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Se hacen consideraciones generales sobre la regrs.sién de las
lesiones tuberculosas, enfatizando la diferente extensién y natu-
raleza de las alteraciones patolégicas que se observan en dicha
enfermedad. La involucién de las lcsmnes guarda relacién con
el estado inmunolégico del individuo, la particular virulencia
de M. tuberculosts y la terapéutica empleada

Los cambios regresivos pueden llegar en algunos casos a la
desaparicién completa de las lesiones y en otros a la persistencia
de secuelas fibrosas con o sin calcificacién,

En la regresién de la tuberculosis la proliferacién de tejido
cenjuntivo tiene una gran significacidn patolégica seglin ocu-
rra en las lesiones pulmonares, en la pleura y en los vasns san-
euineos, Se hacen consideraciones particulares sobre cada una

de cllas haciendo hincapié en su s'gnif*cacién,
vy su frecuencia relativa en observaciones hechas en
Anatomia Patolégica del Hospital de Huipulco.
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LA REDUCIDA capacidad de regenera.
cién del parénquima pulmonar, li-
mitada a los primeros afios de la vida,
da como resultado que los fendmenos de
reparacién-cicatrizacién tengan una im-
portancia muy particular,

Si se toma en cuenta que el pulmén
es un Grgano en el que la ventilacién
bronguioalveolar vy la dinimica de la
dindmica de la sangre y de la linfa
le confieren un carécter fisiolég'co muy

1 Trabajo presentado en la sesidn ordi-
naria del 28 de junio de 1967.

2 Académico numerario

4 Hospital de Huipuleo,
Salubridad y Asistencia.

Secretaria de

sus caracteres

especial, es de entenderse que las secue.
las fibrosas que se asocian a la tubercu-
losis produzcan diferentes tipos de al-
teracicnes patolégicas en el aparato
respiratorio.

En forma independiente, en el Servi-
cio de Anatomia Patolégica del Hospi-
tal de Hufpulco se han hecho diversas
chservaciones anatomopatolégicas en es-
te sentido. El propésito de este trabajo
es presentar una revision integral de
esos estudios y establecer comparaciones
con las observaciones hechas por otres
autores.

Para nosotres esto nos ayuda a limi-
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tar lo conocido de lo desconocido, a
plantear nuevos trabajos de investiga-
cién que nos sirvan a comprender mejor
la funcién del tejido conjuntivo pleuro
pulmonar,

En la involucion de las lesiones tuber-
culosas cabe sefialar por separado su
mecanismo general de produccién y la
forma como ocurren en el parénquima
pulmonar, en la pleura y en los vasos
sanguineos.

CONCEPTO GENERAL

La tuberculosis es una enfermedad en
la que hay una alteracién de la relacién
huesped-parisito. Las lesiones que ocu
rren en forma natural guardan relacién
directa con la patogenicidad de Myco-
bacterium tuberculosis y con el estado
inmunobiolégico del individuo suscep-
tible.

Por ello es de entender que las lesio.
nes de la tuberculosis pulmonar y sus
manifestaciones secundarias, ofrezcan
una gama morfolégica muy diversa, la
que puede comenzar por ser desde un
pequefio micronédulo pulmonar, de po-
cos milimetros, hasta enormes destruc-
ciones bilaterales de los dos pulmones,
con o sin extensién del proceso fuera
del térax.

Los mecanismos que pueden limitar
el proceso son la reaccién inflamatoria,
la fibrosis v posteriormente la calcifica-
cién. La preduccién de anticuerpes por
el s’stema reticuloendotelial es otro ele-
mento muy importante que condiriona
la extension y la diseminacién de la en-
fermedad -7

Las lesiones tuberculosas tienen dos
posibles evolucienes condicionadas por
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los clementos a que hemes hecho men.
cidén con anterioridad :

1. Crecimiento, cavitacién y disemi-
nacién,
2. Regresion y clcatrizacidn,

El progreso de una lesion se hace evi-
dente porque ésta aumenta de tamafio.
se cavita o bien se extiende a través ds
la sangre, de la linfa o de los conductos
naturales a otras partes del cuerpo.

La regresién y la cicatrizacién en la
tuberculesis no puede hacerse con abs-
traccién de los cambios, que en la les'én
tuberculosa, produce la quimioterapia.”

Desde un punto de vista estricto es
discutible la existencia de lesiones esta.
bles que no tienden a progresar o a
involucionar, Para muchos autores, las
lesiones estabilizadas, generalmente en
involucién, deben traducirse en una ac.
titud de vigilancia médica periédica
que puede culminar en clertos casos con
la reseccién de dicha lesién, cuando €]
equilibrio dindmico de la lesidn se rom-
pe por diversas causas,

El méximo grado de evolucién de lz
tuberculosis puede limitarse por la ini-
ciacién de una terapéutica médica ade.
cuada. Sin embargo, en algunos casos
hay mecanismos naturales de curacién
que pueden limitar o hacer que la lesién
tuberculosa invelucione $'n ningun rra-
tamiento.$

En una forma o en otra, no es posible
separar a la regresién de enfermedad.
que tanfo se debe a la terapéutica médi-
ca y cuante a los mecanismos naturales
de cuyracidn, En ciertes casos de les'ones
nedulares pequefias o cavernas de re-
ciente formacién, la accién de la qui-
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mioterapia, del reposo y del colapso
puede hacerse evidente en forma espec-
tacular. Por el contrario, en las formas
grandes v extensas, la accidn terapéutica
puede no resultar tan evidente.”

La involucién de las lesiones tubercu-
losas se conoce con el nombre de regre-
sién, La regresién puede ser completa,
con la desaparicién de la lesién en su to.
talidad sin que se observen secuelas o
bien con la formacién residual de tejido
conjuntivo.?

La desaparicién completa de las lesio-
nes ocurre con mas frecuencia en las
pequefias lesiones micronedulares in-
tersticiales, con muy poca destruccidn
pulmonar, que han sidoe sujetas a una
terapéutica médica efectiva, como ya
quedé dicho anteriormente.

La formacién de tejido conjuntivo en
el curso de la evolucién de las lesiones
tuberculcsas se hace aparente en fechas
relativamente tempranas.

La fibrosis es el elemento fundamen-
tal de la cicatrizacién, pero sélo puede
usarse el calificativo de lesién cicat
da cuando el tejide conjunt’vo es el ini-
©o C]Bmento prESCﬂH‘. Y ¥ano se demuesﬁ
tran elementos del sistema retfculo en-
dotelial, ni Mycebacierium tuberculosis.
La caleificacién de una cicatriz puede
ocurrir como complements del proceso
en un buen nitmero de casos % 11-12.18

=

La cicatrizacién es una forma de in.
volucién de la tuberculosis, que puede
dar lugar por si misma, a manifestacio-
nes de fibrosis en la hemodindmica pul-
monar. Por ello, el concepte de cicatri-
zacion en tuberculesis pulmonar no es
equivalente, en muchos casos a cura-
cidn, tal

v como una cicatrizacién lo
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puede ser en otros tejides y entidades
morbesas del organismo humano, De
ahi su importancia en la patologia pul-
monar.

FURMAS ESPECIALES DE CIC:\TRIZAGI(&N

Fibrosis perifocal. Las dos lesiones
mds comunes de la tuberculosis pulmo-
nar, los nédulos y las cavernas, mues-
tran regularmente una variable prolife-
racién de tejido conjuntivo. Esta fibro-
sis, de una manera general, es mayor en
cuanto la lesién es mds antigua, o de
mayor tamario,

La zona de {ibrosis guarda una posi-
cién intermedia entre la porcién exuda-
tivonecrética central y las alteraciones
en los alvedlos pullnonares que constitu-
yen la reaccién perifocal,

Esta zona de fibros's periférica puede
llegar a substituir a la porcién central.
En esas condiciones y en ausencia de
Mycobacterium tuberculosis se forma
una cicatriz residual, semejante a otras
lesiones del pulmén de diferente etio.
logia.l¢

La fibrosis de las lesiones activas o
inactivas pulmonares ocasiona en la
inspiracién una traccién activa en la que
la zena de resistencia estd representada
por dichas dreas fibrosas,

En esas condiciones los tabiques de
los alveolos pulmonares préximos, se
rompen y dilatan en grados muy varia-
bles. Estas lesiones constituyen el enfi-
sema retractil !

El grado de enfisema presente en las
lesiones tuberculosas depende por tanto
de la cantidad y de la situacién del teji-
do conjuntivo existente,

A la luz de estudios recientes, el enfi-
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sema retractil acompana regularmente a
las formaciones avanzadas de tuberculo-
sis. En todos los casos de necropsias en
los que los pulmones fueron cortados en
serie se observé ruptura de los tabiques
pulmonares préximos a las lesiones fi-
brosas.!?

Cabe sefialar que en la etiopatogenia
de la hipertensién pulmonar en la tu-
berculos’s, no es posible destacar en ci-
fras porcentuales qué tanto corresponde
al enfisema y cudnto a los otros factores
causales. Si en cambio, podemos decir
que el enfisema debe considerarse como
un elemento de gran significacién en la
génesis de la elevacién de la presion
arterial en el circuito menor.™®

Cicatrizacién abierta. La sustitucién
de la totalidad de los elementos de la
pared de una caverna de origen tuber-
culoso por tejido conjuntivo de cuantia
variable, y en presencia de comunica-
cién bronquial const'tuye la cicatriza-
cién abierta,

EI concepto clinico de cavidad -abier-
ta negativa, como es explicable, no co-
rresponde en todos los casos al concepto
anatémice de cicatrizacién. A mayor
abundamiento, para definir con criterio
histolégico a una cavidad como cicatri-
zada es indispensable hacer muchos cor-
tes seriados, ya que una lesidn excavada
puede tener zonas de cicatrizacidon que
alternan con focos activos de tubercu-
losis,

La cicatrizacién abierta es una con-
secuencia directa del ugo de la isoniaci-
da principalmente v en menor propor-
cidén al empleo de otras drogas.

Es importante sefialar que las cavi-
dades abiertas negativas ofrecen una
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evolucién clinica muy variable, Algunas
series sefialan recaidas de 0.1, en cam-
bio ctros hasta del 179, Esto implica
que muchos casos de lesiones abiertas
negativas son en realidad formas acti-
vas de tuberculosis.'”

En el Hospital de Huipuleo la fre-
cuencia de la cicatrizacion en lesiones
cavitadas con comunicacion bronquial
es del 2.7%: 6 casos en un total de 220
cavernas estudiadas en serie.'$

Por otra parte, cuando las lesiones
cavitadas no tien:n comunicacién bron-
quial existe cicatrizacién en el 7.1%:
9 casos en un total de 126 cavernas es-
tudiadas en serie.’®

La fa'ta de oclusién de bronquio de
drenaje, trae aparcjada en ciertos casos
la regeneracion del epitelio bronquiaf
préximo a la caverna. Cabe sefialar que
dicho epitelio presenta metaplasia epi-
dermoide y que sélo cubre parcialinente
la superficie interna de la ¢xecavacién
préxima a la unién broncocavitaria.

En las primeras comunicaciones so-
bre este interesante fendémeno de rege-
neracion anormal, se consideraron siné.
nimos el concepto de curacién y de
epitelizacion, Estos informes, sin em-
bargo, ne fueron confirmades con wos-
terioridad en ninguna parte del mun-
dD,lﬂ

La realidad es que las cavernas epi-
telizadas parcialmente, son raras y cur-
san en todos los casos, por lo menos de
nuestra experiencia, cen tuberculosis
activa, 20

Las cavernas epitelizadas se observa-
ron sblo en 12 estudios, 1.7% de 677
casos de reseccién pulmonar. En todos
estos casos, mas en otros 18 de necrop-
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sia, se observé que las modificaciones
sefialadas concurrieron con signos de
actividad histolégica y bacteriolégica.
Cuande no hay comunicacién bronco-
cavitaria no se demostrd en ningn caso
epitelizacion. 20

Fibrosis intersticial difusa. Los ejem-
plos de fibrosis que acabamos de sena-
lar, guardan una relacién directa con
la zona de reaccién inflamatoria, Su
cuantia puede ser variable pero siempre
se identifica por fuera de la zona exu-
dativa y necrética de las lesiones tuber-
culesas, En los casos en los cuales cons-
tituyen el tnico elemento residual es
correcto el calificativo, como ya quedd
dicho, de cicatrizacion.?1

La fibrosis perifocal envia pequenias
prolongaciones de ntmero y extensién
variable al tejido pulmonar vecino.
Pero fuera de la zona marginal, el pa-
rénquima pulmoenar mo muestra alte-
raciones histolégicas significativas.

La posibilidad de qus el tejido con-
juntivo intersticial de los tabiques al-
veolar prolifere en forma mds o menos
regular en los dos pulmones se conoce
desde hace muches afios.

En el caso particular de la tuberculo-
sis este tipo de fibrosis también puede
ocurrir ocasionalments y asociada a un
gran namero de lesiones micronodula-
res en los dos pulmones. Estas lesiones
son semejantes a las que se observan en
la formas miliares.

Lo que llama la atencién es que
hay una notable desproporcién entre el
grado de fibrosis intersticial difusa y el
nimero de lesiones tuberculosas, En
esos casos hay fibrosis en sitios que no
tienen relacién dirscta con los nddulos
tuberculosos,
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No se conoce la patogenia de esta
respuesta exagerada del tejido conjun-
tivo intersticial, en tedo semejante a la
entidad que se conoce con el nombre de
fibrosis intersticial difusa descrita por
Hamman y Rich. La diferencia entre
una y otra es que en la lesién que nos
ocupa se demuestran ndédulos tubercu-
losos con M. tuberculosis presente. En
la enfermedad de Hamman y Rich
aunque en teoria se acepta que puede
ser originada por muchas causas, la rea-
lidad es que no se conoce ni su etiologin
ni su patogenia.

La fibrosis intersticial muestra proli-
feracién de fibras coldgenas y reticula-
res, epitelio alveolar clbico y macréfa-
gos en el interior de los alvéolos. Estas
lesiones explican el bloqueo alveolocapi-
lar y la disnea progresiva que es una
de sus caracteristicas clinicas  distin-
tivas.

La frecuencia de la fibrosis intersti-
cial es rara; s6lo la hemos visto en dos
casos de tuberculosis pulmeonar en un
total de 954 necropsias por tuberculo-
sis realizacas en el Hospital de Huipul-
co a partir de 1952,

La fibrosis pleural. Bs una de las
notables caracteristicas de esta serosa.
Esta respuesta biolégica inespecifica de
la pleura la diferencia de las otras sero-
sas del organismo como son el perito-
nee, pericardio y vaginal del testiculo.
en las cuales esta capacidad de produ-
cir tejido conjuntivo y formar nuevos
vasos sanguineos es muy notable v
precoz.

Apenas hay casos de tuberculosis
pulmonar que no muestren grados va-
riables de fibrosis pleural.



1452

La fibrosis puede ser desde unos
cuantos milimetros hasta constituir una
cubicrta de varios centimetros de espe-
sor. En la mayoria de los casos de fi-
brosis d¢ cuantia mayor, hay fusién de
las hojas visceral y parietal de la pleura,

Por otra parte, cabe sefialar que en
estudios experimentales se ha demostra-
do que los vasos sanguineos toman su
origen en los tabiques interalveolares
vecinos.

Es un hecho bien conocido que no
hay relacién constante entre el grado
de fibrosis pleural y el ntmero y ta-
mafio de las lesiones tuberculosas que
aparentemente dieron lugar al aumento
del tejido conectivo,

También se ha chservado qgue los me-
canismos que dieron Jugar a la fibrosis
pueden dejar de estar presentes v estas
fibrosis continuar aumentando lenta-
mente, S6lo asi se correlaciona que la
pleura pueda llegar a tener un grueso
de 6 cm y que las lesiones pleurales no
incluyan lesiones tuberculosas préximas.
Las lesiones pulmonares coexistentes es-
tin a una gran distancia de lag zonas
de fibrosis pleural.

Fibrosis arterial (endarteritis oblite-
rante). En la superficie externa de las
lesiones cavitadas que muestran diver-
sos grados de fibrosis, las arterias pul-
monares presentan proliferacién del te-
jido conjuntivo subendotelial de la in-
tima. Esta lesién cursa con un discreto
infiltrado de linfocitos. En muchos ca-
s0s se obsrva oclusion completa del
vaso con la formacién de algunos pe-
quefios vasos capilares en el seno del

tejido conjuntivo.22-23
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Fsta lesién es muy comtn y los vasos
pulmonares ocluidos parcial o total-

mente 1muestran anastomosis con las
anastomosis con las ramas arteriales
bronquiales,

No hay ninguna explicacién para se-
fialar la causa de este tipo de cambios
vasculares,
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COMENTARIO OFICIAL

Dr. Horacto Rupio Pavacros!

cEPTE comentar cl interesante trabajo
del Dr, Miguel Schulz y sus colabora-
dores, titulade “Regresién y Cicatrizacién
en Tuberculosis Pulmonar™, no chstante que
su comunicacién pertenece a la Anatomia
Patolégica, campo al que soy ajeno, por la
posibilidad de hacer algunas correlaciones
clinico-patolégicas, y por conocer sus tra-
bajos sobre tuberculosis realizados en el De-
partamento de Patologia del Hospital de
Huipulco, presentados en nuestras sesiones
clinicas de los jueves.
La confrontacién clinica,
anatémica de las lesiones

radiologica, vy
tuberculosas ha

1 Académico numerario. Hospital de Hui-
pulco. Secretaria de Salubridad y Asistencia.

permitide aclarar varios hechos de observa-
cién: 1* Que existe una relacidn muy es-
trecha entre ¢l cuadro clinico y la ferma
anatomo-patolégica de la tuberculosis, 2°
las variedades anatémicas explican el po-
limorfismo clinico de la enfermedad. 3° que
la edad clinica es menor que la edad pa-
toldgica del padecimiento,

En la primera parte del trabajo y en el
capitulo llamado concepto general destacan
los autores tres hechos de importancia: 1°
la capacidad reducida de regeneracién del
tejide pulmonar, 2¢ las alteraciones conse-
cutivas a la fibrosis, y 3% lo que seria la
funcidn del tejido conjuntive pleure-pulmo-
nar, hechos en los que estdn basadas las
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consideraciones de la segunda parte del tra-
bajo titulada: “Formas Especiales de Cica-
trizacién®, que tiene varios capitulos:

1° Fibrosis perifocal. La reaccién peri-
focal constituye un heche anatémico de fre-
cuente observacion en clinica de la tuber-
culosis; la vemos aparecer alrededor de las
lesiones acino-nodulares y de las cavernas.

Desde el punto de vista clinico y anato-
mo-radiolégico vemos la reaccién perifocal
de tres maneras: 1° como reaccién de cardc-
ter exudativo-neuménico, de extensién va-
riable alrededor de los focos tuberculosos,
cavitarios o no; tienen a veces la expresion
clinica, del brote agudo de la enfermedad;
son los primercs en desaparecer por la ac-
cién de la medicacién antibacteriana, y a
menudo se resuelven espontineamente; 2°
en otras ocasiones se trata de atelectasias
perifocales por obstruccién de bronquios
gegmentarios, cuando el exudado [ibrinoleu-
cociatric: es abundante; siguen dos ca-
minos: umo, la resolucién de la atelec-
tasia cuando ese exudado es pronto elimi-
nado por el mecanisme natural del dre-
naje bronquial; y el otro, la atelectasia cro-
nica perifocal que conduce a la fibrosis; y
43¢ |a fibrosis perifocal de principio, sefialada
por el Dr. Schulz, que en ocasiones observa-
mos desde los estadios iniciales de la lesién
tuberculosa, manifestada en los estudios ra-
diolbgicos por imdgenes reticulares de estruc-
tura fibrilar, densas, rodeando el foco tuber-
culoso, Impiden el cierre de las lesiones
cavitarias por rigidez de la pared {(lo que
obliga a su extirpacién quirirgica) y, como
sefiala muy bien el Dr. Schulz, “ocasiona
en la inspiracién una traccién activa en la
que la gona de resistencia estd representada
por dichas 4reas fibrosas”, conduciendo a la
postre a enfisema rectrictil perilesional.

Efectivamente, el grado de enfisema pul-
monar retrictil estd directamente relaciona-
do con la extensién del proceso tuberculoso
y juega un papel de primer orden en la pa-
togenia de la hipertension pulmonar,

9% Qicatrizacién abierta. El concepto de
cicatrizacién abierta de los focos tuberculosos
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cavitarios ha sido tema muy debatido, No
aceptamos en clinica e] término de cicatri-
zacién abierta, llamada por otros autores
caverna abierta curada, aun cuando ésta lle-
nara los requisitos histologicos de cicatriza-
cién, La persistencia de una destruccién en
el parénguima pulmonar es una situacion
anatémica anormal, sitio ideal de prolifera-
cion bacteriana, de infecciones secundarias,
como ocurre por ejemplo en las bronguiec-
tasias residuales de la tuberculosis o del abs-
ceso pulmonar “curado”.

Si para algunos epitelizacion de la lesién
cavitaria y curacidén eran sindénimos, con
posterioridad Auerbach en E.U., y Schulz
en el Departamento de Patologia de] Hos-
pital de Huipulco mostraron, en piezas rese-
cadas por tuberculosis, actividad histolégica
v bacteriolégica de la enfermedad,en diver-
sos grados.

Por eso insistimos en la exéresis quirdrgi-
ca de la caverna abierta curada, aun en pa-
cientes asintomatdicos y persistentemente ne-
gativos a M, tuberculosis en
bronquiales. El porcentaje de recaidas sefia-
lada por Schulz y colab. de 0.1 al 17%
seglin diferentes autores es muy significati-
vo y sefala el potencial evolutivo de las
llamadas lesiones abiertas ‘“‘curadas”.

secreciones

3% Fibrosis intersticial difusa. La pato-
genia de la proliferacién de tejido fibroso
en la tuberculosis pulmonar ha sido motivo
de prolongadas discusiones, Para muchos
autores la tuberculosis fibrosa debe ser con-
siderada como forma “netamente™ cicatricial
de la enfermedad, como la etapa dltima de
curacién del padecimiento; para otros como
formas clinicas de marcha lenta, de evolu.
cién t6rpida, con bajo indice de evolutivi-
dad, pero francamente activas y evolutivas
de tuberculosis.

De hecho, en la clinica las dos eventua-
lidades son posibles, Efectivamente, muchas
veces la proliferacion de tejido fibroso sefia-
la el camino de la curacién de la enferme-
dad; la fibrosis seria la ctapa final; cierto, es
una curacién por defecto, pero al fin y al
cabo coincide con la desaparicion de la sin-
tomatologia y la inactividad bacteriolégica
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de la enfermedad.Si la fibrosis es circuns-
crita ni siquiera se registran los datos de la
hipertensién pulmonar; si es extensa, la cu-
racién es el fibrotérax mismo,

En otras ocasiones la fibrosis es la expre-
sion de tuberculosis activa y evolutiva; de
bajo potencial evolutive, pero con franca
actividad bacteriolégica, como ocurre en al-
gunas formas de la tuberculosis del viejo,
tipo la esclerosis difusa.

Estas formas difusas de fibrosis por pro-
liferacién de fibras coligenas y reticulares,
con epitelio alveolar etbico vy macréfagos en
el interior de los alvéolos, como sefiala muy
bien el Dr, Schulz, explican la disnea pro-
gresiva por blogueo alvéolo-capilar, sintoma
predominante de estas formas de tuberculo-
sis que terminan cn cardiopatia pulmonar
hipertensiva erénica.

4*  Fibrosis plewral. Las consideraciones
que hacen los autores sobre la fibrosis plen-
ral son aceptables en lo general; la serosa
pleural tiene enorme capacidad para produ-
cir tejido conjuntivo y vasos de neofor-
macién, y su participacién en la patologia
tuberculosa del pulmén es hecho de ob-
servacion habitual.

8i hay alguna discrepancia seria en la
correlacién anatomo-quirfirgica, Los autores
afirman que “no hay una relacién constante
entre el grado de fibrosis pleural y el nd-
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mero y tamafio de las lesiones tuberculosas
que aparentemente dieron lugar a] aumento
del tejido conjuntive”, En este respecto
nuestra opinién es un poco distinta, basada
en la cbservacién quirtirgica, Al practicar
una toracotomia con el propésito de realizar
por ejemplo una reseccién pulmonar por
tuberculosis, vemos que la extensién de la
sinfisis pleural, de la pleuritis, estd en rela-
ciém directa con la extensién de las lesiones
del parénquima pulmonar; frecuentemente
las pleuras estin adheridas y engrosadas
sélo en la regién en que cubren al pulmén
enfermo; y que los grandes engrosamientos
pleurales de varios centimetros de espesor
los encontramos como secuela de empiema
crdnico de larga evolucion.

5% Fibrosis arterial. La obliteracién de
la red arteria] pulmonar por proliferacién
del tejido subendotelial de ]a intima es he.
cho de frecuente ochservacién en la tuber-
culosis cronica.

Los autores no han encentrade “ninguna
explicacién para sefialar la causa de este
tipo de cambios wvasculares”. Pregunto, si
esta endarteritis obliterante del sistema ar-
teria] pulmonar  estarfa condicionado més
que por la tuberculosis misma, por los cam-
bios hemedinidmicos que llevan primero a la
hipertensién del circuito menor y terminan
en la cardiopatia pulmonar hipertensiva,





