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El tratamiento de la localizacion pulmonar de la tuberculosis de reinfec-
cién ha lograde en nuestro tiempo tres adquisiciones fundamentales, mas
o menos definitivas que han hecho sus pruebas a través del ticmpo y de
millares de observaciones que son las siguientes:

1) El tratamiento antimicrobiano que pretende, bicn disminuir el po-
der de reproduccién, o bien destruir el germen causal del padecimiento, El
método que enunciamos es indiscutiblemente el que mejores bases logicas
y cientificas tiene, pero, a pesar de que disponemos de magnificos medica-
mentos de accién probada in vitro, fallan en un gran niimerc de casos de
tuberculosis humana, fallas que se han pretendido explicar por la aparicién
en ¢l germen de la resistencia a la droga, o por condiciones anatémicas y
funcionales no favorables para la accién de los medicamentos; pero el hecho
real es que la aparicién de ellos de ninguna manera ha resuelto el problema
de lz tuberculosis humana,

En apoyo de lo anterior citamos ¢l trabajo de Medlar y sus colabora-
dores, en el que el estudio bactericldgico de las piezas resecadas en enfermos
tratados con estreptomicina y PAS, demostré un 73 por ciento de bacilos-
coplas positivas, s¢lo un 20 por ciento de culiivos positivos en proccsos
abiertos y 13 por ciento de cultivos positivos cuando la lesién estd cerrada.
Debemos agregar a este propdsita los hallazgos del trabajo de Ryan, Medlar
y Walles, quienes, con tratamiento prolongade de estreptomicina y PAS
lograron hacer desaparecer la lesidn neumodnica, con persistencia del tejido
necrotico en pacientes con tuberculosis pulmonar avanzada y moderada, vy

*  Trabajo de ingreso leido el dia 29 de abril de 1953.
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negativizaron persistentemente a sus pacientes; si estos enfermos dejan de
tratarse, tienen dos o tres recaidas por la persistencia de focos caseosos. Se
interviene hasta que la baciloscopia es persistentemente negativa y el estudio
radiolégico en serie y en diversas posiciones demuestra }a estabilizacién de
Ia lesion. En la operacién se localizan los focos por palpacién y se resecan
en cufia, y el estudio histopatolégico de ellos demuestra la existencia del
bacilo de Xoch.

En su conferencia en México, el dector DYEsopo ha expresado conceptos
iguales a los anteriormente expuestos; sus afirmaciones se basan en el estudio
histopatolégico y bacteriolégico de las piezas operatorias de enfermos tra-
tados por tiempo prolongado con estreptomicina y PAS.

Hemos tenido la oportunidad de comprobar los conceptos anteriores en
algunos casos personales, los que nos parecenl todavia en corto numero para
ser comunicados.

Los tratamientos antimicrobianos bien conducidos y prolongados por
tiempo suficiente, determinan 1a desaparicién de la reaccion perifocal exuda-
tiva, el encapsulamiento o el enguistamiento de la lesién necrdtica o ca-
geosa, aunque mo su curacibn, ya que persiste el germen, aunque éste en
algunos casos no sea viable, es decir, no cultive ni inocule ai cuy.

2) Sélo la localizacién pulmonar de la tuberculosis de reinfeccién pre-
senta caracteristicas de proceso evolutivo, invasor, con diseminaciones intra-
pulmonares, metastasis a distancia por las vias aérea, linfatica v sanguinea;
fuerte repercusién en el resto de los aparatos y sistemas, ¥ sintomas gene-
rales acentuados, que conducen al enfermo a la consuncién o tisis, mas
o menos tipica del padecimiento en sus etapas més avanzadas.

Aun aceptando que se trata siempre del mismo germen causal y -que,
de sus distintas localizaciones orgdnicas, s6lo la pulmonar determina estas
modalidades clinicas, es légico pensar que son las condiciones anatémicas
y funcionales y de interrelaciones organicas del pulmén, las que explican
cuadros sintomatologicos tan disimbolos, determinados por €l mismo germen
en sus distintas localizaciones.

Fste hecho o esta hiptesis ha creado una serie de métodos de trata-
miento cuya base consiste en determinar modificaciones anatémicas, fun-
cionales v de interrelacién organica favorables, para que e} organismo haga
la curacién espontinea de su lesién tuberculosa, si ello es posible. Los mé-
todos que basan su accidn en el principio antes esbozado, son el reposo ¥
los procedimientos de colapso, ya sean de, tipo médico (neumotérax intra-
pleural o neurnoperiteneo) , 0 quirtirgico (neumotérax extrapleural, toraco-
plastia). De ninguna manera el colapso por si mismo es capaz de determi-
nar la curacién de la lesién tuberculosa pulmenar, sino que va a actuar de
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una manera absolutamente indirecta, va a suprimir las condiciones desfa-
vorables que impiden o dificultan que el organismo haga su propia cura-
cibn; va sdlo a lograr transformar o modificar las condiciones anatémicas
y funcionales y a hacer del pulmén un érgano o tejido igual a los del resto
del organismo, desde el punto de vista de su respuesta y su defensa ante
la agresién del bacilo de Koch; el colapso no agrega nada a los mecanis-
mos de curacién espontinea de la lesién tuberculosa; un aparato de inmo-
vilizacidén de una fractura dsea no va a curar la solucién de continuidad,
s6lo va a suprimr las condiciones desfavorables que impiden o dificultan
su consolidacién; impide los movimientos de los fragmentos dseos, relaja
las tensiones musculares y pene en contacto las superficies cruentas; los
recursos propios del organismo se encargan de lograr la cicatrizacidn.

- Existen dos criterios fundamentales para juzgar la curacién de la caver-
na tuberculosa, a saber: el eriterio clinico, que basa su decisién en la des-
aparicién del cuadro sintomatolégico, la supresién de la cavidad a los
rayos X y la negativizacion del esputo; y el criterio anatomopatolégico ex-
presado por Pinner, quien exige, para aceptar la curacién, la desaparicién
total de la cavidad, y la desaparicién o substitucién de sus elementos anato-
mopatoldgicos constitutivos y del tejido tuberculoso.

I. CrrTerIO cLiNICO

En los Gltimos afios se han multiplicado los trabajos acerca de los re-
sultados clinicos inmediatos y tardios de los métodos de colapso en el trata-
miento de la tuberculosis pulmonar de reinfeccidn; los 60 6 70 afios trans-
curridos desde la iniciacién del método hasta nuestros dias, han servido
para convencernos de sus ventajas o inconvenientes, y han venido a fijar
nuestras ideas acerca de sus indicaciones, complicaciones, resultados inme-
diatos v tardios, juzgados tanto desde el punto de vista de la curacién de la
lesion tuberculosa, come de la funcién del érgano afectado. Son procedi-
mientos que afectan profundamente la anatomia y fisiologia toricica y que
alteran a todos los érganos (pulmones, pleura, corazén, grandes vasos, circu-
lacién linfatica, sanguinea, aérea} al diafragma, a los musculos respira-
torios, etc.

Los resultados clinicos de los métodos colapsoterapicos en el tratamiento
de la tuberculosis pulmonar que nos parece indicade mencionar son los
siguientes: Hayes, citado por Aldama en su ponencia acerca de “Los resul-
“tados lejanos del neumotérax intrapleural terapéutico”, menciona cue, de
1,156 enfermos se indica el método en 129 o sea el 11 por ciento, y que
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este procedimiento terapéutico ha sido progresivamente menos indicado
hasta haberlo abandonado por completo en algunas instituciones. En la
estadistica de Hayes, de los 129 casos tratados con neumotérax, en el 58 por
ciento de los casos se abandona el colapso por no ser (til, y en el 42 se
sigue, y de ellos, sélo en el 11.62 por ciento, el colapso abandonado deja
el enfermo negative y en condiciones de trabajo,

Dolley reporta 1,636 casos de toracoplastia, recolectados en la literatura
médica con un 43 por cicnto de capacitados para el trabajo; Adams y
Dufault obiienen 65 por ciento de negativos; Eskiner sefiala 75 por ciento
detenidos y Alarcén, en su ponencia para el VII Congreso Panamericano
de Tuberculosis, menciona un 50 por ciento de recaidas en sus casos de
toracoplastia.

Nuestra experiencia al respecto se basa en un promedio de 1,000 casos
intervenidos en la Unidad Antituberculosa del Hospital General, y nuestros
resultados son semejantes a los ya citados.

Estos datos estadisticos no muy favorables, son absolutamente desalen-
tadores cnando tomamos en cuenta el criterio anatomopatolégico de cura-
cién de la tuberculosis pulmonar de reinfeccitn.

La verdadera frecuencia de curacidén anatémica de la caverna tubercu-
losa ,espontinea o determinada por métodos de tratamiento no se conoce.

Para juzgar los resultados rcales de curacién anatémica determinada
por el colapso, disponemos de pocas observaciones de necropsia, tales como
la observacién ya clasica de Gilbert, de una caverna de grado II tratada
con neumotérax durante cuatro afios y, negative. En la necropsia se en-
contrd una excavacién del tamafio de un chicharo, encapsulada, pero con
tejido necrético y calcificado, Es decir, existe una fuerte tendencia a la
curacién anatémica pero ésta no es completa. Casos semejantes han sido
comunicados por Pinner, Pagel, Simons, Loesch, Auerbach (tres casos).

En apoyo de lo anterior queremos citar el trabajo del doctor Oscar
Auerbach que, desde el punto de vista que tratamos de exponer, es funda-
mental, pucs da una base anatomopatelégica a nuestra idea. Menciona el
autor 134 casos de toracoplastia que llegan a la necropsia por diversas
causas y de los que sélo en 17 se habia cerrado la caverna originaria de la
indicacién del colapso de ellos. En 11, la cavidad habia desaparecido pre-
viamente a la intervencién con neumotérax complicade de empiema, y
s6lo en 6 casos se habia cerrado por la plastia. En 117 casos, la caverna
estaba ahierta, de forma irregular, paredes aproximadas y superficie interna
con cantidades variables de tejido tuberculoso. Microscpicamente las capas
piégena y vascular no presentaban diferencias con las de cavidades no co- ‘
lapsadas, pero la externa si presentaba una gran tendencia a la fibrosis
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per organizacién de la reaccién perifocal. Ademas, sicmpre encucentran focos
caseosos vy en algunos casos con depdsitos calcicos.

El reporte de Aucrbach coincide en sus hallazgos con informes de casos
semejantes de Linblom, Sauerbruch, Huebshmann, Pinner, Jehn, Sweany.

En 18 casos cperados por nosotros de reseccidn pulmonar después de
un tiempo mis o menos prolongade de colapso de diversos tipos, el estudio
histopatolégico de las piezas extirpadas demostrd, en todas, la existencia de
tejidoe tubcerculoso, cavernas abiertas o focos caseosos.

RESECCION PULMONAR

El tercer método de tratamiento de la tuberculosis pulmonar que ha
hecho sus pruebas y que tiende a extenderse a todos los medios tisiol6gicos
del munde y que amplia cada vez més sus indicaciones, es la reseccién de
la totalidad del tejido tuberculoso o del feco principal. Es un problema
fundamental de tisiolegia el decidir si la reseccién del foce tuberculoso
principal es suficiente para afirmar la curacién de la enfermedad tuberculosa
o sl es indispensable la extirpacidn de todos los focos.

El método se inicia a finales del siglo pasado con casos poco afortunados
de Bleck (1881), Ruggy (1883), Lawson (1893}, Doyen (1895) vy casos
esporadicos de éxite {Tuffier, 1893) ; s¢ abandona ¢l método a principios
de nuestro siglo y se insiste ¢n él en la década de 1930-1940, con suerte
variable, un caso de éxito completo de Friedlander (1934) y fracasos por
complicaciones postoperatorias de Eloeser, O’Brien y participacién de los
dos en los cuatro casos comunicados por Jones y Dolley (1939},

Dejan de anotarse en la literatura cases aislados de reseccién pulmo-
nar en la tuberculosis, para aparecer trabajos ya con valor estadistico por
el nimero de las observaciones, entre los que debemos de mencionar los de
Overholt y Churchill y Sweet antes de 1942.

Los resultados de la reseccién pulmonar en la tuberculosis pueden ser
juzgados a través de sus indices estadisticos, principalmente en cuanto se
refieren a sus principales complicaciones, come son la diseminacién intra-
pulmonar y la fistula broncopleural, la mortalidad operatoria y tardia y
¢l porciento de negativos y de capacidad de trabajo.

Sweet comunica, en 1946, 27 lobectomias v 36 neumonectomias cen los
siguientes resultados: 13 casos de diseminacién en las lobectomias y 10 en
las neumonectomias; 3 empiemas en lobectomias v 6 en neumonectomias,
7 muertes postoperatorias o tardias en las lobectomias v en las nenmenec-
tomias, 7 operatorias y una tardia. Viven 20 lobectomizadas, 7 enfermas y
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13 aparentemente bien, y de las neumonectomias, 5 enfermos y 17 aparen-
temente bien. Deseamos recalcar un dato que anota Sweet en su trabajo:
afirma que de cuatro casos operados por fracaso de toracoplastia, en tres
tuvo éxito y sélo hubo una muerte operatoria por hemorragia; el autor
concluye que los mejores resultados se obtienen en los fracasos de toraco-
plastia y en las broncoestenosis. '

Los resultados de otros autores publicados en el mismo periodo de
tiempo son absolutamente comparables a los anteriores, y en ellos podemos
apreciar la alta frecuencia de las complicaciones, alta mortalidad operatoria
y tardia, y los bajos indices de resultados satisfactorios obtenidos con la
reseccién pulmonar en el tratamiento de la tuberculosis.

Ha pasado con el método radical de tratamiento de la tuberculosis, lo
que con todos los métodos que se inician. Sus resultados al prizcipio son
pobres, para mejorar con el tiempo, lo que es atribuible al perfecciona-
miento de las técnicas, a la mayor preparacién y experiencia del cirujano y
del team quirtrgico, a la mejoria en la anestesia, al empleo mas técnico
y cientifico de la transfusién, de plasma y los sueros, los cuidados pre y
postoperatorios, los estudios funcionales preoperatorios, etc.

Esta mejoria de resultados es lenta hasta 1947, afio en el que se aprecia
un cambio brusco y en sentido {avorable de los resultados de la reseccidn
en la tuberculosis pulmonar, y el afio de 1947 se significa en la historia
de la tisiologia moderna por la aparicién del primer antibiético efectivo
sobre el bacilo de Koch, que es la estreptomicina y su derivado, la dihidro-
estreptomicina.

Veamos los resultados del tratamiento de la tuberculosis pulmonar cen
la reseccibn, antes y después del empleo del antibiético en el pre y post-
operatorio. : '

En 1947, Glober, Glagett y Hinshaw, presentaron tres casos de reseccién
pulmonar en tuberculosis con resultados favorables con tratamiento pre y
postoperatorio de estreptomicina.

Moore y sus colaboradores resumen los resultados de la reseccién antes
de la estreptomicina {1948} y dan los siguientes datos: se recolectan en Ia
literatura 618 casos de reseccién por tuberculosis pulmonar, con una mor-
talidad total de 26 por ciento y mortalidad operatoria de 15. La causa mas
frecuente de muerte ha sido la diseminacidén (26% en 436 casos), el em-
piema (129% de 421}, y 6 por ciento de fistula broncopleural,

Mencionan los autores antes citados, 74 observaciones personales, con
35 lobectomias y 39 neumonectomias, con una meortalidad de 8.1 por ciento,
0 de empiema y 4 de diseminacién. Se ha logrado bajar la mortalidad
de 26 a 8 por ciento, la diseminacién de 29 a 4 por ciento; la fistula v el
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empiema, de 55 a 5 por ciento, y de 38 se ha logrado 87 por ciento de
negativos.

Consideramos la estadistica de Bailey la mdis demostrativa en 100 casos
de reseccidén y sin estreptomicina previa.

Sin estreptomicina  Con estreptomicing

Muerte operatoria 27 16
Muerte tardia 10 0
Vivos . 63 84
Negativos 55 77 {91.9% de los vivos)

Indiscutiblemente se deben tomar en cuenta, como los factores deter-
minantes de esta mejoria estadistica, el mayor enirenamiento del cirujano
y de su team quirurgico, la mejoria de la anestesia, el empleo mas cienti-
fico y técnico del plasma, los sueros y la transfusién, cuidados pre y post-
operatorios, los estudios funcionales previos a la intervencidn, ete.

Los resultados favorables con el empleo, en el preoperatorio, de la es-
treptomicina o la asociacién estreptomicina PAS, puede ser explicada por-
que determina mejoria clinica de los enfermos (disminucién y abolicién
de los sintomas generales), estabilizacién de la lesién, su encapsulamiento
y negativizacién del espute, lo que no forzosamente corresponde a la des-
aparicién del bacilo dentro del proceso fimico, sino que aquél persiste habi-
tualmente, aunque en muchos casos no es viable.

Resumimos nuestros conceptos acerca de los temas tratados, en las
siguientes conclusiones:

1} El tratamiento antimicrobiano, en la mayoria de los casos, no logra
la curacién anatomopatolégica de la lesién tuberculosa pulmonar, pues
persisten focos necréticos con gérmenes viables o no.

2) Los métodos de colapso no logran, en la mayoriz de los casos, la
curacién anatomopatolégica de la lesidn tuberculosa; persisten focos ne-
créticos v gérmenes viables o no.

3) Los métedos de colapso son magnificos medios para estabilizar la
lesién tuberculosa.

4) El tratamiento radical resecando el foco principal, o el conjunto
de los focos tuberculosos, es, en teoria, el mejor de nuestros recursos actuales
en el tratamiento de la tuberculosis pulmoenar de reinfeccién.

5} Los resultados de la reseccién poco favorables en su iniciacién, han
mejorado con el tratamiento pre y postoperatoric antimicrobiano.

6} Proponcmos la estabilizacién de la lesidn tuberculosa con el colapso
y su tratamniento radical con la reseccidn.

Fn apoyo de nuestra tesis, citaremos el trabajo de Ryan, Medlar y
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Welles, quienes hacen reseccién en cufia en 30 enfermos negativos, con
tratamicnto a base de estreptomicina y PAS, con resultados favorables.

Los casos de éxito de reseccién pulmonar antes de Ja esireptomicina
fueron en enfermos con estenosis bronquial que indiscutiblemente suprime
o disminuye la expectoracién, cl niimero y la virulencia del bacile de Koch.

Sive, Bever y Dolley consignan que los resultados de la reseccion pul-
monar son mejores con toracoplastia previa, El primer caso de éxito de
reseccién de Bever fue cn un caso de fracase de plastia. Swect, en su esta-
distica antes de la estreptomicina, consigna el hecho de que, de cuatro
casos de fracaso de plastia, en tres obtuvo éxito y en uno muerte operatoria
por hemorragia.

Agregamos a lo anterior los conceptos siguientes: con el colapso se
logra la estabilizacién de la lesidn tuberculosa, condicién ideal para la re-
scccién; el estado general del cnfermo es satisfactorio para tolerar una
intervencién de tal envergadura; con el colapso la expectoracién y el germen
desaparccen o disminuyn notablemente, lo que abate la incidencia de las
complicaciones (fistula, empiema y diseminacién) ; si en la neumonectomia
y en algunos casos de lobectomia es necesaria la plastia posterior o simul-
tinea, con la intervencién para suprimir el espacio vacio, crecmos més
légico hacerla antes con todas las ventajas ya enumeradas que tiene el
colapso previo; todos sabemos que en los casos de neumotérax intrapleural,
éste debe prolongarse a veces indefinidamente, lo que da lugar a com-
plicaciones serias y déficit funcional posterior; preguntamos: ¢qué no es
mejor resecar la parte enferma después de un corto tiempo de colapso y
poner en funcionamiento el resto del tejido pulmonar? A nuestro plan se
le podria poner la objecién que se va a someter a una intervencién peli-
grosa a un enfermo negativo; a esto se puede contestar que, en realidad,
persisten los bacilos en el organismo del paciente, como ya demostraremos,
y que, ademés, consideramos menos peligrosa la reseccion que las compli-
caciones a que dan lugar algunos tipos de colapso {neumotérax intrapleural
y extrapleural).

Por filtimo, creemos con Ryan y sus colaboradores que la extirpacién
de todos los focos ¢s lo tfinico que da garantia de curacidn al tuberculoso
pulmonar.

Iniciamos en nuestro medio las resecciones pulmonares en 1941 en cola-
boracién con el doctor J. Gonzalez Méndez y recordamos a este propésito
que nuestro primer éxito en tubcrculosis pulmenar fue un caso llevado a
la mesa de operaciones con diagnéstico de carcinoma bronquiogénico; la
toracotomia y biopsia operatoria demostraron tuberculosis y se prosiguié
a pesar de ella la intervencién y como ya hemos diche, con éxite operatorio




ESTABILIZAGION Y RESECCION DE LOS FOCOS NECROTICOS 307

y tardio; la enferma vive curada de su tuberculosis, pere con insuficiencia
cardiorrespiratoria. El estudio de la pieza operatoria demostré la existencia
de una estenosis tuberculosa del bronquie superior derecho, que cred la con-
fusién brencoscépica y broncografica con el carcinoma.

Hasta finales de 1951 hemos practicado la reseccién pulmonar en el
tratamiento de la tuberculosis, siguiendo las indicaciones generaimente acep-
tadas y hemos usado el tratamiento pre y postoperatorio con estreptomicina
desde 1948. Tenemos un total de 170 resecciones por tuberculosis pulmo-
nar y nucstros resultados han sido presentados ya en trabajos anteriores y
son comparables a otras estadisticas ya mencionadas.

En diciembre de 1951, y basados en los principios antes mencionados,
modificamos con este nuevo criterio las indicaciones y la preparacién de
nuestros enfermos candidatos a la reseccién.

Hasta la fecha hemos intervenido en 22 pacientes con tuberculosis pul-
monar avanzada y moderada, con tipos anatomopatolégicos diverses, todos
casos evolutivos y positivos en la baciloscopia. Se inicia el tratamiento con
reposo y el tipo de colapso seleccionade para cada caso ¢n particular, que
ha sido: neumotérax intrapleural en 15 casos, toracoplastia en 4, neumo-
térax extrapleural en 2, y 1 de paralisis frénica y neumoperitonen.

Los tratamicntos a base de reposo y colapso se prolongan por el tiempo
minimo necesario para lograr mejoria clinica, suprimir o disminuir la ex-
pectoracién, hacer desaparecer la fiebre y subir de peso, lograr la estabili-
zacién radiolégica de la lesién, y desde el punto de vista bacteriolégico, com-
probar la negativizacidn de los esputos o la disminucién del ndmero de
gérmenes.

Hemos hablado del tiempo minimo necesario para lograr la estabiliza-
cién de la lesidn y procuramos no prolongar demasiado el colapso, princi-
palmente cuando se trata de neumotérax intrapleural, para no dar lugar
a las complicaciones de este procedimiento a las que los estudios modernos
atribuyen los funestos resultades funcionales del métedo.

Preparado el paciente como ya hemos sciialado en ¢l parrafo anterior,
se lleva a la mesa de operaciones y una vez hecha la toracotomia, por pal-
pacién se aprecia el ntmero, la extension de las lesiones tuberculosas, su
localizacién y distribucién, y se hace el diagnéstico con seguridad relativa.

En nuestras operaciones llevamos el criterio de hacer la reseccidn lo mis
limitada posible, es decir, si cabe la posibilidad, hacemos reseccién cn cufia,
de un ldbulo, de un Idbulo y cuilas de los restantes, de dos ldbulos, v sélo
en Gltima instancia practicamos la neumenectomta, en los casos en que la
juzgamos absolutamente indispensable. En los 22 casos que presentamos se
han hecho 4 neumonectomias, 10 lobectomias simples, 2 Iobectomias do-
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bles, 2 lobectomias y cuiias, 2 casos de reseccién de una cufia exclusiva-
mente y 1 caso de reseccién segmentaria,

Una vez terminada la reseccién hacemos sistematicamente, en los casos
de colapso intrapleural o extrapleural, la decorticacién del tejido pulmonar
restante, para lograr su reexpansién y el llenado completo de la cavidad
hemitoricica.

Desde el punto de vista técnico en los casos operados hasta la fecha, la
intervencién ha sido facil; al entrar al térax se Heva ganado el tiempo del
despegamiento de la pared y la diseccidn y ligadura de los vasos y bronquios
no ha parecido realizable con mayor facilidad que en los casos sin colapso.

Nuestra experiencia en los casos de neumnotérax u oleotérax extrapleural
o de toracoplastia nos permite afirmar que, técnicamente, la intervencién
no se dificulta por la existencia del método de colapso previo; el despega-
miento del tejido pulmonar de la pared, tanto en un caso como en otro, sea
por via intrapleural o extrapleural, no ha parecido perfectamente realizable.

La evolucién postoperatoria de nuestros operados la consideramos favo-
rable; no hemos tenido casos de diseminacién, fistula o empiema; tuvimos
s6lo un caso de fistula broncopleural en una lobectomia practicada en un
neumotérax extrapleural, con el que no se habfa logrado el cierre de la
caverna y el caso se resolvié favorablemente haciendo la lobectomia de los
lobulos restantes.

Resultados anatomopatolégicos:

1)  En las piezas de todos los casos operados, previamente tratados con
colapso, se encontraron lesiones tuberculosas més o menos extensas, y pre-
dominaron los procesos cavitarios y los focos necréticos ¢ caseosos.

2) En varios casos negativizados por el colapso, el estudio histopatols-
gico demosird la presencia de tejido tuberculoso. Estos casos son ilustrati-
vos, y plantean el problema de si la recaida del tuberculoso negativizado
con los métodos de colapso se debe exclusivamente a condiciones extrinsecas
como son trabajos rudos, a defectos de alimentacién, o bien a que al en-
fermo se le deja una lesién tuberculosa, punto de partida de un nuevo brote
fimico.

Resultados bacterioldgicos. Los resultados bacteriolégicos nos autorizan
a hacer las signientes consideraciones:

1} En el enfermo negativo la pieza operatoria demuestra la persis-
tencia de bacilo de Koch en baciloscopia y cultive.

2) Sélo tenemos un caso de baciloscopia positiva y cultive negativo
en la pieza operatoria; es decir, se traté de un germen no viable, compa-
rable a los casos reportados por Medlar y sus colaboradores,
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3) Todos los casos operados hasta la fecha, excepto uno, persisten
negativos en baciloscopia y cultivo.

Finalmente, el plan de tratamiento de tuberculosis pulmonar de reinfec-
¢ién que proponemos se presta para hacer las siguientes consideraciones:

1) Afirmamos la necesidad de la estabilizacién de la lesién tubercu-
losa pulmonar como condicién indispensable, sine qua non, para que la re-
seccién de sus mejores resultados y el minimo de complicaciones,

2) Consideramos que los dos métodos mejores de estabilizacién de la
lesién tuberculosa pulmonar, previa a la Teseccién, son el tratamiento anti-
microbiano (estreptomicina) y el colapso, el que tiene como ventaja sobre
el primero de ser mis econdmico, mas breve, segin nuestra manera de ver,
més eficaz, y ademés, permite dejar los medicamentos antimicrobianos, sin
crear resistencia a las drogas, para el postoperatorio,

3) De nuestro trabajo se puede deducir que toda lesién tuberculosa
pulmonar, después de tratamiento medicamentoso o por colapse, debe ser
resecada en caso de que exista tal posibilidad; los estudios histopatolégicos
de las piezas resecadas en enfermos sometidos a tratamiento antimicrobiano
de Medlar, Ryan, Welles, D’Esopo, lo afirman asi; nuestros estudios histo-
patoldgicos y bacteriolégicos de las piezas resecadas en enfermos sometidos a
colapso, nos permiten pensar de Iz misma manera, sin afirmarlo de una
manera definitiva, en vista de que creemos corto ¢l niimero de nuestras
observaciones.

SUMARICQ

El autor hace una revisibn critica de los diferentes métodos empleados en el
tratamiento de la tuberculosis pulmonar y concluye que toda lesién bacilar del pul-
mén debe ser extirpada, si ello es posible; pero hace hincapié en que tal procedi-
miento de reseccién debe asociarse al tratamiento médico y a la colapsoterapia.

SUMMARY

The author makes a critical revision of the various methods used in the mana-
gement of pulmonary tuberculosis and he concludes that every bacillary injury of
the lung should be resected, if possible; but he also stresses that such precedure must
be associated to medical management and colapsotherapy.,
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El Reglamento de la Academia Nacional de Medicina me brinda, en
esta ocasion, el privilegio de comentar el trabajo de ingreso a esta distin-
guida corporacién del doctor Alejandro Celis. He dicho privilegio, porque,
a mas de ser el doctor Celis un viejo y leal amigo, es también, sin duda
alguna, uno de les més destacados especialistas de las enfermedades respi-
ratorias en nuestro medio, Especialidad en la cual ha adquiridoe conocimien-
tos extensos, prefundos y completos, al mismo tiempo que ha introducido
varias Innovaciones y que ha formado una escuela con perfiles propios, a
base de talento, estudio v una enorme laboriosidad.

Las ideas cuyo conjunto constituyen el trabajo que comento, me eran
ya conecidas, por habérselas escuchado en una conferencia que sustentd en
San José de Costa Rica, a fines del afio de 1951, y por habérselas oldo nuc-
vamente, en forma mas amplia v mas sélida, en enero de este afio, al co-
mentar la poncncia sobre “Cirugia de la Tuberculosis Pulmenar” del doctor
Alberto Ladrén de Guevara, con motive del dltimo Congreso Nacional de

Fuberculosis y Silicosis.

Pero ahora he tenido la oportunidad de leer su trabajo, la cual ha hecho
posible que repase, analice y medite las ideas gue encierra, conocidas en
forma verbal en las dos ocasiones anteriores, ya mencionadas,

Mi impresidn general acerca del trabajo del doctor Alejandro Celis es
que se trata de una tesis original, profundamente revalucionaria y progre-
sista, basada en argumentos sélidos, tedricos y précticos, que schalan a su
autor, una vez mas, como un pensador documentado, con facctas indivi-
duales y propias, y comeo un realizador practico, después que su mteligencia
ha aceptado, como consecuencia de un proceso largo, légice y cuidadosa-
mente meditado, las bases doctrinarias de una conducta a seguir, Esta im-
presién gencral bastaria para felicitar al doctor Celis por su aportacién, ya
que la coloca en una situacidén extraordinaria; en la situacién que deben
ocupar los trabajos de alta calidad.
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Sin embargo, paso a discutir, en forma concreta, los diversos aspectos
que presenta el trabajo de Alejandro Celis.

La primera parte se refiere a tres adquisiciones fundamentales de ia
tisiologia moderna, consolidadas a través del tiempo y de gran niimero de
enfermos observados, :

La primera de ellas se relaciona con el tratamiento médico de la tu-
berculosis, que él llama tratamiento antimicrobiano, y que ~—afiade— pre-
tende disminuir o atenuar el poder de reproduccién del germen, o bien
destruir el germen causal del padecimiento. Este tratamiento comprende:
la dihidroestreptomicina, el cido paraminosalicilico y la hidracida del 4cido
isonicotinico, usados en forma aislada o en forma combinada. Acepta que
son buenos medicamentos, al grado de calificarlos de “magnificos”, pero
que fallan en un gran niimero de casos de tuberculosis pulmonar. Estamos
de acuerdo con el autor, en que hasta la fecha no hay un antibiético ni un
preparado quimico que resuelvan la terapéutica de la tuberculosis en su
aspecto total, pero que, como lo juzga él de manera implicita, curan un
niimero importante, mayor o menor, de casos clinicos, lo cual basta para
darles un lugar de honor en nuestro armamento de la terapia antituberculosa.

En el fondo, sucede que Celis y su grupo dan una importancia menor
a los medicamentos mencionados que la que le damos otros tisidlogos.

Esta actitud de Celis y sus colahoradores, se basa principalmente en los
trabajos de Medlar y sus asociados, y en su propia expericncia, consistente
en algunos casos personales, los que les “parecen todavia en corto nimero
para ser reportados™.

Medlar divide a los enfermos de tuberculosis pulmonar, como todos
aceptamos, en sintomdticos y asintomaticos; aquéllos con el cuadro bien,
conocido y ficilmente diagnosticable; éstos con una imagen radiografica
anormal, que hace sospechar su naturaleza tuberculosa, pero gue no puede
ser demostrada por los medios habituales de laboratorio, que estin bien
clinicamente y que estin aptos para trabajar, o sea, que atraviesan por un
periodo que €l califica de “watchful waiting”. Entonces cree que las dife-
rencias de opinién se deben, en parte, a la imposibilidad del patélogo de
aclarar el peder dinamico de las lesiones durante la fase subclinica de la
enfermedad.

Las observaciones de Medlar son de tipo anatomopatolégico, y han sido
muy htiles para aclarar algunos puntos de la patogenia de la tuberculosis
progresiva, como lo dije en un trabajo que presenté sobre lesiones minimas
pulmonares de origen tuberculoso. Lo que determina el cardcter progresivo
de !a tuberculosis, en un gran nimero de casos, es la aparicién de lesiones
necréticas, cominmente llamadas caseosas, con bronquio de avenamiento.
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Medlar, con justa razén, les asigna a estas lesiones un poder dinimico
franco, aunque pueden aparecer en radiografias sucesivas, en el transcurso
de varios afios, como estabilizadas, gracias a la reaccién fibrosa perilesional;
tal es el caso de los tuberculomas o “coin lesions” de algunos autores norte-
americanos. Estas lesiones pueden abrirse en un momento determinado,
diseminindose por via bronquial, y dar lugar a una caverna, cuya curacién
es dificil, sigue diciendo Medlar, por su contenido necrético, confundiéndose
el cierre provisional de la lesidn con su curacidn. Por lo tanto, la parte
més peligrosa de la patologia de la tuberculosis pulmonar estd represen-
tada por los focos necréticos.

Los hallazgos patolégicos de Medlar, base fundamental del trabajo que
comentarnos, ya han sido sefialados a grandes rasgos por Celis. Sin em-

" bargo, quiero destacar algunos hechos de dichos hallazgos. Sus estudios fue-
ron hechos sobre piezas obtenidas, por resecciones pulmonares, de pacientes
que presentaban sombras radiograficas anormales en su totalidad (cosa que
debe quedar subrayada) y controlados por un tiempo variable antes del
acto quirirgico, que oscilaba de tres meses a catorce afios, algunos de los
cuales habian sido tratados, durante cuatro meses, con la combinacién es-
treptomicina y PAS. Medlar, textualmente, a manera de conclusidén dice:
“Esto sugiere que las diseminaciones locales de la enfermedad pueden ocurrir
dentro de las 4dreas reveladas radiograficamente por sombras estacionarias”™.

Estos estudios son muy interesantes, tanto por lo que se refiere a la
patogenia de la enfermedad, como porque abren nuevas rutas al tratamien-
to, especialmente a las resecciones pulmonares, motivo del trabajo de Celis.
Pero hacemos constar que estos estudios no invalidan las experiencias vy los
trabajos de otros anatomopatblogos: Letulle, Aschoff, Sweeny, Auerbach,
etcétera, quienes han aceptado la curacién de las lesiones necréticas y de
las cavernas, por mecanismo natural o por la influencia de un procedi-
miento terapéutico, sin que hayan dicho, a través de miles de autopsias,
que todo lo que se habia hecho antes de las resecciones era indtil, a pesar
de que los pacientes que llegaban a la necropsia, no eran precisarmente los
que habjan curado real o aparentemente.

En otro parrafo de esta parte de su trabajo, el doctor Celis cita las
conferencias que dicté en México el doctor D'Esopo, en apoyo de su tesis,
Yo no asistia a dichas conferencias, pero conozco los trabajos del dector
D’Esopo, y voy a referirme a los Giltimos publicados, a principios de este afio.

El doctor D'Esopo, del Veterans Administration Hospital de Nueva
York, en el cual trabaja también el doctor Medlar, es el creador del trata-
miento prolongado y continuo con estreptomicina y PAS, que ha Hegado
a sostener 18 meses habitualmente y, excepcionalmente hasta 38 v 40 meses,
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Con este método, dice haber tenido resultados extraordinarios: el 75 por
ciento hace cultivos negativos al cuarto mes; de 80 a 90 por ciento hacen
cultivos negativos al sexto mes; condicién bacteriolégica que se sostiene si
las cavernas y focos necréticos han desaparecido a la radiografia, para ha-
cerse positivos, al cabo del tiempo, si el limpiado radioldgico no era satis-
factorio, a pesar de que se prolongue ¢l tratamiento. D’Esopo ha controlado
muchos pacientes tres afios después del tratamiento suyo, encontrandolos
bien clinica, radiolégica y bacteriolégicamente, y piensa que, en algunos
casos, este tipo de tratamiento prolongado sea definitive por si mismo.
D’Esopo, al mismo tiempo, afirma que las lesiones necréticas son las mas
dificiles de dominar, v si persisten al afio de tratamiento, acepta la posicién
del doctor Medlar, colega suyo, y piensa que son una indicacion légica para
la reseccion pulmonar.

La segunda adquisicién examinada por Celis, se refiere a la accién de
los diversos procedimientos de colapso sobre la tuberculosis pulmonar, espe-
cialmente por lo que se refiere a los focos necréticos. Este subcapitulo se
inicia con brillante y sintética exposicién de los mecanismos puestos en jue-
go por dichos procedimientos para ayudar a la curacién de la enfermedad.
Después de ella, concluye que el colapso, médico o quirlirgico, no cura por
si mismo, sino por favorecer simplemente los mecanismos de curacién es-
pontinea o natural de la tuberculosis, o sea, que debe ser consideradoe siem-
pre como un método de accidn indirecta. Acepto, en todos sus términos lo
expuesta por el doctor Alejandro Celis. No desapruebo, ni siquiera, la com-
paracién que hace con el mecanismo de curacién de las fracturas, puesto
que la inmovilizacién las cura, y no agrega que lo ideal seria extirpar des-
pués la zona consolidada o amputar el miembvo fracturado.

Menciona estadisticas numerosas de recaidas en sujetos tratados con co-
lapso, asi como de ohservacicnes anatomopatoldgicas que hacen nacer un
criterio escéptico. Sin embargo, hay que desmenuzar dichas estadisticas. Me
referiré a la suva propia, de 1,000 casos de toracoplastia. Es légico suponer
que fueron practicadas en el curso de varios afios, en los cuales la habilidad
quirtirgica, la técnica, las indicaciones, la anestesia, la transfusién, los anti-
bifticos, y la oxigenoterapia, hacen que los resultados no sean compara-
bles, que hayan ido siende mejores las tltimas que las primeras, y que el
ntimero de autopsias haya descendido.

Cosas semejantes podemos decir de los otros métodoes. ¢ Ponemos neumno-
térax intrapleural en los mismos casos que hace algunos afios, a la vista de
las nuevas indicaciones, que evitan los malos resultados demostrados por la
experiencia?, el radio de accién del neumotérax extrapleural, no se ha
modificado légicamente?, :no hemos desechado los colapsos auxiliados con
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parafina y materiales plastices?, no hemos limitado extraordinariamente las
operaciones sobre frénico?, ¢no hemos reconsiderado el papel del neumo-
peritoneo? Las contestaciones sinceras a esta serie de interrogaciones, nos
hacen patente que los resultados no son comparables dentro de grandes ci-
fras, obtenidas en el curso de muchos ahos.

Ademas, cuando desde 1928 se ha practicado la tisiologia, estdi uno
autorizado a enjuiciar, con bases sélidas, lo que dicen los autores, por serios
y respetables que sean. Celis ha trabajado sicmpre conmigo, per lo que hacc
a la clientela privada, y hemos vivido juntos muchos momentos de angus-
tia y no pocos de satisfacciones. Tenemos una experiencia conjunta, ¢n la
cual se cuentan en gran nimero los pacientes curados con el colapso pul-
monar, en sus diversas formas, unos que viven todavia, que trabajan, que
son atiles, que han sido la solucién para sus familias, a quienes hemos de-
vuelto la salud y la felicidad; otres que han muerto de causas completa-
mente ajenas a la tuberculosis. Claro que hablamos de curacién clinica, o
sea con este control, a mas de la radiografia y la bacteriologia, lo cual me
parece suficiente, y me sicnto satisfecho, en el fondo, de que no hayan sido
motivo del control anatomopatolégico.

Claro esta, como lo dijimos de los medicamentos, que el colapso no re-
suelve el cien por cienty de los casos, razén por la cual estin abiertas las
puertas a nuevos medicamentos y a nuevas téenicas quirdrgicas, entre las
cuales tenemos las resecciones pulmonares, o sea la tercera adquisicién del
trabajo del doctor Celis.

Las consideraciones histéricas v generales que hace el autor sobre las
resecciones pulmonares son justas y exactas, El método ha entrado de lleno
y por la puerta grande a la terapéutica de la tuberculosis.

Sin embargo, dchido a su juventud, todavia existen aspectos anirquicos
en su doctrina, Por ejemplo, por lo gue hace a sus indicaciones, unas son
aceptadas por todos, y otras son discutibles y propias de escuelas determi-
nadas. Entre las primeras tenemos: cavernas gigantes superiores, {istula
broneapleural, estenosis bronquial, dilatacién bronquial, cavernas de los
segmentos superiores de los 18bulos inferiores y el fracaso de otros méto-
dos dec colapso. Entre las segundas, las lesiones pequefias tratadas por re-
seccién segmentaria, segtin J. Maxwell Chamberlain y sus colaboradores;
la tuberculosis muy avanzada, de tipe “pulmén destruido”, seglin Norman
J. Wilson y muchos otros. La indicacién novedosa que plantea Celis en su
trabajo, razén de su titulo, me parece que entrard entre las indiscutibles,
siempre que la reseccidn de los focos necrdticos entrafie un problema radio-
légico o bacteriolégico, o ambos; aunque se aproveche el estado clinico
satisfactorio.
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El ntimero de las resecciones hechas por Alejandro Celis constituye una
cifra muy importante, ya que nos habla de 170, prueba inequivoca de su la-
boriosidad y de su celo por estar en primera fila de todo avance tisioldgico.

El nimero de resecciones que ha practicade, dentro de Ia nueva indi-
cacién planteada originalmente por él, es pequefio hasta la fecha, pero muy
prometedor. Es més, creo que puede ponerse en juego, como indicacién pri-
maria, aunque no hayan sido previamente tratados por colapso, sino que su
estabilizacién se haya logrado espontineamente, con la finalidad de hacer
una operacién mis radical, de resultados més ripidos, y con el sacrificio
minimo de parénquima pulmonar.

Quiero anticipar también que no creo que las resecciones pulmonares,
aun dentro de las indicaciones mas depuradas, vayan a resolver en su tota-
lidad el problema de la tuberculosis, sino que muchos casos seguirdn siendo
positivos y otros darin nuevos focos, o sea, que no siempre podrin evitar
que la tuberculosis siga siendo una enfermedad crénica con marcada ten-
dencia a la recaida.

En resumen, haré las siguientes conclusiones:

1*)  Estamos atravesando la mejor época del tratamiento médico de la
tuberculosis, gracias al cual los enfermos se han curado mas frecuentemen-
te; gracias al cual la cirugia tiene mayores éxitos, Por ser una gran arma
auxiliar en el preoperatorio y. en el postoperatorio, inmediato o tardio. Ade-
més que la hidracida del 4cido isonicotinico no ha hecho prueba anatomo-
patolégica; que ya estdn en estudio varios derivados de la isoniacida, que
despiertan grandes esperanzas, y que esti en experimentacién optimista una
naftoquinona relacionada con la vitamina K, descubierta casualmente por
el doctor Boissevain, de Colorado, y que ha sido dada a conocer por los
trabajos de Waring.

2*)  Que los métodos de colapso, que han resistido la critica y la accién
del tiempo, siguen siendo armas muy valiosas cuando se emplean con indi-
caciones precisas, dilucidadas por el conjunto de conocimentos actuales.

3*)  Que las resecciones pulmonares deben ser consideradas como una
medida terapéutica muy ftil, si sus indicaciones se someten a un criterio
16gico, indicaciones que pueden ser primarias, o bien lenardn las miltiples
lagunas del tratamiento médico y del colapso.

4)  Que la tesis de Celis: estabilizacién y reseccién de los focos ne-
créticos en la tuberculosis pulmonar, es de aceptarse con beneplicito, siem-
Pre que se supedite a la existencia de un problema radiolégico o bacterio-
légico, o de ambos problemas, aprovechando el buen estado clinico del
paciente,

3*)  Que considero original y propio el trabajo del doctor Alejandro
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Celis, por conocer sus ideas al respecto desde 1951, a pesar de que en el
nimerc de febrero de 1953, en “The American Review of Tuberculosis”,
venga una nota de la “American Trudeau Society”, titulada: *“Reseccidn
de las Lesiones Necréticas Residuales. Reporte al Comité de Terapia”, fir-
mada por los doctores Carr, Castle, Chamberlain, I’Esopo, O’Connor,
Pfuetze, Tempel, Tucker y Ebert, cuyos puntos de vista son semejantes a
los de Celis, pero de los cuales quiero hacer destacar los siguientes: cuando
a los rayos X se aprecian sombras residuales, que puedan corresponder a
lesiones necréticas, se planteard logicamente la reseccién pulmonar; y que,
indudablemente, estas lesiones puedan presentar situaciones y localizaciones
que determinen que las resecciones no se hagan en condiciones ideales, en
cuyo caso se hard un beneficio mayor al paciente no resecande que resecando.
6¢) Que en la tuberculosis, en el estado actual de su terapéutica, dista
mucheo de poder trazarse esquemas rigidos, o normas de conducta estrictas
aplicables a todes los enfermos, sino que cada caso deberd ser juzgade indi-
vidualmente, tomando en cuenta todos los datos en una buena historia
clinica, para resolverlo de la manera mds apropiada y menos agresiva.

7*)  Que los juicios mejores para juzgar de la curacién de la tubercu-
losis pulmonar siguen siendo: el clinico; el radiolégico, incluyendo la tomo-
grafia; y el bacteriolégico, comprendiendo los cultivos y las inoculaciones.
Convengo que el juicio anatomopatoldgico es muy itil y cientifico, pero
que no analiza sino una pequefia parte del problema. Hay que convenir
también, como dice J. L. Wilson, que si nos ponemos en plan de exigencia
purista y estricta, no podemos hablar de curacién de la tuberculesis, por-
que ningGn antibiético, ninguna droga quimica, ni la cirugia, incluyendo
las resecciones mds felices, se han mostrado capaces de cambiar una tu-
berculinorreaceién positiva en negativa.

Después del comentario que he hecho al trabajo del doctor Alejandro
Celis, puede quedar la impresién de que nos separan hondas discrepancias
de criterio. Claro que es imposible que esternos de acuerdo en todo, situa-
cién que es por demas afortunada, a pesar de que yo lo he considerado, con
mucho orgullo, como uno de mis mejores discipulos; pero €1, hace mu-
chos afios, ha entrado a la mayoria de la edad cientifica, siguiendo su pro-
pio camino, como era de esperarse y de desearse, en virtud de su recia per-
sonalidad, de su espiritu inquieto y original, y de su propia observacién de
los hechos, analizados y juzgades con la pasién caracteristica de todo buen
médico, de todo hombre de grandes alcances. Ni siquiera me pongo a pen-
sar si ] tiene 1a razén o yo la tengo, sino que simplemente considero que he
comentado las opiniones honradas, particulares y bien fundadas de un mé-
dico excelente, a ratos discipulo y a veces maestro, de quien hemeos reci-
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bido miiltiples ensefianzas los especialistas de nuestro medio, ensenanzas que
no pocas veces han desbordado las fronteras estrechas del nacionalismo
cientifico.

Es por estas consideraciones, que ahora deseo hablar, en forma general,
de la personalidad de Celis.

Alejandro, como ya lo ke dicho, es un especialista completo y es un buen
médico, que no ha descuidado ninguna de sus responsabilidades, para con-
sigo mismo, para sus compaficros, para sus alumnos y para la sociedad.

Celis es clinico, radidlogo, endoscopista v cirujano. Estudia los problemas
de sus enfermos, pero, en su gran capacidad, investiga, descubre, trabaja en
animales de experimentacién, opcra en cadéaver, s¢ interesa en ancstesia y
no es ajeno a la anatornia patolégica. No es un simple y tenaz trabajador,
como muchos, inclusive algunos de sus amigos, lo quieren calificar, sino
que tiene brillantez y originales ideas. En efecto, su trabajo agobiador y su
clara intcligencia, son las causas fundamentales de tantas y fecundas rea-
lizaciones.

Ha revolucionado la enseiianza, tratando de compensar la penuria, las
dificultades, la inconsistencia de} aprendizaje en nuestra Facultad y en los
cursos para graduados,

Su responsabilidad social la ha enfocado en su actuacién en corporacio-
nes cientificas, en su apasionado empefio en mejorar téenica y administra-
tivamente al Hospital General, institucién que quiere con pasién y que de-
fiende con eficacia y gran carifio.

Las actividades de su espiritu son excepcionales porque domina el ani-
lisis y la sintesis. Su espiritu es sintético porque observa, asocia, imagina,
crea, ensefia, reflexiona, orienta y busca finalidades. Su espiritu cs analitico
porque experimenta, disocia, aprende, actila, es empirico y matcrialista. La
poscsién de ambos aspectos del espiritu, analitico y sintético, pocos hom-
bres la ostentan, y, si afiadimos que estd asociada con una voluntad de hie-
rro, que se traduce en trabajo intenso y organizade, comprenderemos que,
a pesar de sus pocos afies de profesionista, haya logrado tantos éxitos, bri-
llantes en la teoria y utiles en la prictica.

A Celis le hace falta una cosa fundamental: darle a sus actitudes un
sello mas humano. Podria apretar la mano al saludar, podria sonreir con
més frecuencia, podria limarse algunas asperezas, podria poner més calor
en sus afectos y, entonces, su presencia seria mas amable y sus colaboradores
a mas de admirarlo, lo querrian con entusiasmo.

Es para mi un privilegio y una satisfaccién, poderle decir a Celis, en
pleno seno de esta Academia que, aunque haya aparentes y ligeras discre-
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pancias, en el fondo lo estimo como un amigo y lo admiro como un buen
médico.

No me queda sino felicitar a la Academia Nacional de Medicina, por ha-
ber hecho un acte de clemental justicia al aceptar en su seno al doctor Ale-
jandro Celis, pues pocos médicos tienen los merecimientos que ¢l posee,
en medio de una vida austera llena de realizaciones.

Estoy seguro que Alejandro Gelis, a través del tiempo, a base de tra-
bajo creador y perseverante, llegara a ser uno de los académicos mas bri-
ilantes, verdadero orgullo de esta respetable, vieja y tradicional corporacién
cientifica.



