DE LA TISIOLOGIA A LA NEUMOLOGIA ACTUAL?

Dres. Ocravio Rivero-Serrano® 3 v Feperico C. Ronpr?

UND DE LOS CAMBIOS mAs notables
que ha sufrido la Medicina en los
tltimos afios, es el relacionado con las
enfermedades del aparato respiratorio.

La transformacién es tan profunda
que no sélo debe motivar el cambio de
nombre de la especialidad, de tisiologia
a neumologia; sino que nos debe llevar
a revisar los conceptos referentes a la
organizacién hospitalaria en relacién
con la misma y a la forma en cémo
debe organizarse la especialidad y los
lineamientos generales de su ensefianza
de post-graduados.

La tisiologia fue una especialidad efi-
mera en nuestro medio, al menos en lo
que se refiere a su proyeccién en esta
Corporacién. Mientras otras especiali-
dades hacian su aparicién en la Aca-
demia Nacicnal de Medicina, desde
principios del siglo y afin antes, como
la oftalmologia, la ginecologia y otras,
las enfermedades del aparato respirato-
rio y en particular la tuberculosis, son
motivo de escasas comunicaciones en el
seno de esta Academia, en los prime-
ros 30 afios del siglo. En los Congresos
Médices, Panamericano de 1900, Mé-
dico Nacional de 1907 y atin en el La-

1 Trabajo de seccién presentade en la se-
sién ordinaria del 16 de octubre de 1968.

2 Académico numerario.

3 Hospital General de México,

tino-Americano de 1930, no aparecen
temas o ponencias oficiales, relaciona-
das con la tisiologia y enfermedades
del aparato respiratorio. Es evidente que
se efectué en México trabajo tisiolégi-
co, durante los 3 primeros decenios del
siglo; sin embargo, puede decirse que
no fue sino hasta la cuarta década
cuando el especialista existié y produjo
un trabajo intenso, y se organizé en la
prictica de la especialidad y en la en-
sefianza v preparacién de nuevos miem-
bros de la misma.

Si tomamos Ja especialidad cuando
fue organizada, observaremos que no
persistié como tal més de 20 afios, pues-
to que alrededor de 1950, hubo pro-
fundas transformaciones en la patolo-
gia del aparato respiratorio, en las téc-
nicas de diagnéstico y en los métodos
terapéuticos que obligaron a proyectar
realmente una nueva especialidad.

Si analizamos los profundos cambios
sufridos en tres aspectos importantes de
la enfermedad respiratoria: la patologia,
los métodos de diagnéstico y las formas
de tratamiento, creemos que se des-
prenderan las necesidades en la forma-
cién del especialista y la repercusién
que en Ja organizacién hospitalaria y en
la ensefianza, tienen estos hechos.

La patologia respiratoria, ha cam-
biado notablemente en los iltimos afios,
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por el relativo control de la tuberculo-
sis y la influencia que la edad prome-
dio, la industrializacién, la urbaniza-
cidn, la polucién, las comunicaciones, es
decir el medio ambiente, han tenide
sobre el aparato respiratorio. Las pu-
blicaciones consignadas en la Gacera
Mitprca pE Mexico, lo atestiguan asi.
De 1934 a 1956 se publican 39 comu-
nicaciones referentes a la materia de
las que 32 corresponden a problemas
relacionados con la tuberculosis y s6lo
7 a enfermedades respiratorias no tu-
berculosas. De 1957 a 1966, aparecen
35 trabajos: sélo 10 sobre tuberculosis
pulmonar y 25 referentes a problemas
respiratorios no tuberculosos.

Si establecemos una comparacidn so-
bre las principales enfermedades respi-
ratorias, observamos que la tuberculo-
sis ha disminuido notablemente su mor-
talidad, de 79 por 100,000 h. en 1929
a 23 por 100,000 h. actualmente, segtin
Senties.! En cambio la prevalencia de
la enfermedad atn es alta, ya que se
piensa existe un enfermo por cada 100
habitantes.? Esto se refleja en las insti-
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tuciones hospitalarias y asi observamos
que Ulrich en 1919 sefiala que en el
Hospital General de la S. 8. A, de
1,272 autopsias hay 272 casos (22%)
per tuberculosis y Kuthy en 1966," sc-
fiala que hay 593 en 5,117 protocolos
(11.5%).

En cambio Celis, hace natar en 1965%
que tanto las enfermedades no tubercu-
losas comao el céneer, el enfisema y los
padecimientos circulatorios aumentan
en forma importante y aiun aparecen
nuevas formas de enfermedad, como las
fibrosis difusas, las vasculares, ete.

Juera de nuestro medio, observamos
un fenémeno semejante, como puede
observarse claramente en las tablas 1,
2, 3y 4, en donde se ejemplifica el au-
mento reportado en la morbilidad o
mortalidad de padecimientos respirato-
rios no tuberculosos en los filtimos afios,
en comparacién con lo que se sabe de
ellos hace 30 aflos mas o menos.

De estos datos se desprende clara-
mente, que la patologia respiratoria se
ha diversificado. El especialista tisiélo-
g6 que tuvo que dominar el diagndsti-

Tagpra 1

CARCINOMA BRONQUIOGENICO

Auto Dato Aiio G Aiio G
Oschnert Clasos por 100,000 h, 19350 3.8% 1955 42,1%
O’Neil? Porcentaje de casos en

necropsia 1919 1.1% 1954 7.8%
Thorarinsson® Porcentaje de casos en

necropsia 1930-50 0.8% 1950-60 24%
Celiss Porcentaje de casos en

necropsia 1929 0.09 1955-65 21%
Arkin? Diagnéstico ¢linico 1936 50 %
Fontanall 1964

90 Yo
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Tapra 2
BRONQUITIS, ASMA, ENFISEMA

(Enfermedad pulmonar obstructiva crénica)

Autor Data Ao % Ao ]
Spain-Cookell Prevalencia de asma en poblacién 1940 3.5%
Ticel2 Prevalencia de asma en poblacién 1640 1 a2%
Smith13 Prevalericia de asma en poblacién 1965 8. 29%
Speizerlt Mortalidad por asma en 100,000 h. 1950 0.6% 1968 2.05%
Balchum1? Prevalencia de enfisema. 1962  Aumento de
400% en los
altimos 15
afios.
Brinkmanl® Prevalencia de bronquitis. 1962 Del 174 a
4.7% en
poblaciénin-
dustrial.
Tapra 3

EMBOLIA PULMONAR

Autor Dato Afio % Ao Yo
Lam y Hooker!?  Diagnéstico clinico en pacientes
hospitalizados 1940 0.17%
Banderals Diagnéstico clinico en pacientes
hospitalizados 1930 0.68%
Towbinl? Diagnéstico clinico en pacientes
hospitalizados 1954 2.9%
Celish Diagnostico en necropsia 1917-1929 1.4 % 1953-63 11 %
Towhin20 Diagnéstico en necropsia. 1950-60 25.7%

Belt?1 Diagnéstico en necropsia. 1951 14.6%

TasrLa 4

PADECIMIENTOS BILATERALES PULMONARES

Hasta 1950 De 1950 en adsclante

Raramente descritos o no descritos. Sindrome de Hamman y Rich.

Enfisema bronquiolar muscular.

Proteinosis pulmonar,

Microlitiasis alveclar.

Tesaurosis pulmenar.

Colagenopatia pulmonar.

Pulmonares profesionales, vasculares, ete,

Celis® 0.4 de todas las autopsias en el Hospital
General de 1953-1963.
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co y tratamiento de la tuberculosis,
afronta ahora un complicado panora-
ma, ante numerosas enfermedades. No
parece extrafio que el primer impulso,
en los paises que tienen mas o menos
dominada la tuberculosis, fuera el pen-
sar que el especialista en enfermedades
del aparato respiratorio, no tenia sitio
en el panorama médico actual; no es

Vor. 99, N 1

paciones o profesiones derivadas del
adelanto tecnolégico mundial, como su-
giere Spain.*L

Si estudiamos con cuidado los diver-
sos métodos de diagndstico de uso co-
mtn para las enfermedades respirato-
rias, observamos que al cambio en la
patologia se asocia una transformacién
en la tecnologia de los métodos de diag-

Tanra 5

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO EN NEUMOLOGIA

1930 1960
Radiografias simples Angioneumografia, cineradiografia, televisién, to-
mografia, cintilografia.
Broncografia Bacteriologia en todos los procesos infecciosos; re-
conocimiento de cepas. Sensibilidad.
Bacteriologia en tuberculosis Broncoscopia retrégrada.

Biopsia endoscépica.
Puncién transbroncoscépica.

Inicio de la endoscopia

Biopsia superficial y poco usual

Biopsia supraclavicular.

Por puncién.

Por cateterismo mediastinal,
Por toracotomia,

Citologia de la expectoracién.
Toracotomia exploradora,

Espirometria simple

Broncoespirometria,

Cateterismo y presiones.
Gases en sangre.

asi, sin embargo, ya que en cambio de
la disminucién de este problema, apa-
recen miiltiples enfermedades y aumen-
tan otras. Es por esto que ante este
primer enunciado, tenemos que aceptar
que la patologia respiratoria se ha con-
vertido en un problema mayor, milti-
ple, con muy interesantes facetas don-
de hay terreno para el estudio de los
interesados en la medicina, en la ciru-
gla y en la prevencién e inclusive en la
relacién que algunas de estas enferme-
dades puedan tener con las nuevas ccu-

nostico, la cual se hace variada y re-
quiere mayor especializacién. El espe-
cialista de la década de los treintas,
contaba principalmente con las radio-
grafias simples y la broncografia. Se
iniciaba apenas el diagnéstico endos-
cépico y para el diagnéstico anatomo-
patolégico, se contaba sélo con técnicas
sencillas de coloracién, pero mas impor-
tante atin los especimenes para estudio
eran escasos, ya que no se usaban como
métodos de diagnéstico, la biopsia pres-
calénica, ni por puncién o cateterismo
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y menos la biopsia pulmonar como
procedimientos corrientes. El conoci-
miento de las enfermedades respirato-
rias se enfocd en su primera etapa al
aspecto morfolégico de las mismas y el
siguiente paso, el bactericlégico, se limi-
té en cierte mode al estudio de la tu-
berculosis.

Paulatinamente se diversifcaron los
métodos de diagnéstico y de 1950 en
adelante, en el terreno radiolégico son

torio de procesos tumorales del me-
diastino o de padecimientos de origen
indeterminade. Uno de los grandes
adelantos es la toracotomia explorado-
ra, aceptable gracias a la absoluta re-
duccién en la mortalidad y morbilidad
por la misma.

El concepto actual de estudio y com-
prensién de un problema respiratorio,
es radicalmente distinto; se ha intro-
ducido el concepto de funcién respira-

Tasra 6
PROCEDIMIENTOS DE TRATAMIENTO EN NEUMOLOGIA

1940

196¢

No tratamiento médico de supuraciones

No tratamiento eficaz en tuberculosis; neumotérax

Cirugia de pared (en la tuberculosis)

Antibiéticoterapia especifica.

Quimioterapia antituberculosa especi-
fica.

Cirugia dz reseccién.

Técnicas en cirugia pleural.
Técnicas en traumatologia tordcica.
Técnicas de mediastino.

Cirugia del Ca, pulmonar.

Tratamiento endoscépico.

Aerosolterapia,

Oxigenoterapia (RPPI, cidmara hiper-
bérica).

Lavado y succién bronguial.

comunes, la tomografia, la angioneu-
mografia, la cinerradiografia, la cintilo-
grafia, que en general permiten ma-
yores posibilidadest de diagnéstico sobre
todo, ante padecimientos vasculares
pulmonares.

La endoscopia, unida a las técnicas
de lavade bronquial y estudio citologico
seriado del esputo, permiten el diagnés-
tico clinico del 90% de los casos de
carcinoma bronquiogénico. Ahora con-
tamos con diversas técnicas de biopsia
que permiten el diagnéstico precpera-

toria a tal punto, que es imposible con-
formarse ahora con el diagnéstico mor-
folégico o etiolégico, sino que el con-
cepto de dafio a la funcién respiratoria,
es imperativo v ha determinado el des-
arrollo de multiples técnicas de estudio
funcional, como la broncoespirometria,
el cateterismo y medicién de presiones,
el anilisis (instantineo) de gases en
sangre y estos datos son ahora base, no
solo para el diagnéstico clinico, sino
para el prondstico y han sido el punto
de partida de todos los esfuerzos para
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sustituir —trasplante o por maquina—
el pulmén ya que nos ha llevado al co-
necimiento de que el problema princi-
pal de nuestros enfermos respiratorios,
no es morfolégico, ni bacteriolégico,
sino funcional.

Es evidente, después de este breve
andlisis, que los procedimientos técni-
cos para llegar a diagnéstico en enfer-
medades respiratorias, se han vuelto
complejos y requieren més especializa-
cién que hace 30 afios.

Veamos ahora lo que ha sucedido con
el tratamiento. En ciertos aspectos, el
tratamiento médico se ha simplificado
por contar con fdrmacos especificos,
que como en el caso de la tuberculosis
y en las supuraciones pulmonares, per-
miten tratamientos faciles y con buenos
resultados.

En otros aspectos, la cirugia neumo-
légica tuvo su gran avance en este pe-
riodo, ya que no sélo pasé de la colap-
soterapia a la reseccién pulmonar en la
tuberculosis, sino que ided nuevas téc-
nicas aplicables al mediastino; la ciru-
gia precoz modificd el pronéstico de
los problemas pleurales y en trauma-
tologia de torax redujo la mortalidad
al minimo. Y todo esto convirtiéndose
de una de las cirugfas més dificiles y
con peor prondstico a una de las mis
seguras en el momente actual.

Ademis de esto, otros métodos de
tratamiento se han incorporado, como
la respiracién a presién positiva, la ae-
rosolterapia, la oxigenoterapia racional,
técnicas nuevas de lavado y succién
bronguial, succién toricica, ete. proce-
dimientos que eventualmente caen en
manos no especializadas, con riesgo de
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una indicacién inadecuada; es posible
que el manejo de respiradores mecéni-
cos, pueda ser dominado por un téenico
no médico o por un anestesiclogo como
sucede en ocasiones, pero es dificil acep-
tar que uno u otro conozcan lo sufi-
ciente de las indicaciones precisas, ries-
gos y contraindicaciones como un espe-
cialista completo debe conocer.

Llegado a este punto, tenemos que
aceptar que existen razones por la pa-
tologia respiratoria, por los métodos de
diagnéstico y por la técnica en el tra-
tamniento para justificar la especializa-
cién e¢n esta materia. Esta aseveracién
no vendria a cuento, sino es porque se
discutiera en algunos sitios.

En algunos lugares existe la tenden-
cia a que la medicina del aparato res-
piratorio, la realice un internista ge-
neral y la cirugia neumologia, en oca-
slones no se acepta como una especia-
lictad.

Nos ha preocupado la organizacién
de la especialidad y la ensefianza por
afrontar ¢l problema de Educacién Mé-
dica en el Hospital General.

Debemos aceptar que el neumdlogo
médico, debe tener una general prepa-
racién de internista, pero especializado
después y con dominio de la patologia,
de los métodos de diagnéstico especia-
lizados y de clertos métodos de trata-
miento. En el caso del cirujano, es
evidente también la necesidad de una
preparacién previa; ¢pero es aceptable
a ia luz de estos hechos, la formacién
de un cirujano de térax, que al mismo
tiempo resuelva problemas pleuro pul-
monares, cue problemas cardiovascu-
lares? En términos generales, no es
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aceptable. El cirujano neumélogo, una
vez cumplida su preparacién general,
debe dedicar todo su tiempo y esfuerzo
al aprendizaje de todos los aspectos mé-
dicos, de gabinete y de laboraorio, de
cuyo dominio depende su facilidad para
el ejercicio de Ia cirugia pleurs pulmo-
nar, en tanto que es evidente que el
cirujano cardiovascular, debe dominar
conocimientos de patologia cardiovascu-
lar y dominar técnicas que también
para el diagnéstico y para el tratamien-
to, se han vuelto complejas en esa es-
pecialidad. Cada uno de los dos, puede
lormarse en forma completa adscribién-
dose y viviendo integramente la vida
de una institucién especializada y no es
posible concebir en forma préctica una
institucién especializada en las dos dis-
ciplinas. Atin para el ya formado, ¢ pue-
de asimilar los adelantos técnicos en
ambos? :Puede estar al tanto de la hi-
bliografia?

Todos estos conceptos, nos llevan a
plantear la necesidad de una revisién
cuidadosa ante ciertos conceptos cldsi-
cos, tanto en Jo que se refiere a la or-
ganizacién hospitalaria, como en los pla-
nes de enseflanza para post-graduados,

Por lo que se refiere a lo primero,
enumeraremos tratando de razonar, la
orientacion que debe darse a las insti-
tuciones neumolégicas: en primer tér-
mino, deben ser instituciones intima-
mente ligadas o dentro mejor si es
posible de un hospital general, ya que
hemos visto que la patologia respirato-
ria se ha diversificado y estd formada
en gran parte por padecimientos cque
son complicaciones de otros o sélo ma-
nifestaciones pulmonares de los mismos.

Debe contar con una unidad de insu-
ticiencia respiratoria para diagnéstico y
tratamiento de la misma, ya que este
problema comienza a ser y serd el prin-
cipal en el futuro de la especialidad.

Dado que la mayoria de los padeci-
mientos que ocasionan actualmente en-
fermedades respiratorias, son del tipo del
asma, de la bronquitis, del enfisema,
etc., que son padecimientos que requie-
ren mas que internamiento, consulta
inicial y consultas subsiguientes, uno de
los principales departamentos de una
institucién neumolégica  actualmente
deberd ser una amplia consulta exter-
na cen gran capacidad.

Es evidente que estos tres aspectos
fundamentales, completan sélo la idea
general que respecto a una institucién
neumolégica se ha tenido clisicamente
¥ que debe contar entre otros con im-
portantes departamentos de radiologia,
de pruebas funcionales respiratorias, de
cirugia, anexos al cuerpo de hospitali-
zacién.

Estos concepios también permiten
proponer la existencia de la especiali-
dad neumologia con caracteristicas ac-
tualmente indiscutibles. No aceptamos
que la neumologia médica pueda estar
en manos de internistas generales, dado
la complejidad de la patologia y el au-
mento progresivo, con proyeccién sin
limites, de la tecnologia en el diagnés-
tico y en el tratamiento. El candidato
a esta especializacién después del inter-
nado rotatorio, debe hacer un afio de
medicina interna, déndole especial im-
portancia a su preparacién en cardio-
logia y radiclogia y posteriormente
durante dos afios mas, se le dard la
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preparacién  especializada, incluyendo
todos los aspectos de conocimientos en
la patologia, en el dominio de los mé-
todos de gabinete y de laboratorio, ti-
les para el diagnéstico y la téenica de
manejo de equipos especializados para
tratamiento (respiradores a presion po-
sitiva, pulmotores, cdmara hiperbérica,
eteétera).

El especialista que desee hacer neu-
mologia quirtrgica, debe cumplir todos
los requisitos mencionados para el neu-
mélogo médico, con la diferencia de
que el afio previo a la especialidad, en
vez de ser de medicina interna, deberd
ser de cirugia general y de que el en-
trenamiento especializado deberd pro-
porciondrsele en tres afnios en vez de dos.

Este conjunto de hechos obliga a
proyectar una verdadera especialidad,
nacida no ante la exigencia de una
grave enfermedad como fue la tisiologia
en relacién con la tuberculosis, sino
una especialidad necesaria por la com-
plejidad en la patologia, en los métodos
de diagnéstico y de tratamiento que en
la enfermedad respiratoria actual, re-
quiere afios de dedicacion para lograr
su completo conocimiento.
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