron Meyer (1920), Hinz (1922), Nissen (1931), Archi-
bald (1932), Haight (1932}, Lilienthal (1933), Graham y Singer (1933),
y poco después una legidon de cirujanos cuya contribucién a la cirugia
endotoricica ha sido inapreciable, Asi, Rienhoff, Overholt, Sweet, Chur-
chil, Alexander y Haight O’ Brien, Eloesser, Crafoord, Arce, Singer, etc.,
enriquecen la literatura sobre el tema,

Hay un hecho interesante que se refiere a la contribucion que -los
estudios de fisiologia toracopulmonar ¥ cirugia experimmental en perros
dieron a esta bella rama quirdrgica., La literatura scbre la neumonecto-
mia en estos animales se inicia con Tiegel, ¥ hoy, mas de 50 autores han
escrito sus resultados experimentales, que han dado una base quiriirgica
de importancia a su realizacion en el hombre. La aplicacién de las resec-
ciones a los tumores bronco-pulmonares se hizo extensiva para el trata-
miento de la tuberculosis, ¥ hoy en las grandes instituciones es un método
habitual para la cura de la enfermedad.

En Meéxico, la escuela quirurgica de Gonzalez Méndez y Celis, la
de cirugia experimental del dltimo autor, abren en nuestro medio este
nuevo capitulo de la tisio-cirugia en 1940, con una sdlida preparacion
cientifica; y en el servicio de cirugia endotoricica del Hospital General
la prictica de las resecciones pulmonares por tuberculosis y otros padeci-
mientos es ya habitual. En otras instituciones y con resultados que difieren
segtn el autor, han sido practicadas por Alarcon, Jerez, Noble, Ramirez,
Gama, etc.

Indicaciones. Después de largos estudios y con base en los resultados
gencrales de las resecciones en tuberculosis, se han establecido indicacio-
nes tanto para las lebectomias como para las neumonectomias,

La lobectomia en tuberculosis estd indicada: .

1?2 En cavernas solitarias de los 16bulos infericres o situadas en te-
rritorios no afectados por el colapso.

22 En las tuberculosis lobares con estenosis bronguial lobar.

3* En ¢l tuberculoma.
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4% En las cavernas rigidas, residuales del neumotérax o de la to-
racoplastia.

59 En la bronquietasia tuberculosa.
La neumonectomia estd indicada en:

1? Tuberculosis pulmonar con estenosis del bronquio principal.

2% Tuberculosis extensiva, cavitada y unilateral,

3° Cavernas residuales después de toracopiastia extensa.

Para establecer una indicacién clinica de reseccién pulmonar en tu-

berculosis se deben agotar las posibilidades de colapsoterapia en cada caso
y hay qnienes piensan légicamente que el procedimiento sélo debe prac-
ticarse después de toracoplastia, como lo sustentan la escuela de Ale-
xander y Haight y algunas de [as escuelas quirtirgicas europeas. Nos pa-
rece que esta es la conducta més razonable.
_ No entraria en el objeto de este trabajo analizar la evolucion y el
estado actual de las técnicas de las lobectomias o neumonectomias. Los
diferentes autores encuentran ventajas en abordar y tratar en una u otra
forma los elementos del hilio pulmonar, que es la etapa medular de Ia
intervencion. Pero si vamos a sintetizar aqaellos hechos que tienen lugar
durante el afio quirdrgico o en el post-operatorio y que son causa de
¢complicaciones y de mortalidad.

1? La hemorragia y choque operatorio, ante una intervenciém habi-
tualmente larga, han obligado a una hemostasia meticulosa y a la utiliza-
cién de cantidades adecuadas de suero, sangre y plasma, que sin res-
triccidn deben tenerse en el quirdfano para la cirﬁgia endotoracica.

29 La asfixia durante la operacidn por el mecanismo de inundacidn
del pulmén confra-lateral por secreciones del lado operado, no se registra
con el uso ya general de la intubacidn y respiracién conirolada que permite,
ademads, la aspiracidn frechente de las secreciones bronquiales.

3% La atelectasia post-operatoria, cuya mejor solucién es la bronco-
aspiracidn y oxigeno-terapia.

49 La fistula broneo-pleural, inmediata o tardia, que es de las com- .
plicaciones la més grave y frecuente, tiene como solucién el empleo
de una técnica impecable en el tratamiento del muiidén brongquial. A las

-
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diferentes técnicas propuestas, ha sido el uso de la estreptomicina a la
que en gran parte se debe, en la actuahdad la baja incidencia de esta
complicacidn.

5? La posibilidad del empiema tuberculoso o mixto, inmediato o tar-
dio, camina paralela con el de fa apertura del bronquio, por més que
otros factores también la originan.

6% Las diseminaciones a los l6bulos restantes o pulmén contralateral
han hecho de la broncoaspiracién operatoria y post-operatoria una prac-
tica sistemética: de operar al erifermo en determinada posicién y empleo
obligado y de rutina de los antibiéticos.

Hay que observar que la anestesia endobronquial en las lobectomias.
o reseccianes segmentarias, no ofrece proteccidn contra las secreciones
y diseminaciones homolaterales. .

De las estadisticas de diferentes anmtores sabre. los resultados de
estas intervenciones, de 10 afios a la fecha, se aprecia una répida dismi-.
nucién de la mortalidad operatoria. Esto permite afirmar un avance y
mejoria evidentes en el dominio de 1a técnica. Asi, en las resecciones
pulmonares por diversos padecimientos, Overholt, para apuntar la mas’
mitmerosa, tiene sélo una mortalidad del 5.5%. '

Pero la tubérculosis tiene atributos peculiares frente a este tipo
de cirugia que la diferenciast de-otros procesos de caricter puramente
local, 1a tisis-como enfermedad general, en su localizacion pulmonar
no tieme limitacién precisa desde el punto de vista anatomopatologico,
¥ la reseccidén se encarga de extirpar sélo los focos macrescépicos. El resto
del pulmén tiene a menudo focos latentes, que entran en actividad du-
rante la sobredistensién post-operatoria e impulsados por un estado.
inmuno-biolégico de actividad; esto da explicacién en parte, 2 la mayor
frecuencia de las diseminaciones broncdgenas en relacidén con la tora-
coplastia, por lo que las resecciones no pueden adn competir con ese mé-
todo en cuanto a seguridad y resuhtados,

La posicién unilateral de algunos cirujanos, no cabe duda, en favor
de las resecciones en tuberculosis, se basa en razones de técnica, de! domi-
nio absaluto de Ja técnica; y toman poco en cuenta que la tuberculosis
como enfermedad general, evolucianando por brotes, tiene modalidades
patobiolégicas y patomorfoldgicas que le imprimen el estade inmuno-alér-
gico; que la extirpacién completa de un foco pulmonar no es la curacion
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de la enfermedad y que la aparicién de nuevos brotes esta.en funcién de
la resistencia individual,

Es preciso moderar el entusiasmo y actuar con critetio conservader
en la eleccidn de los casos, procurando un balance inmuno-biolégico
atinado. Si la neumonectomia parcial o total ha sido ya de resultados bri-
llantes y definitivos en otros pademmtento_s, creemos que en el tratamiento
de la tuberculosis pulmonar tendrd siempre grandes limitaciones. '
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