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PROLOGO 

Delde la ~ en que se deacubri6 la individualidad de la 
tuberculosis y acosado el eapfritu humano por la terrible pe•te 
blanca, como de antafio se le llamaba, todo el mundo se dedicó 
a descubrir al10 con qué aliviar las angustias de loa dea¡racia­
dOI que eran presa de la referida enfermedad. Desde aquella · 
6poca hasta loa tiempos m'8 recientes no descansan lu acti­
vidades, en busca del momento feliz de tal descubrimiento. 
Tiempos han habido en que pasajeramente se ha cre(do reauelto 
cate problema que preocupa al mundo entero, pero cuando la 
critica que es la que juzga y pone las .cosas en el lugar que lea 
corresponde, se acerca a cada uno de estos descubrimientoa, ca­
ai siempre se deavanecen las esperanzas puestas en tal o cual 
forma de tratar la tuberculosis, quedan muchas veces única­
mente como recuerdo histórico en las páginas de la medicina, y 
cuando han sido más felices quedan relegadas a tratamientos 
adyuventes pura y aimplemente. De aqui que el trabajo que hoy 
eacribo de seguro no tenga otro valor, más que, el de ser el pro· 
dueto de mi pequeña observación y buena voluntad para lle· 
var a término esta labor, que tiene el mérito de ser la expreai6n 
personal y que quizá lo que ahora menciono, mañana se con· 
vierta en realidad en nuestro Mbico. 

El Sustentante, 

N. CastillejoJ B. 
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CAPITULO l 

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LOS 
TRATAMIENTOS MEDICOS DE LA 

TUBERCULOSIS .... 

Desde la época gloriosa en que Laennec descubrió la uni­
dad patológica de la tuberculosis, a mediado del siglo. XIX, 
todos loa esfuerzos humanos han tendido a librar de esta terri­
ble dolencia a loa pacientes que desgraciadamente se ven ataca­
dos, pero el camino que siempre se ha tenido como punto de 
mira para el tratamiento nos lo ha dado la medicina con sus 
múltiples modalidades que a este respecto ha tenido. Tiempo 
ha que esto viene preocupando al mundo entero ya que la indi­
vidualidad del padécimiento dió alentadoras esperanzas de 

. curación. Enseguida Villemen hace la inoculación de la enfer­
medad a los animales de laboratorio y por último eí descubri­
miento del microbio por Roberto Koch, da todavfa mayores 
esperanzas en que no estaría lejos el tiempo en que fueran cu­
rados estos enfermos. 

Una época más llena de gloria fué cuando después de 1882 
que fué cuando sé descubrió el bacilo que lleva su nombre, 
Koch tiene la fé en eurar la tuberculosis con sus tuberculinas; 
descubrimiento qne conmovió al mundo entero y no tardó en 
que afluyeran de Alemania infinidad de pacientes en busca de 
la salud perdida, pero triste decepción cuando mismo Roberto 
Koch por la profundidad de 1u1 estudios, vefa que la teoria 
estaba en contradicción con los hechos prácticos de la aplica­
ción. de las tuberculinas. 

·i 
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Todos. nosotros sabemos y conocemos en la actualidad lo 
que se puede esperar de este tratamiento especffico que tanto 
alentó a los alemanes. 

En los tiempos que corren solo tienen las tuberculinas un 
uso mucho más restringido del que tuvieron en loa tiempos pa­
sados; las utilizamos con un fin diagnóstico y en pocas ocaeio­
nes con un fin terapéutico ya que debemos ser muy prudentes 
en su manejo. Conocidas son de todos los tisiólog~s las reac­

/ciones que no raras veces traen y por otra parte la S:nfima ayu-
da que prestan para el tratamiento de la enfermedad. 

Las tentativas que se han hecho por conservarlas han sido mu-
. chas, dando explicaciones más o menos satisfactorias para en­
causar de nuevo el empleo de tales sustancias; que son impuras, 
que tienen mucha proteína, que provienen de bacilos muy vi­
rulentos, pero sea como fuere, la verdad es que la ayuda que 
nos prestan es muy relativa ...... 

Ahora si pasamos revista a los muchos e incontables trata­
mientos de la tuberculosis: vemos que todos ellos han tenido su 
perlodo de auge, que todos ellos han tenido su época de flores- · 
cencia, su época de brillo, época eri que los tisiólogos y ·médicos 
en general se ven como alentados para próximos triunfos, no 
falta aun personas completamente agenas a la medicina que 
crean haber descubierto tal o cual forma de tratar este mal, 
debiéndose todo a la incertidumbre en que se hayan los pacien­
tes, (charlatanismo), pero triste felicidad del esp(ritu, cada uno 
de estos medicamentos gozan de prestigio mientras no salen del 
dominio del laboratorio, pero cuando han rebasado los umbra­
les de éstos y han entrado a la critica del médico, que se en­
cuentra en contacto con loa enfermos, se reciben decepciones de 
las más funestas, es cuando nos damos cuenta que todo ha sido 
obra de propaganda comercial o de muchas otras maquina­
ciones.· 

Hago todas estas consideraciones; que son de todos bien 
conocidas y que en mi concepto no seria aqut el lupr para dis­
cutir asunto tan trillado como este; pero advierto a los Señores 
Jurados que si lo he hecho es porque el tema que trato de de­
sarrollar en mi tesis, tiene intimas relaciones con esto que acabo 
de expé>ner ..... 



La auroterapia; como lo discutiré a su tiempo no ha tenido 
ninguna raz6n para entrar· en el doipinio de los medicamentos 
contra la tuberculosis. Todo ha sido en concepto nuestro, 
obra de la desesperación de tener algo nuevo para lam:ar al 
comercio o tener algo nuevo que dar a las actividades humanas 
que nunca pueden permanecer inactivas. 

No está por demás que hagamos algunas consideraciones 
en particular de loa medicamentos más usados contra ta tuber­
cuiosia; deteniéndonos un tanto, de preferencia en los que más 
han resistido a la critica de la profesión; como el calcio en 1u1 
diferentes formas, diremos algunas palabras de au metaboliamo 
y de la importancia que hace algunos af'ioa y que aun se aipe 
dando a la mezcla de calcio con la adrenalina, (adrecal princi­
palmente). Diremos también, aunque de manera breve, del 
papel tan importante que se .le ha pretendido dar a cierta• 1u1-
tancias que obran como fijadoras del calcio, (Vitamina D. y los 
Ergosteroles) ..... .. 

Hay que hacer mención también, del tratamiento con el 
Iodo, que tantos partidarios ha tenido de preferencia entre no­
sotros, que tanto se ha discutido la forma de su administraci6n ;' 
unos partidarios de las pequeñas dosis, otros por el contrario, 
se inclinan por taa grandes dosis. (Dr. R. Manuett), mezclado 
con leche reposada de ocho a diez horas ...... 

Los colesterolea; que también han ocupado lugar preferente; 
ya aea para poner en buenas condiciones al terreno tuberculoso, 
que como es bien sabido son organismos extremadamente des­
nutridos en su mayoña, ya sea para favorecer la asimilación 
de los productos terapéuticos ...... 

La helioterapia, acompañada de las condiciones climat&i­
cas de ciertas regiones donde la foresta es tan propicia para la 
hi&iene de los tuberculosos, a la que tanta importancia se dá 
en· otros paises donde tas condiciones de la luz sotar y airecio­
nea son muy perentorias ..... 

Por último trataremos el problema de la auroterapia, que 
es en el fondo el asunto de mi trabajo, veremos como estos me­
dicamentos que tienen por base el oro, que hace unos cuantos 
dfas gozaban de tanto prestigio han abandonado su lugar para 
dejárselo quizá a la cirujfa pulmonar, que es en mi concepto a 
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donde debemoa dirigir nuestros paBoa. Debemos convenir que 
todo lo que la cirujfa pueda darnos, será lo único positivo; 
Afortunadamente ya empezamos entre nosotros a usar loa pro­
cedimientos quirúrgicos: El N eumot6rax artificial; que no hay 
que dudar que presta una valiosa ayuda. La Neumoliais; que 
tanto beneficia a los enfermos, en los cuales las adherencias 
pleurales no dejan obrar libremente al Neumotórax; restándo­
nos tan solo el buen dominio de los toracoscopios. Las fre­
nicectomiaa y por último lo más grande que entre nosotros 

· no se hace aun, las toracoplastfal, que tanto han alentado a 
la Escuela Alemana Sauerbruch). No estarfa por demás que 
hici&amos un recuerdo de lo que augura la Escuela Eapafto· 
la, con sus lavados pulmonares, que beneficia tanto a los 
enfermos, (G~cta Vecente) ..... 

CALCIO •••• 

IODO •••• 

COLESTEROL ..... 

HELIOTERAPIA .... . 

AUROTERAPIA .... . 

TRATAMIENTO QUIRURQICO DE LA 
TUBERCULOSIS PULMONAR •••• 
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CAPI1ULO II 

El Calcio 

EL CALCIO COMO TRATAMIENTO 
DB LOS TUBERCULOSOS 

Se acepta generalmente como un dogma que en loa tuber­
culosos se presentan, invariablemente grandes perturbaciones 
del metabolismo del calcio. El tuberculoso, se dice, antes que 
tuberculoso, ha sido un desminoralimdo, serlo quiere decir.estar 
en las puertas de la tuberculoeis; la descalcificación caracteriza 
el hecho cHnico de mayor valor y de aqw que a esto se le llame 
perfodo pre-tuberculoso.. Estas ideas sostenidas sobre todo por 
la Escuela Francesa, por lo general, entre nosotros han pasado 
como verdaderos axiomas. La aceptación de semejantes con­
ceptos, que nacieron con Ferrier y Robín y que aun 1i111e sos­
teniendo Sergant principalmente, trae como corolario la tera­
péutica del calcio en los tuberculo101: pretendiendo el trata~ 
miento de recalsificaci6n. 

Cual seria la cauaa, aludiendo a qué mecanismo se efectua­
ría la decalsificaci6n en los tuberculosos? Explicaciones de las 
mb variadas se han dado a este respecto: unos sosteniendo que 
se debe a una acidosia que sobreviene en los organismos tubercu­
losos, habiendo una deficiencia respiratoria, que trae aparejada, 
un desprendimiento de ácido carbónico, que pasa a la sancre y 
de ahf que en los tuberculosos haya decalaificaci6n con extrema 
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facilidad. Otros explican esto tómando como punto de mira, los 
ácidos aminados, que provienen de los tejidos· que han entrado 
en el proceso de con1unci6n, que sufren los organismos tubercu­
lo101. 

En lo que ae refiere al primer argumento invocado, dire­
mos que tal decalsificación no se observa; ~r ejemplo en los in­
suficientes cardiacos, en los cuales las condiciones de hematosis 
estan mucho más comprometidas y por ende hay una acuinula­
ción de anhidrido carbónico mucho más acentuada. 

En cuanto a la acumulación de los ácidos aminados, oriai­
nados i>or la destruccion de los tejidos, poder afirmarlo, ea tan 
dificil, puesto que todos nosotros conocemos muchos otros pade­
cimientos, en los cuales la consunción es tan manifiesta, como no 
sucede en los tuberculOIOI, y por tal ruon la acidosis tan mar­
cada que no deja lugar a duda; diabetes "magra" por ejemplo, ain 
embargo no sabemos que exista una decalsificacion tan marcada 
como es tradicional que se acepte en los tuberculosos, otra cosa 
en las orinas de estos enfermos jamás se ha encontrado un exce­
so de ácidos aminados, ni mucho menos que ta reaccion de la 
orina sea extremadamente ácida. Pero a mayor abundamiento 
de pruebas podemos decir; que en estos enfermos no hay alte­
.raci6n del equilibrio ácido-básico· de loa humores, que el Ph: 
encontrado en el plasma sanguíneo por el m6todo electrom6tri-· 
co, se ha encontrado entre lfmites normales en los tuberculoaos, 
aun muy abamados ..... 

Ahora si suponemos por un momento como. veridico el he­
.cho de la decalsificación en loa tuberculosos, solo podrlamos 
sostener dicha te•is en casos extremadamente abanzados, donde 
el elemento de consunción ea suficiente para dar una cantidad 
de ácidos aminados, capaz de cambiar la reacción del medio, no 
podemos pues tomar esto. como un sfntoma caracteriatico de la 
pre-tuberculosis ..... 

Esto en lo que toca a la explicación dada acerca del meca­
nismo de la decalsificación. 

Pero aun suponiendo que esto fuera inexacto, ¿existe el 
hecho de observación que haya decalsificación en los tu­
berculosos? ..... 



Loa hechoa que apoyan la teorfa de Ferrier son de tres 6r­
denei; Anatomo-pato16¡icos, CUnicoa, Terap6uticoa •..•. 

.llnatomo•patol6glco1.-Se conoce desde hace mucho 
tiempo la exi1tencia de dep61itos calcireoa, en las lesiones tu­
berculosas. Ballie (1797) observ6 tales dep61ito1y101 conli­
der6 como un raro aípecto de la enfermedad ... Más tarde Bayle 
(1810) hizo de la tisis calcárea una forma especial y de mal 
pron61tico para la tuberculosis pulmonar ....• 

Desde eaa época se han ratificado frecuentemente tales 
hechos: en las autopsias de tuberculosos se encuentran muy a 
menudo dep6aitos calcáreos, en algunas ocasiones tan arande1 
que no dejan de sorprender, como el organismo ha tolerado se­
mejantes cuerpos extraños, estos dep6sito1 generalmente ae 
consideran. como focos tuberculosos curados, en el centro de 
ellos no es raro hallar bacilos muertos o inactivos ..... 

Clínlco1. -Los enfermos tuberculolOI o pre-tuberculosos 
son enfermos que se descalifican: casi constantemente, presen­
tan calciuria, según opini6n de Senator (1877), mis, tarde 
Fillier lo aselura tambi6n. Frecuentemente la caries dentaria 
tan vulgar en 101 niños de segunda infancia, dá evidencia tam­
bién de esa decalsificaci6n ..... 

Por el contrario los obreros que trabajan en las minu o 
lugares caldferos, que se ven obligados a inhalar tal sustancia, 
tienen una resistencia excepcional a la tuberculosis ..... 

Terapéutlco1.-:-Por último, considerando la observación 
del tratamiento de los tuberculosos por el calcio, ae dice, muy 
a menudo que loa enfermos se recalsifican, que recuperan su1 
pérdidas minerales y que depositan al derredor. de loa focos ba­
cilares sales calcáreas y de este modo curan las lesiones tu~ 
berculosas, que quedan como aprisionadas dentro de una mura­
lla calcárea, que los hace inactivos y que andando el tiempo se 
vuelven inofensivos para et organismo que loa lleva en su 
seno ..... 
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Trataremos de plantear el problema que proponen loa he­
chos anteriores, tal como se conciben despu& de una serie de 
observaciones y trabajos de experimentación, a los que nos re­
feriremos sucesivamente .... 

Desde luego a la producción de depósitos calcáreos en un 
foco tuberculoso, no demuestra en manera alguna que au pre-

. sencia alli obedeza a un proceso curativo, o mejor dicho que el 
proceso curativo dependa de la calsificaci6n precisamente de la 
lesión. La calsiñcaci6n tal como se presenta en los focos tu­
berculosos no difiere de la calsificaci6n que se produce en cual­
quiera otra ocasión. Las sales de calcio se depositan en los 
tuberculosos de acuerdo con el principio general, que dice que 
los tejidos necrosados, todo material muerto, permeable o cual­
quier cuerpo extraño (seda de sutura) que no sea absorbible, 
terminará con impregnarse de sales calcáreas ..... 

La causa de este fen6meno aun no se conoce, por mlls que 
se baya intentado identificar, algunas sustancias producidas en 
el tejido necrosado y que sean las que produzcan la precipita­
ci6n de las sales calcáreas. Se ha atribuido, tal papel a varias 
sustancias, pero nada al fin se ha podido demostrar, Klots, por 
ejemplo, ha insistido en que son los ácidos grasos, formados a 
expensa de los tejidos necrosados, los que precipitan el calcio, 
bajo la forma de jabones cálcicos que más tarde se transforman 
en fosfatos y carbonatos de calcio. Pero tal concepci6n de 
Klots ha sido muy discutida; el exámen químico jamás ha de­
mostrado en ellos la presencia de jabones cálcicos ..... 

También se ha emitido la hipótesis de que son las toxinas 
tuberculosos, cuya acci6n neutraliza el calcio, las que se com­
binan con Este, formando cuerpos cálcicos insolubles e inofensi­
vos, presisamente en los sitios de las lesiones tuberculosas en 
que más abundan las toxinas. Pero a esto cabe objetar que no 
todos los tuberculosos se calcifican, y aquellos presisamente 
que más actividad tienen y que por tal circunstancia mayor 
cantidad de toxinas segregan, no son los que se calcifican con 
más facilidad. Por otra parte cuerpos extraños no productores 
de toxinas son capaces de toxiñcarse ..... 

Wells concluye en la precipitaci6n del calcio, en los tu­
berculosos parece depender más bien de atracciones ffsicas que 
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de combinaciones qwmicaa, por que tal cosa sucede en cual­
quier masa hialina homog6nea, en cualquier parte del orpnia­
mo que ella ae encuentre. Loa tub6rculos, dice, sufren calci· 
ficacionea probablemente porque presentan determinadas con­
diciones flaicaa más bien que por loa elementos quúnicoa que lo 
constituyen ..... 

Otros autores, por último, afirman que la calaificaci6n ea 
posterior al proceso de curación, del cual es resultado y no 
causa •.•.. 

En suma: ae calaifican en el organismo todos los tejidos 
necrosados, como acaban por calsificarae los cuerpos extraños 
que no ae reabsorben, incluidos en el seno de loa tejidos ..••• 

No ea, pues, la calsificaci6n propiedad exclusiva de loa fo­
COI tuberculosos; calaificación tampoco ea sinónimo de curación, 
ni hay nada que pruebe ctue la calaificaci6n precede o favorezca 
la cicatrización de las lesiones en lugar de aucederla, ni ea evi­
dente el hecho que loa dep6sitoa cálaicoa, a nivel de laa leaiones 
tuberculosas detengan el progreso de estas lesiones •.••. 

De hecho, la presencia de grandes cantidades de calcio a 
nivel de 101 focoi de tuberculosis bovina, al principio no parece 
impedir ta evotuci6n desfavorable de la enfermedad. La calai· 
ftcación, dice Pietre, no solo no ea un signo de curación, pero 
ni siquiera aignifica esfuerzo de defensa..... · 

Por otra parte, ai la calsificaci6n fuera la condición de cu­
ración de las lesiones tuberculosas, 101 tejidos orgánicos sedan 
tanto más refractarios a la tuberculosis, cuanto máa rico• fueran 
en calcio y sin embargo, el tejido oseo, el máa rico en calcio de 
todos los tejidos del organismo, no ea, ni con mucho, eapecial­
mente resistente a la tuberculosis y conocemos la frecuencia de 
taa oateo-artritia tuberculosas ..••. 

Loa tuberculoaoa son enfermos que ae decalcifican; todo 
su or¡aniamo ha sufrido previamente al desarrollo de la enfer­
medad, una verdadera espoliación cálcica ... 

Pero contraria a esta opinión tenemos loa siguientes datos: 
Roe y Kahn, dosificaron el cálcio sangufneo por el mkodo 

de Kramer y Tiadall, a 50 tuberculoaoa y encontraron siempre 
cifraa normales. 
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Brockbank practic6 la misma inveatigaci6n en 70 enfermos 
y el monto de la calcemia fue de 8.6 a i2 mili1ramos de 100 ce 

. de suero aan¡ufneo, ea decir, obtuvo cifraa normales. El miamo 
autor dice, que las variaciones, en los diveraoa casos estudia­
dCll, le demoatraron que no es posible basar en la calcemia un 
criterio eobre la actividad de las ·lesiones . . • • 

Vera Del1opol, en una serie de dosificaciones hechas en 108 
tuberculot0s, por el , m6todo de Kramer y Tisdall, modificado 
por Clark y Collip, dice haber encontrado en la mayorfa de loe 
calOI una calcemia dentro de los lfmites normales, cla1ific6 los 
caeos de acuerdo con su aspecto clfnico; en caeos de tuberculo­
. 1i1 "moderadamente avanzados'' nin1Uno de loa enfermos mo1-
tr6 una calcemia inferior a la normal, en tanto que muchos 
mostraron hipercalcemia ...• 

En los ·re1ultado1 obtenidos por el autor citado, la eleva­
ci6n del promedio de calcemis diaminuy6 con la severidad de · 

· ta enfermedad pero se mantuvo dentro de lo1 lfmite1 normales ... 

Halverson, Mohler y Bernheim, encuentran asimismo, que 
en la tuberculosis pulmonar la calcemi1 ~o sufre desviación de . 
la normal, Matz Jlega a la. conclusión de que si hay al1una va­
riaci6n en la calcemia, en algunos de loa diferentes pedodot de 
la tuberculosis pulmonar, es tan peqúeña que no tiene impor­
tancia y no es posible hacer sobre ella un criterio pron6atico •.•. 

Por otra parte, entre noaotroa afirma el Dr. Salvador Ace· 
vea, en su Te.is profesional, que ha do1iñcado el cálcio a 65 en­
fermos tuberculolOI pulmonares y algunos con tuberculosis os­
teo-articular, cut6nea y renal. En total 73 tuberculoaos •.• 

Afirma lo siguiente; que siempre ha encontrado una calce­
mis que se puede estimar como normal o con variaciones tan mí­
nimas que no se puede concluir que sean calOI hipocalc&nicos: 
El mismo doctor queriendo intimar más el asunto de la hipocat. 
cemia, doaific6 el calcio urinario y el calcio de las heces y en­
contr6 que no hay la tal calciuria señalada por alpOI autorea, 
que lo único que encontr6 fue que hablan fen6menot de com· 
penaaci6n entre el calcio urinario y el calcio de las heces, pero 
que en resumen el calcio de los ingesta estaba en relaci6n con 
el calcio de los excreta ..••• 
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Ahora, ensayando la hipercalcemia tera~utica, el Dr. Ace­
ve1 dice, que despun de la aplicad6n de una inyección intra­
venosa de cloruro de calcio MYN de 10 ce que es la que m61 

· . u1amo1 entre nosotros, ha encotrado siempre .una bipercalce­
mia pasajera, que de 12 miligramos por 100 ce de suero que es 
lo normal, sube hasta 25 miligramos y en algunas ocasiones pa­
sa aun, pero 24 horas después la calcemia vuelve a lo normal, 
para. quedarse aquí ·definitivamente. Esta dosificación ha sido 
practicada c0mo en unos 30 enfermos: ... 
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CONCLUSION 

. Si echamos una mirada retrospectiva a todo lo anterior, ia 
conclusi6n ea obvia, se desprende de todas las pruebas que nos­
otros hemos dado en contra de la calcificación en las lesiones 
tuberculosas, que el calcio, que por mucho tiempo ha 1ozado 
de presti1io en el tratamiento de este mal, no es en efecto, ni 
con mucho, un tratamiento que con razones científicas se siga 
soateniendo. 

Pero quiere decir esto, que el calcio ya no sea recomendado 
en el tratamiento de la tubCrculosis? No, el calcio se 1C1Uirá 
empleando en· los tuberculosos, como de antaño se ha venido· 
haciendo; pero entonces por qué tanta crítica a este medica­
mento, que al fin y al cabo lo seguiremos usando en la tera-
péutica antituberculosa?..... . · 

Las razones que hay para que el calcio tenga un lugar pre­
ferente en el tratamiento antituberculoso, son las siguientes: 
el calcio que abunda tanto en la naturaleza, tiene también 
abundantes propiedades terapéuticas, una de catas propiedades, 
ea que sostiene muy enérgicamente el corazón, que desfallecido 
por las toxinas microbianas tiene una resistencia muy precaria, 
en muchas veces mejora notablemente con el calcio y as{ vemos, 
que los tubercuiosos, que son personas intoxicadas por excelen­
cia, se restablecen aúnque de una manera completamente pasa­
jera. A este respecto, bueno es que recordemos las experien­
cias del corazón de rana en el Liquido de Rin1er Lock, que 
cuando lo privamos del calcio que lleva este lfquido, vemos de 
una manera evidente que las contracciones disminuyen y que 
en algunas ocasiones llegan a ser tan débiles que se hacen im-
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perceptibles aun. para loa aparatos registradores de eatu con­
tracciones, que cuando le volvemos el calcio vemos fen6menos 
completamente invenoa; ea decir. las contracciones ae hacen 
aparentes y en&gicaa. Otra propiedad muy digna de tomarse 
en cuenta, ea que ea un diur6tico excelente y que por ende me­
iora a los into:z:icadoa, que loa tuberculoaoa cuyo rift6n, no ra­
ras e:z:cepciol)es está comprometido, se ve defendido por el tra· 
tamiento cálcico. Por ·último diremos tambi6n que tiene la 
propiedad de activar las diaatasaa orgánicas y de preferencia 
las diastasas digestivas, favorece pues el apetito en los anor&i­
cos; sabido ea por todos, la frecuencia de la falta de apetito en 
los tuberculoeo1 .... 

Luego de aquf pues, las razones· que n010tros .. tenemot al 
seg~r empleando el calcio en el tratamiento de loa tubercu· 
loaoa, pero enti6ndaae que jamás debemos abrigar la má1 remo­
ta C11>4Frama de recalcificar y por ende la de curar la leli6n 
tuberculosa ..•. 
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CAPITULO Ul 

1 o do 

IODOTERAPIA 

Fuera de la tuberculosis pulmonar; el iodo es el medicamen · 
. to clbico. de las formas de tuberculosis ganglionares, manifes­
taciones linfáticas o escrofulosas de los niños. Tiene también 
una indicación muy manifiesta en la tuberculosis ganglio-pul­
monar muy tórpida del adulto. El. iodo que como todos sabe-

. moa activa la secreción br6nquica, se emplea en la tuberculosis 
fibrosa con asma y ennsema .... 

El iodo y sobre. todo los ioduros alcalinos, tienen una ac­
ción exitante sobre los focos tuberculosos, G. Seé, el primero 
que ha démostrado que la ingestion de ioduro de potasio, a 
la dosis de O.SO a 1 gramo por dfa y durante varios dfas, 
hace aparecer en las regiones atacadas, frotamientos y ester­
tores más o menos húmedos. Al mismo tiempo, la especto­
raci6n aumenta, se puede en esta espectoraci6n provocada, 
hallar el bacilo de Koch. De aquf pues que seria una prue­
ba, que en dado caso nos podría servir como elemento diag­
nóstico, de preferencia en los casos de tuberculosis fibrosa, co­
mo nos servimos de las tuberculinas en algunal, ocasionés. 
Pero por otra parte no hay que olvidar que estas Jhodificacio­
nes de las lesiones pulmonares, pueden ser seguida1 de regresio­
nes de.los focos tuberculosos .... 
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El iodo, en la tuberculosis, puede ser empleado en la forma 
de tintura de iodo, N. Gueneau de Muaay y Grancher, han ad~ 
ministrado 20 gotas de tintura de iodo por clla en vino azuca· 
rado. Esta terapéutica fue un tiempo olvidada, hasta que Bou • 
dreau volvió a tomarla en cuenta, sepido por Morrichan quien 
ha preconizado la tintura de iodo a dosis sorprendentes, él 
siempre aconseja la tintura de Codex, este autor empezaba por 
1 a 2 gotas por día, en un vaso de liquido azucarado, de prefe­
rencia vino endulzado y aumentaba la dosis siempre fraccio­
nada hasta 500 a 800 gotas y aun no era raro que llegara hasta 
1500 gotas diarias, pero habitualmente la dóaia prudente ea la 
de 300 a 400 gotas, que por una parte parece ser suficiente y 

· por otra parte no trae transtornoa en las mucosas. Esto tendrfa 
según algunos, una acción excelente sobre el estado general del 
organismo y sobre las lesiones tuberculosas, por otra parte si 
las lesiones son poco extensas se puede continuar sin interrup­
ción la administraci6n de este tratamiento, la curaci6n, según 
afirma Boudreau serla en muchos casos la consecuencia. Por 
otra parte Sabourin que ha experimentado cato, no ha tenido 
más que casos muy contados de mejoria .... 

Ahora en cuanto Íll. vehféulo de administración, todos sa· 
hemos que se acepta ia leclie de preferencia, empleada primero 
por Spengler. Entre no_sQtros·sabemos del empleo de la tintura 
de iodo a grandes d6sis, en leche reposada de diez a ocho horas 
(Dr. R. Manuell) diciendo que esto tiene las ventajas siguientes; 
que es la forma má• ·activa del tratamiento, que no hay intole· 
rancia por parte del aparato digestivo, que no hay fenómenos 
de iodismo en el aparato respiratorio. La tintura de iodo en 
presencia de la leche, por algún tiempo forma un compuesto 
(iodolactina) . 

Que tiene las ventajas, de tener un papel curativo mucho 
más activo y sobre todo tiene en su favor, que es tolerable per· 
rectamente por loa enfermos, cuyas vfas digestivas están en 
malas condiciones de tolerancia, ••.. No hay que olvidar que 
en la actualidad ae emplea el iodo en forma hipod!rmica 9. 
(Iodolecitina y Iodarsolo principalmente) ..... 

Pero sea como fuere, grandes o pequeñas dosis, la verdad 
de las cosas ea que muy poco, es lo que, de este tratamiento 
médico podemos esperar. La intolarancia que se dice no exilte 
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para lu 1rande1 doaia, en leche reposada,· no ea de todo exacta, 
en la prilctica con mucha frecuencia loa enfennoe rehusan el 
iodo, diciendo que el medicamento tiene mal sabor y que en la 
·boca persiste un sabor metillico muy deaalfadable "para loa pa­
cientes. Por otra parte loa enfermos tratados con esta terap6u­
tica, no raras veces tienen brotes apdos de la enfermedad. Ex­
plicado esto por el aumento de las aecre1ione1 brónquicaa, que 
favorecen la activaci6n de las lesiones aletar1adu. De todo esto 
.e desprende que ai el tratamiento iodado nos da al1Una ayuda 
ea de todo punto muy relativa, quedando pues relegado su em­
pleo para la•· formo pnaJionares y canclio-pulmonares que ea 
donde todavfa au empleo ¡oza de preati(lio. ' 
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CAPITULO IV 

El Colesterol 

La colesterina ea un lipoide, ea decir, aeaún la definici6n 
dada por Overton en el afto de 1900, que ha creado este t~rmi­
no;.un cuerpo que tiene Ja proP.iedad de ser disuelto, por el 
mismo conjunto de 1u1tancia1, (los aneat&icos por ejemplo) y 
que se comportan en estas soluciones casi como las crasas (Lam­
bling). Ahora si atendemos a su fórmula qufmica, que e1 lo que 
se debe tomar como norma, en esta• 1u1tancia1 cuya compoli· 
ci6n ea un tanto compleja y que hasta despuh de Overton ae 
ha podido determinar de una manera precisa, diñamos que la 
colesterina ea un lipOide afosforado, que se presenta en forma 
de cristales blancoa y brillantes, sedosos al tacto. Tambifn se 
ha notado que su fórmula eatA emparentada con el Acido colá­
lico, gracias a su arupo alcohol CHOH y de aquf tambim la de­
nominación más correcta de colesterol que m6.s tarde ae le dió. 

INVBSTIGACION DE LA COLESTERINA. La coles­
terina se descubre por la coloración roja que da su 1oluci6n 
clorofórmica en presencia de ácido ac6tico y sulfúrico (reacci6n 
de Salkowski) .. Grigaut ha descrito dos procedimientos de do­
sificaci6n; uno ponderal y otro colorim~co fundadoa en la reac­
ci6n de Salkowski, procedimientos cuya exactitud¡ diacutida 
por Lemoine y G&ard, eatA en la actualidad bien demostrada ... 
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Se encuentra colesterina or~·en estado libre, ora en eatado 
·de 6ter en casi todos loa tejidos. Ea principalmente abundante 
en el tejido nervioso, en el hfgado, en el baso, timo, cuerpos 
amarillos, c6psulaa aupra-rrenalea, glóbulos rojos y blancos. 
Loa principales colesteroles son: la colesterina, el protag6n y la 
cerebrina ..... . 

En la sangre, la tasa de colesterina ea, en estado fisiológi­
co, de 1.20 a 1.90 por 1.000, por t&mino medio 1.60. Varfa por 
la influencia de Ja alimentación y de ciertos estados patológi­
cos, (como en la Litiasis Biliar) .... 

La colesterina que se encuentra en el organismo. es, una parte 
de odgen e:x6geno, es decir, directamente alimenticia como lo 
demuestra la hipercolesterinemia que ·sigue · r6pidamente a una 
alimentacion rica en colesterina (yemas de huevos, cerebros y 
todas las viceraa en general). La esteatosis coleatednica 
(Aschoff) que se puede provocar en el conejo, prolongando esta 
alimentación durante mucho tiempo y por el cual se producen 
alteraciones patorógicas conocidas; como el ateroma, por ejem­
plo. Otra parte probablemente muy importante, ea de orfgen 
endógeno, ea decir, que proviene de loa tejidos y loa centros 
viceralea como son; el hfgado, el bazo, los cuerpG8 amarillos. 
principalmente, etc. La colesterina se encuentra en casi todos 
los Uquidos y del organismo; sangre, linfa de preferencia y en 
menos cantidad en los líquidos serosos. Hay una vari~dad de 
colesterina, llamada colesterina vegetal o ergoaterina bien eatu- · 
diada y clasificada por E. G&ard, est6 muy extendida en loa 
vegetales y en los organismo inferiores; levaduras y micro-orga­
nismos etc.... · 

La colesterina, ea un alcohol monovaleste cuya fórmula ea 
<;. }¡1.0.H., de aquí el nombre m61 apropiado que se le ha dado de 
1~.'i-5 colesterol, es insoluble en el agua, pero dando en ella 
.soluciones coloidales y bajo esta forma, ea como la colesterina 
se presenta comunmente en el organismo. Esta poca solubili­
dad de la colesterina, es una de las razones por las cuales, se 
deposita en el organismo muy fácilmente, tan pronto como se 
encuentra en cantidad elevada; en la sangre y en los otros hu­
mores, esta ea la e:xplicaci6n de la mayor parte de 101 dep6-

. sitos patológicos que ella constituye; ya en las arterias (ate­
romas). ya en las vfas biliares (c6lculos colesterfnicoa) .•••.. 
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De todo lo anterior se deriva que alaunos de e1toa enfermoa 
loa debemos 10meter a un r6aimen determinado, para librar­
lOI de estos dep6aitos coleaterfnicoa, ·que aepn parece llOI\ 

m61 frecuentes de lo que te piensa .... 

Papel fislol6gli:o de la eolest•rina. -Si 1e COlllUl­
tan los articuloa de fi1iolo&fit ante• de 1907, fpoca de los 
primeros trabajos; se v~ que el papel de la colesterina, era 
en este tiempo completamente desconocido. B1 aaf como 
puede leerae en los trabajoa antiguo1, que ella con1titula 
probablemente un deeecho por oxidación, pero se ipora cua­
les son las 1uatancia1 oxidadas. 

Se aupone (Kus y Duba) que es un desecho ocasionado por 
trabajo cerebral, tomando a esto con el pretexto de que loa cen­
tros nervioaos son 101 que mll1 colesterina contienen, 1in embar­
go hemo1 dicho que la presencia se nota en todos los 6rpnos, lo 
mismo que en algunas producciones pato16gicas y en particular 
en laa arterias, formando placas ateromatosas, algunoa de loe d.1-
culos biliares, en las esteatosia coleaterinicas etc. 

Un hecho que habla eorprendido a E. G6rard cuando eatu­
di6 las colesterinas vegetales y que ha sido el ori¡en de todos loa 
demta trabajoa, es que existen en loa or¡aninnos inferiores uS co­
mo en loe seres más diferenciados. 

De esta comprobaci6n se ha podido concluir, que una aui­
tancia tan generalizada debeiia tener un papel preponderante, 
en lugar de ser simple desecho, como efectivamente se ha venido 
demostrando con los trabajos posteriore1, y ahora sabemos cuan 
variados son los papeles que ae le atribuyen a ·la coleaterina. 

· Está actualmente admitido ¡)ar todo el mundo, que la coles­
terina y todos sus derivadoa (~terca). poseen una acci6n antit6-
xica de lo mll1 poderosa, contra las to.xinas tuberculoaas a las 
cuales parece fijar qufmicamente y.hacerlas casi inofensivas. Gra­
cias a 1u presencia en ¡ran cantidad en loa 1l6bul01 blanco• de 
ciertas especies animales, perro, carnero, etc., que su1 1l6bul01 
resisten la acción de la Saponina, mientras que los 1l6buloe blan­
cos del caballo, del conejo, del puerco, que la contienen en poca 
cantidad son muy vulnerables a ata. acci6n. El suero normal, 
que como ae sabe tiene una tasa elevada de coleaterina, a ella te 
debe toda 1u reaiatencia. Proteie ipalmente a los gl6bul01 blan-
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coa, a loa cuales impregna en toda au periferie, contra las toxi­
nas que se introducen en la sanare, favoreciendo de eate modo la 
estabilidad del medio san¡uineo (Pribam). 

El primero que demostró la acci6n de la coleaterina IObre 
las toxina1, fue Fhysalix en 1897, que ha logrado neutrali1ar por 
ella, en grandes proporciones la toxina de la cobra haciendola 
inofensiva, se ha logrado tambiéndiaminuir de una manera ma­
nifiesta loa efectos de la toxina ·tetánica que como .. bemos es 
de una acción completamente enérgica. 

Lemoine y Gérard han demostrado que las toxinas del bacilo 
de Kocb, la tuberculina, era neutralizada por la colesterina y por 
los lipoidea biliares que como sabemos están compueatoa de co­
lesterina en gran parte, también no hay que olvidar que en las 
preparaciones patológicas de hfgadoa tuberculosos, jamás ae ha 
encontrado el bacilo tuberculoso, explicándose esto por la ac­
ción lipolitica de la colesterina. En efecto una mel!cla de lipoidea 
con tuberculina, la hace incapaz de producir la introdermo-re­
acción y oftalmoreacci6n. 

Mayer y Shaeffer han demostrado que la imbibición acuo­
sa de los tejidos es proporcional a su coeficientelipocftico. Un 1el 
albuminoide compuesto de lipoidea y prote(nas, imbibe tanto 
más agua cuanto más colesterina contiene (Fourneau y Fouard). 

·Trabajos máa posteriores han venido a demostrar de una 
manera evidente, los trastornos tan marcados que aufre la co­
lesterina en todas las enfermedades infectocontagioaas, tabar­
dillo principalmente, neumonia, bronconeumonia y tuberculosis 
de preferencia en las formas t6rpidas. que la colesterina en es­
tos padecimientos sufre una baja considerable, en el medio san-· 
guineo, durante el penodo álgido de la enfermedad, para ve­
nir en la convaleacencia una hipercoliateremia que dura mien­
tras el organiamo entra en la normalidad, de aqw laa indicacio­
nes de la colesterinoterapia en estos padecimientos; 

Eliminación Je la colesteter~na. Los emontorios de la elimina­
ción de la colesterina, quizás sean variadfaimos¡ piel, riii6n, lá­
grimas, saliba, intestino y conductos biliares. Pero de todaa 
estas fuentes la que con todo bisos de probabilidad ocupa ta 
mayor parte, son las vias biliares, que es por donde se excreta,. 
para que de alli cayendo al intestino cumpla todavfa múltiple1 . 

• 



papelea filiol6gicoa; una parte de cata coleaterina intestinal ea 
reabaorvida de nuevo por el intestino, mientras que la otra 
mezclándose con las materias fecales, airve para disminuir la 
toxicidad de &taa y aumentar en combinaci6n con laa salea 
biliares el peristaltiamo intestinal, ya en el intestino la coles­
terina recibe diferente nombre, para unoa eatercolina y para 
otros coprolina. 

Considerando a la colesterina, desde el punto de vista tera· 
péutica en el tratamiento de la tuberculosis, que ea lo que por 
el momento hemos tratado de explicar, debemos decir lo si­
guiente: deade hace algunos años, se ha pretendido dar con cata 
terapéutica a lot tuberculosos un beneficio notable, ya que do­
sificando la colesterina en la sangre a dichos enfermos, a.e ha 
encontrado casi siempre una hipocoliaterinemia, crey6ndoae por 
esto, que esto estaba muy en relación con el pron6atico deafavo-

· rabie para loa tuberculosos, el hecho ea cierto, puesto que ha­
ciendo un gran número de dosificaciones, en lotes de enfermos la 
hipocolesterinemia es marcada. Alentados por estos hallazgos 
de ltaboratorio, no tard6 en que los tiai61ogos, ensayaran el tra­
tamiento con la colesterina en sus enfermos, al principio, qui­
zá por falta de buena critica o por asuntos de orden comercial, 
go.16 este tratamiento de mucho prestigio y que aun aiaue te­
niendo en los centros antituberculosos. Pero sea como fuere la 
verdad de las cosas ea que si loa tuberculolOI se restablecen un 
tanto aumentando de peso en· algunas ocasiones, aumentando 
su apetito y en fin, teniendo una mejorfa aparente. Tambi6n es 
cierto que las lesiones tuberculosas jamás se han visto modificar. 
Habiendo estado en el servicio antituberculoso del Departamen­
to de Salubridad Pública durante dos años, tuve oportunidad de 
tratar no menos de doscientos enfermos con el tratamiento co­
lesterfnico y sus variantes, NaulicanfoyEatractode Bilis (Grey) 
nunca vimos que las lesiones tuberculoeas se modificaran, no 
obstante que ·el tratamiento fue bastante continuado, pues 
a cada uno de los enfermos ponfamos tres inyecciones a la 
semana, doscientos ochenta y ocho durante los dos años de ob· 
servaci6n, 
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CAPITULO V 

Helioterapia 

Climototer11pl11.-1.Es condici6n indiapen1able en la cu­
ra biai6nica un clima determinado? 

Se1uro este es un problema que rara vez deja de planteane 
ante el mEclico, antes de desistir el plan bili6nico. Al ser acepta­
das las ideas expuestas por Brebmer y Dettwtiler de Sanatorioe 
en plena naturaleza, y muchos de e1101 situados por conceptos 
un poco arbitrarios en regiones donde las estadt1tica1 demoe­
traban la ausencia de morbilidad y mortalidad por tuberculoeia; 
iuz1ando como climas ideales estas regiones, sin tener en cuen­
ta que el aislamiento las defendla del contagio. 

Estas teonas unidas al convencimiento de. la utilidad de ir 
a buscar aire puro, libre de impurezas de regionea industriales 
y centros de. gran poblaci6n, dieron lugar a considerar que de­
terminados parajes, por su altura y climatolog(a eran verdade. 

· ramente lugares especUicos para el tratámiento de la tuberculo­
sis pulmonar. Sus excelentes resultados fueron juzgados con. 
un espiritu exclusivista y el clima, más que el plan de reposo, 
aireaci6n y direcci6n médica, ·se consideró como verdadero 
autor de los éxitos alcanzados. 

· Fue necesario que naciones y aun regiones que no cuentan 
con climas de altura, convencidas de la necesidad de imponer 
el plan sanatorial, con el reposo y la aireación, iniciaran la 
construcción en comarcas de alturas medias, otras en los valle1 
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cercanos a la1 eo1ta1 para que se vieran ma1nfñc:oa reaultadoe 
e inclulO las que se construyeron en la1 cercanfaa de la1 lf&lldea 
poblaciones que dieron análo1oa resultadOI. 

Hoy en dfa puede afirmarse de una manera rotunda que no 
hay clima especifico para la tuberculosis,· como ya afirmaba. 
Dettweiler pQdrá ser mb o menos favorable para poder bene­
~ciarse de la cura. al aire libre por falta de vientos, lluvias y 
bruac:ot cambios de temperatura, pero estos efectO. quedan re­
legados a segundo término ante la acci6n indiscutible del repo­
IO y el aire libre en cualquier clima, y si aceptatnOl la frase de 
Dettweiler cuando dice: "El tuberculoso puede por lo tanto, ser 
cuid~do eficazmente en su propio pais por lá aplicaci6n c<>nve­
niente de cura al aire libre sobre la silla de descanso". 

No creo tenga acción especial clima determinado; el uso y 
el abuso del clima de altura ha tenido y tiene éxito indiscutible 
porque la gran mayorfa de los Sanatorio• se han conatruido en 
esas regiones, pero sus efectos s6lo se deben al plan higiénico, 
competencias médicas de sus directores y que casi siempre se 
han preferido lugares no contagiados por este terrible mal. 

Influencia del Clima.-Las diferentes alturas en re­
lación con el mar modifican la acción del peso de las capas de 
aire sobre el organismo, así como a la orilla del mar es de 763 
milfmetros, conforme ríos situamos a mayor altura esta presión 
disminuye llegando por ejemplo en lugares en donde hay una 
altura de 1856 metros, a disminuir la presión a 600 milfmetros. 

Estas diferencias de presión tienen su influencia en la respi­
raci6n por la diferencia de concentración del oxígeno del aire, 
pues así como a nivel del mar, éste contiene, según Bernard, 
0.259 gramos de oxígeno por litro, conforme nos elevamos al 
disminuir la presión atmosférica, el aire es más enrarecido y 
disminuye considerablemente la cantidad de oxígeno en un · 
mismo volumen. 

La circulaci6n se influencia de la misma manera y bien sea 
por el auménto de la respiración a lo que obliga la falta de 
oxigeno de las alturas, o a la disminución de la tensi6n arterial 
que se observa, el caso es que es el número de pulsaciones au· 
menta según su elevación. Las alturas a nivel del mar facilitan 

. la buena oxigenación pulmonar, la respiración e1menoa frecuen· 
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te Por la facilidad de la hematosis, la combinación del oxf1eno 
. y la hemoglobina se facilita conforme aumenta la preai6n at-
molf&i~. · 

Por el contrario las -1turas, i)or su disminuci6n de la pre­
sión atmosf~rica y por conlilUiente la del o:xfgenb obligan a un 
aumento de respiraciones, aunque, según Wiber y otros esto ea 
pasajero, la dificultad de la hematosis por la falta de teD.i6n , 
del oxf1eno obliga a un aumento de gl6bulos rojos, según ob­
servaciones repetidas por numerosos autores, entre ellos p0r 
Marcet, Viault, Egger, aunque Dalarle, Mayer, Shali, Grawitz, 
Kus y Devesne creen que este aumento es. aparente, pues se 
debe a un acúmulo de gl6bulos en los capilares periféricos. No 
e1tll por demlls que digamos que entre nosotros el profesor Oca­
ranza y sus discípulos han demostrado que la hiperglobulia de 
las alturas ea real y por ende afecta a todo el organismo y no 
1610 ea periférica. · 

A eatas condiciones de presión hay que agregar en cada 
clima las modificaciones de composici6n del aire húmedo, ioda· 
do y salino en el litoral, seco en laa alturas. Tanto en su clima 
como en otras~circunstancias los viento& dominantes dejan sen­
tir sus efectos, aunque en las alturas ·con persistencia de nieve 
durante . el invierno, dificultan las corrientes de aire por no . 
elevarse la temperatura del suelo. · 

En el litoral la temperatura es más constante, con veranos 
poco calurosos e inviernO!l templados; en cámbio las diferencias 
de temperatura en las montañas son extraordinarias de una ea­
. tación a otra y son menos constantes durante el dfa, ya que se 
observan grandes variaciones termom6tricas, según las horas del 
dia y según el sol est6 cubierto o irradie con intensidad. 

Todos tos autores están de acuerdo en calificar de con· 
veniente la estancia de los enfermos en invierno, pero al llegar 
la primavera, el deJhielo, con sus humedades, lluvia~, cambios 
de presi6n, temperatura etc., les es perjudicial y de aquf que 
algunos sigan insistiendo en las curas de verano en la costa du­
rante esta estaci6n cuando menos. 

Todo el mundo casi insiste en que las condiciones de lumi· 
noaidad tienen grande influencia en las curas de los tuberculo· 
tia diciendo que los rayos solares a cierta altura tienen grandes 
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poderes curativoa y que la propiedad radio activa de eatoe ra· 
yoa solares hacen mejc;>rar a loa enfermoe. 

Re1umiendo, podemos decir que el clima no con1tituye con· 
dici6n especftica ni imprescindible para el tratamiento de la 
tuberculosis pulmonar. En cualquier lugar donde el aire sea pu· 
ro y el alojamiento reuna las condiciones de reposo e hiaienba· 
ci6n pueden tanerae resultados semejante• a lbl de laa lf'8Dde1 
alturas. (climas de montafta). 
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CAPITULO VI 

Auroterapia 

Puada ta fase emp&ica de la busca de una substancia quf­
mica que anélogamente a lo que ocurre con el mercurio en la 
lf&lis y la quinina en el paludismo, llegara hacer especffica CQn­
tra la tuberculosis, gracias a Ehrlich con un estudio metódico 
ae orientó la terap~utica quimioterápica, pues advertfa que las 
células del organismo son mucho más sensibles a loa a1entea 
qufmicos que las bacterias, con el peligro de ser las subitancias 
que se emplean mis perjudiciale1 al organismo que al agente 
cau1ante de la enfermedad.... · 

~ 

No he de hacer un estudio detenido de eata cuestión, que 
nos llevarla a una extenai6n ajena a nuestros prop6sitoa; pero 
con el fin de preparar el concepto que nos ha de merecer esta 
terapéutica respecto a au acci6n y resultados, diremos que el 
criterio clfnico de que el agente qufmico deberá tener una acci6n 
directa sobre el germen y ser tolerado para las células del orp­
nisino, no ea posible aceptarlo de una manera general, pues y~ 
Bhrlich pudo ver que hay substancias quimicas que actúan en 
en el organismo e in vitro de una manera selectiva y siempre 
i1ual pero otras veces su acci6n es más bien el resultado de laa 
modificaciones que el producto sufre en el interior del organis­
mo.... Esta afirmación ea muy interesante para no sacar a la 

. li1«:ra concluaionea in vitro, siendo necesario negar au especifi­
cidad o afirmarla después de los resultados obtenidos con loa 
animales de laboratorio ....... Las pruebas cUnicas con sus reaui-



tados, podrán en algunas ocasiones servir para aentar concluaio• 
nea, si son rotundas; pero en la tubercuÍosia enfermedad de tipo 
evolutivo muy vario, con sus clásicas reacciona espontánea• y 

, la influencia del plan higiénico, dietético a que a la par se SO· 

mete el enfermo cuando áe emplea alguna medicaci6n, hacen 
concebir esperanzas y obtener por algunos clínicos conclusiones 
tan alentadoras que raro es el año que no nos encontramos con 
un preparado, que poco después, al hacer una observación 
razonada, demuestra lo infundado de las esperanzas pue1-
tas en él, aaf llegamos después de muchos tanteos con las salea 
de cerio, niquel, cobalto y cobre, que no han demostrado su es· 
pecifisidad quimioterápica, a la era de las sales de oro, que in· 
troducidas en la terapéutica en la época de los alquimistas, fue· 
ron abandonadas hasta el año de 1891,enque J. B. Whiteacon· 
sej6 el empleo del cloruro de oro y sodio combinado con yodu • 
ro de magnesio .... 

Desde esta época son muchas las preparaciones aconsejadas 
prometiéndose resultados que. no obtuvieron, llegamos a la épo, . 
ca del Krysalgan, que abandonado a los pocos años, vuelve a la. 
terapéutica en la era de la s~moc:risina o tiosulfato de oro y so· 
dio, más tarde aún pero siempre. en estos últimos años aparect=n 
loa derivados de la sanocrisina, fosfocrisolo, solganal principal· 
mente...... · 

SANOCRISINA.-Lo mismo que en el ajio de 1890¡ cuan­
do Koch conaider6 resuelto el problema de la tuberculosis con 
la tuberculina, sucedio el año de 1924, cuando Holger Mollgaard 
de Copenhuague, presentó una comunicaci6n a la Sociedad Da· 
nesa de Medicina Interna sobre los resultados obtenidos por el 
tioaulfonato de oro y sodio (ya descubierto por Fordas y Selia 
en 1845) al que llamó Sanocrisina .... 

REACCIONES E INTOLERANCIAS .INDISCUTIBLES 
ATRIBUIDAS AL TRATAMIENTO POR .LAS SALES DE 
ORO.-Fen6menoa ligeros y fugaces se suceden inmediatamente 
a las inyecciones y inuchaa veces en el momento preciso de la apli· 
caci6n. Personalmente jamás he observado accidente• de into· 
lerancia inmediata y solo tardfas como lo referiré en los c&IOI 

cUnicoa que tendré la oportunidad de citar en el curso de mi ex· 
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poaiei6n. Loa accidentes que dicen M. Bordi~z y J. Lefevre 
haber tenido en aua enfermos, yo jamis toa he visto en loa po· 
co8 casos que traté, advirtiendo que nunca he uaado m6a que la 
vfa intramuscular y no la endovenosa que uaaron loa autores 
antes referidos, quizá los accidentes inmediatos que refieren ea· 
tos señorea sean debidos a la penetración masiva del producto 
al torrente circulatorio y no por el estado emotivo 'que ellos quie· 
ren tomar como pretexto; pues ea muy poco raro encontrar di·· 
chos estados emotivos en otras inyéccionea intravenosas, no de· 
jando de ~encionar que dichos accidentes se pre&entaron de 
preferencia en los primeros enfermos, ya que eata terap6utica 
constituía una novedad para los enfermos del servicio IBDatorial 
de los mencionados doctores ... 

It11acciones Febriles .-Del lote de enfermos que obaerva· 
ron los autores citados cinco de ellos han tenido una alza de tem· 
peratura, (pasando de siete a ocho décimaa de grado), y que en 
general fué de una duración de algunas horas solamente, esto ea 
el día de la inyecci6n. El lote de enfermos que se puso en ob· 
servaci6n constaba de cien personas con diferentes tipos de tu· 
berculosis pulmonar y tomando de preferencia casos en loe cua· 
les está indicado el tratamiento !lUroterápico; forma ñbro-caseo­
sa de tipo ovolutivo rápido, forma ñbro•caseoaa de tipo poco 
evolutivo y con predominancia fibrosa. 

Enfermos tratados por la colapsoterapia y que han preaen. 
tado derrame pleural. 

Enfermos tratados por ta colapsoterapia y presentando un 
principio de bilateralizaci6n. 

~acen notar los citados autores que tres de estos enfermos 
eran de evolución muy deprimida. En tres de ellos el tratamien· 
to no di6 resultados favorables s~n que por eso se pueda penaar 
en que la eficacia del tratamiento haya o no sido benéfica a di· 
chos enfermos. Los autores mencionados dicen con razon que 
estas pequeñas alzas de temperatura en nada autorizan para 
pensar en pro o en contra de alguna reacción favorable en el 
padecimiento.de estos tuberculosos. 

Diarrfla. -·Nueve de los enfermos tratados de este lote que 
llevamos describiendo han tenido diarrea bastante pertinaz a tal 
grado que nos hemos viito obligados a suspender el tratamien­
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to, dicen los doctore• Bordies y J. Lefevre. Advirtiendo que e1-
to1 enfermoa ~an de los de la forma evolutiva y que desde an· 
tes del tratamiento ae hablan encontrado trastornoa de colitis 
vaps. De tal modo que eatos señores· piensan que loa trastor· 
noa diarreicos fueron despertados en lesiones incipientes de tuber­
culosis intestinal y de aquf que ellos piensen que la aUl'.oterapia 
solo haya precipitado loe acontecimientos en las lesiones que ya 
se encontraban d~ una manera solapada, pieasan por tal motivo, 
que la diarrea no pudo ser producida por fa toxicidad del medi­
camento. Cardis y Malinsky han insistido ya sobre este pun-
to tan importante. · 

Rea.cclone1 Pulmona.re1.-En cuatro de los enfermos de 
estos.autores, noa refieren que han observado sfntomas de agra­
vaci6n de una manera neta, solo que estos señores piensan que 
más que al tratamiento creen que sean focos de evolución del 
proceso morboso coincidiendo con la administraci6n del produc­
to terapéutico. De estos casos consagraré uno para que se vea 
que más bien puede pensarse en que sea culpa de todo, el medi­
camento administrado, la observación dice lo siguiente: M. P. 
de treinta años de edad. Forma fibro-caseosa de predominan­
cia fibrosa. Infiltraci6n de la casi totalidad de los campos pul· 
manares. Laringitis tuberculosa; proliferante y ulcerada. Nu­
trición muy comprometida y estado general muy malo pero api­
rética estable después de un año de observación. Después de ha­
ber insistido mucho por otros procedimiento• terapéuticos, se 
ensañan las sales dé oro. Desde la primera inyeccion y única que 
se pudo aplicar puesto que no soportó otra, sanocrisina de O.OS, 
reacción térmica que pasa de 38 grados. La evolución pulmo­
nar se agrava y sigue hasta la muerte de la enferma. Como se 
ve no se puede culpar al proceso morboso de tales accidentes; ya 
que la forma era de tendencia fibrosa y poco evolutiva, y a ma­
yor abundamiento de probabilidades, el tiempo que tenfa la en­
ferma de venir padeciendo su mal sin que por esto se hayan te· 
nido brotes evolutivos tan t6rpidos como el que ae observ6 des­
pués de la inyección. De esto se puede pensar que más que to· 
do se debió al tratamiento medicamentoso que no hay que du. 
dar que para el caso preeente fué un tanto t6xico 

A este respecto diré que peraonalmete ob~rvé a una enfer· 
ma que asistía al Dispensario Antituberculoso Angel Hida110, 
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la referida enferma venfa padeciendo de tuberculosi1 pulmonar 
de forma ñbro-caaeosa, má1 b menos latente, un dla tiene un 
brote acudo de la enfermedad, se trataba de una tuberculosis 
que de fibro·caseoaa que era ae tornaba en una bronconeumonfa 
tuberculosa, con todo1 lo1 caracteres clásicos de una bronconeu­
monfa com\in y corriente; cincuenta respiraciones por minuto, 
la1 alas de la nariz batfan intensamente, ciano1i1 generalizada, 
de preferencia en las partea cefálicas y más que todo loa signos 
auacultatorios que eran loa de una bronconeumonfa clara, la en­
ferma tenta su esputo baciUfero en varia1 ocasiones que se prac­
tic6 el analiais. Dej6 pasar algunos dfas de éste brote y cuando 
parecfa todo en calma y después de haber hecho· análisis de orí· 
na, inyect6. 0.01 de fosfocriaolo y al dla siguiente la enferma se 
me present6 con calentura alta, 40 grados y 45 respiraciones por 
minuto, ligero edema maleolar, retiro la medicación aurote· 
rápica y la enferma sigue :en malas condiciones hasta que ocho 
o diez días de1pués supimos que habfa muerto. Como ae ve ea 
difícil concluir en pro o en contra de la toxicidad del medicamen­
to y solo diré que el oro bay que usarlo en caaos muy restringi­
dos y cuando las condiciones de loa emontorioa nos aseguren 
una buena eliminaci6n de este producto, que de una vez por to. 
das debemos considerarlo como un tóxico. 

ICTERICIA.-La influencia desfavorable de la 1&nocriaina 
sobre el hf¡ado ae exterioriza en forma de ictericia más o 1menos 
acentuada y duradera ... 

Según Secher no se debe a dificultades en el paso de la bi · 
li1, ya que jamás ae han obaervado heces arsilloaa1 ... 

Este autor, para defender aqui también ta acci6n eaptcffi.ca 
de la Sanocrisina, cita un caso de Liebermei1ter en que ae pre· 
sentó la ictericia de1pué1 de una inyecci6n de tuberculina en 
la cantidad de 0.2 a 0.4 de miligramo. 

Se trata aiempre delmiamoargumento, el haber comproba­
do' un afntoma determinado durante un tratamiento tuberculf­
nico, aunque puede aer discutible que su aparici6n tenga real­
mente que ver con la tuberculina, y cuando no, el hecho es que 
tal alntoma ea de una rareza excepcional. 

No creo que haya nadie más que Secher que no esté con­
vencido que la ictericia sea d~bida a la acci6n tóxica de la Sa· 
nocriaina como sal mettlica. · 
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Sin embargo, hay que hacer notar que en las observaciones 
publicadas no suele presentarse en relaci6n con las grandes do· 
sis. Más bien parece consecutivamente a dosis medianas y pe­
queñas. Bogaaon, por ejemplo, menciona un caso en que se pre­
sent6 la ictericia después de tres dosis de 7.5 centigramos se­
paradas por intervalos de 7 a 11 dias ... 

Estó no significa que no se trate de una accióa tóxica me­
tálica, sino solo que para explicar la ictericia es menester otro 
factor, un mal estado previo, funcional o anat6mico que es tan 
común en los higados tuberculosos ... 

En el mismo sentido debe interpretarse en que con dosis al· 
tas, medias, o bajas, la ictericia se presenta siempre como un 
s(ntoma poco frecuente· en el tratamiento sanocris(nico. 

Todos sabemos que la célula hepática es particularmente 
susceptible en los tuberculosos en general, y de modo especial 
en los que, lo son de antigua fecha y han sido err6niamente 
alimentados. Por eso, el que a pesar de todo la ictericia no sea un 
sintoma más frecuente, nos ha de hacer suponer fundadamente 
que, aparte de la dosis la célula hepática es especialménte sen­
sible en el caso en cuestión ... 

Tanto es asi, que todos los autores, incluso el mismo Secher, 
lo primero que recomiendan al aparecer la ictericia es suspender 
la Sanocrisina. Luego, si el caso lo permite, se intentará conti·· 
nuar el tratamiento, de preferencia con dosis más moderadas e 
intervalos mayores ... 

As( y con todo, no siempre deja de presentarse la intoleran· 
cia y hay que suspender el tratamiento. 

A veces los trastornos que acompañan a la ictericia hacen 
que ni el enfermo ni el médico se sientan animados a volver a la 
inyección ... 

No obstante, hay casos en que ha podido continuarse el 
tratamiento después de un tiempo prudencial (a veces al cabo 
de un mes a mes y medio de la ictericia) sin inconveniente 
alguno ... 

Ello no quiere decir que en tales casos la ictericia, no de­
penda de la intolerancia sanocrisinica o de especial susceptibi­
lidad de la cBula del h(gado. 
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Si el medicamento es eoportando lue10, se explica por las 
precauciones que se toman de1pu& de la ictericia ( d6sis chicas · 
e intervaloa m61 grande1 preferentemente.). · 

ACCIDENTES RENALES Y ALBUMINURIA.-Loque 
quiz6 llam6 primero la atención de 101 observadores, fueron 101 
accidentes renale1, que aon un tanto frecuente en el tratamien­
to 1anocristnico, las estadfsticaa de los accidentes del tratamien­
to por las aales de oro, arrojan un porcentaje de accidentes re­
nale1 mis que de ningún otro 6rgano u aparato, desde los tra­
bajos mis antiguos de Mollgaard hasta las observaciones mál 
recientes se viene insistiendo en la intolerancia de preferencia 
renal. En efecto, después de inyectar la primera d6sis, no es 
raro, que el enfermo se nos presente con endema ligero y hasta 
anasarca algunas veces, como sucedi6 a una enfermita que le 
vi al Dr. Monroy, que después de la aplicación de una ampo­
lleta solamente, vino una edema generalizado no obstante que 
la enfermita gozaba de una buena salud aparente· ant~s de la 
inyecci6n, ete., edema aparece principalmente en las regiones 
maleolares y en ta periferie de las órbitas, al mismo tiempo que 
esto sobreviene, se nota que hay reacciones febriles y .una li¡e. 
ra aubictericía de las conjuntivas. Si entonces hacemos el an6-
lisi1 de la orina del enfermo, no es raro encontrar albúmina· y 
cilindro1 renales, indicándonos el proceso inflamatorio renal, 
esta albuminuria casi siempre dura por algún tiempo, pero 
.suspendido el tratamiento y con una diatétitica racional, de1-
aparece después de ocho o diez días. 

De las enfermas que yo traté, una de ellas se me presentó 
con albuminuria y edemas con los caracteres mencionados, no 
dejando de advertir que le había hecho análisis de orina antes 
y que no babia encontrado ni huellas de albúmina, suspendo 
el tratamiento y analizo la orina cada tercer día, la albúmina 
sigue persistiendo en la orina hasta el décimo cuarto dfas, des­
pu& de dos meses de descanso y habiendo seguido un régimen 
hipot6xico, vuelvo a inyectar el medicamento <. fosfocrisolo a 
dosis de O.OI.) la albuminuria vuelve a presentarse aunque 
con menos intensidad y duraci6n, cediendo con rapidez, a tal 
grado que al quinto dfa había desaparecido la albúminia de la 
orina y la enferma se sentfa bien. A esta enferma la observé des­
pués para ver si habf~os tenido una reacción favorable o 
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delfavorable, y como cuatro meses despu6s la enferma se en­
contraba en las condiciones siguientes: esputo bacilar, imagen 
radiosc6pica semejante a la anteri~r y aoto se nota una alza de 
peso de 4 kilos 800 gramos en un lapso de tiempo de seis meses 
poco más o menos, dicho s[ntoma favorable a la enferma, no lo 
podemo~ tomar ni con mucho como dependiente del tratamien­
to aanocrisfnico, pues sabido es por todos los 1"'6dicos lo fre­
cuente que és esto aun en los tuberculosos tratad~• en la forma 
más anodina. ' 

Sin embargo, hay autores que dicen que han seguido el 
tratamient1<> despu6s de un ataque de albuminuria ligero y que 
los enfermos no se han desmejorado, no obstante la continua­
ci6n del tratamiento, que en estas codiciones han llegado a 
soportar hasta dos series de aanocrisina, con dosis chicas e inter­
valos grandes, recordando a este respecto que la albuminuria 
se presenta a cualquier dosis, tal como ya lo hemos dicho ante­
riormente, pues todo depende más bien de las condiciones or­
¡ánicas y fisiológicas del riñ6n ... 

Ahora bien, todos los autores están de acuerdo_ én que apa­
recidos los accidentes de toxicidad, suspensión del tratamiento, 
hasta el mismo Secher que tanto se ha esforzado en sostener 
que, loa accidentes tóxicos se deben a difusión de loa focos tu­
berculosos, que reactivados por el tratamiento medicamentoso 
y por ende esparciendo las tuberculinas en el organismo viene 
una reacd6n que explicaria todos loa trastornos mencionadoa 
antes, dice que, aparecida la albuminuria hay que suspender el 
tratamiento y no volverlo hasta que el organismo se haya resta­
blecido y los análisis de orina demuestren que la albúmina ha 
desaparecido o cuando menos ha disminuido en gran cantidad. 

Resumiendo, creo que podemos decir que el tratamiento au­
roterApico, ea un tratamiento tóxico, no como quiere Secher, 
que Jos accidentes se deben a las toxinas microbianas que di­
fundidas por el organismo traen reacciones de las más molestaa 
para loa pacientes, al contrario la toxicidad depende casi ex­
clusivamente, sino es que ea del todo, del tratamiento medica­
mentoso, como consta en las numerosa• observaciones hecbaa 
por incontablea autores. 
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MANERA COMO OBRAN LAS SALES DE ORO. 

Cuatro teorias se han dado principalmente para explicar­
ae la manera como obran las sales de oro en el organismo tuber­
loso, empezando de lo más antiguo a lo más reciente podemoa 
enumerarlas en la forma siguiente: La teorfa bactericida, teoria 
de la acci6n sobre las lesiones, teoria vascular y por último teo­
rfa de la eacificidad ... 

La Teoria Bactericida.-Hoy ya nadie cree que la aanocri­
sina, empleada a dosis terapéutica, deba sus efectos excluaiva­
mente, o poco menos, a sus propiedades bactericidad, consecuen­
cia de los cuales sería la producci6n de substancias tóxicas, cu. 
yos nocivos efectos podrían corregirse.mediante el suero. 

La impre1naci6n del bacilo por la sanocrisina, microac6pi­
camente apreciable, las alteraciones morfolfgicas bacilares, la 
misma pérdida de la acido-resistencia, dudosa, no demuestran 
más sino que la sanocrisina puede alcanzar o penetrar en el ba­
cilo, pero no que lo mate, mucho menos que determine su dehi· 
cencia, liberando sus endotoxinas ... 

Consiguientemente, tampoco cree hoy nadie, ni el mismo 
Mollgaard, que la reacción determinada por la sanocriaina, ten­
ga algo que ver con las tuberculinas .. ; 

Solo en un principio, estando obsecionado por la idea bac­
tericida se podía imaginar que los bacilos se convertían en el or­
ganismo en tuberculinas y por tal razón se hablaba de choque 
tuberculínico, y"de suero antit6xico capaz de combatirlo co- · 
mo tal... 

Los experimentos en que se ha determinado realmente el 
choque por medio de tuberculinas se ha intentado combatirla 
con el suero, han dado también resultados negativos ... 

S6lo Secher, a loa dos años de experimentación cltnica, se ea­
forzaba todavia en sostener la relaci6n entre las reacciones tu­
bercullnicas, y las reacciones sanocristnicas. 

Pero hoy que la critica de la observaci6n 1 de la experimen­
ta han puesto laa cosas en el lugar que les corresponde, nadie 
1i1ue pensando en dichas relaciones . 
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La Teoría de la acci6n sobre las lesiones.-La sanocr1sina 
no obra sobre los bacilos, sino sobre las lesiones, por lo menos de 
una manera inmediata. La disminución y aun la desaparición 
de los bacilos de los esputos no significa su disolución. -Nadie 
ha comprobado en la espectoración, estudiada mediante análi · 
sis seriados, la fragmentación o descomposici6n bacilar. En cam­
bio, todo el que ha querido ha observado eliminaciones masivas 
de los bacilos, coincidiendo o no con reacciones térmicas, signifi­
cando claramente una acción sobre las lesiones. 

Igualmente en relaci6n con la violencia del tratamiento (do­
sis elevadas, proximidad de las mismas) se han comprobado clí­
nicamente reacciones focales, manifestándose favorablemente 
según su intensidad en forma de simple aumento de la especto­
ración, hemoptisis, pleuritis secas o con derrame, pleuro-neu­
monía. 

Finalmente, como prueba directa de la acción cte la sano­
crisina sobre las lesiones, se observan a los rayos Roentgen 
que las mismas no se modifican por igual, sino en relaci6n con 
su propia tendencia evolutiva, de modo que mientras en su 
vértice, por ejemplo, se cierra aparentemente una lesión cavi­
taria, un poco más abajo, en el mismo pulmón, o en el vértice 
opuesto, puede aumentar de tamaño una cavidad preexistente, 
o fraguarse una nueva. 

En cambio, da fe de la poca acción de la sanocrisina -sobre 
los bacilos, el que la inoculación al cuy de esputos de enfermos 
tratados, infectan y matan al animal, como sin la intervención 
de la sanocrisina. 

Teoría vascular. -Todos los efectos de la sanocrisina po­
drían explicarse, a mi parecer dice Remigio Dargallo, por su a~­
ción vascular.-La sanocrisina sería un tóxico de los vasos san­
gufneos.-En esto no se diferenciada de las demás sales de oro, 
y aun me atrevo a creer, de las sales de los demás metales pe. 
sados, en general. 

La idea de que las sales de oro tienen una acción tóxica so­
bre los capilares la expresó_ ya Heubner en 1907, y cuando en 
1913, publicaron Bruck y Gluck, sus resultados favorables en el 

_ lupus con cianuro doble de oro y potasio, Bettmann insistió 
en que el oro sería un tóxico de los capilares, los cuales dilata-
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rfa. De tal modo que en concepto de estos autores, la sanocrisi· 
na obraría sobre las lesiones tuberculosas por intermedio del sis· 
tema vascular; trayendo una vaso-dilataci6n de los capilares, que 
favorecería el proceso curativo. 1 

Teoría Específica:-Lo que· precede me lleva a negar la es. 
pecificidad de la sanocrisina. 

Si por específico se entiende un medicamento que actúa di­
rectamente sobre el agente, la sanocrisina carece de especifici· 
dad, por que evidenter.iente no obra así sobre el bacilo tu· 
berculoso. 

Si la especificidad significa solamente acci6n especial sobre 
las lesiones, h~y que distinguir. 

La sanocrisina obra sobre las lesiones tuberculosas, pero el 
simple hecho de determinar reacciones focales no puede signifi. · 
car por si solo especificidad. -E.n tal caso, las albúminas hetero· 
genas, capaces de provocar reacciones focales en los enfermos 
tuberculosos, serían específicas. 

De aquí pues, que para aceptar la especificidad creo que 
fuera necesario exigir una acción sobre las lesiones tuberculo­
sas y exclusivamente sobre.ellas. En tal sentido es como yo en 
tiendo que se debe comprender la especificidad, la sanocrisina 
no sería pues un medicamento específico. 

En suma, el modo como obra la sanocrisina aun no está 
bien determinado, pues mientras que una teoría nos explica 
más o menos satisfactoriamente tal o cual acci6n, nos deja en 
duda sobre el resto de sus efectos; ya terapéuticos o tóxicos, y 
de esto que yo crea, que el modo como obra es múltiple y con 
predominancia tóxica. 

CASOS CLINICOS 

CASO I. 

B. A. de 28 años de edad, originaria de Lerma Méx. des· 
pués de estudiada y de haber hecho el diagnóstico de tuberculo-
11ia pulmonar, forma fibro-caseosa, baciloscopía positiva, imagen 
radioscópica; que demostraba la invación de ambos pulmones, 
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con predominancia biliar, padecimiento poco piret61eno y con 
tendendencia invasora. Hecho el diagn6stko anterior y previo 
análisis de orina se aplica la primera inyecci6n de fosfocrisolo de 
0.01.-La enferma sigue bien y no tiene la menor molestia, cua­
tro dlas después nueva inyecci6n de 0.02, la enferma la soporta 
bien, cinco dias más tarde nueva inyecci6n de 0.03, otros cinco 
días ·y nueva inyecci6n de 0.04, ocho días más tarde otra inyec­
ción de O.OS y al segundo día elevaci6n de temperatura y dia­
rrea. Suspensión del tratamiento, y observación después de 
quince dfas del tratamiento, bacitoscopía positiva, imágen radios­
c6pica más extensa y menos impermeabilidad del pulmón, los 
sfntomas generales vuelven a su estado normal, y la enferma si­
gue poco más o menos en tal estado. 

CASO II. 

F. H. de 60 años de edad, originario de Córdoba Veracruz, 
enfermo que asiste al consultorio desde hace dos años, diagn6s­
tico tuberculosis fibrosa; tos seca, con espectoraci6n esca. 
sa, sin calenturas y en general ha tolerado bastante bien su pa -
decimiento, ya que en varios años de estar enfermo no ha nota­
do que se desmejore grandemente, imágen radiosc6pica, un velo 
que se extiende de preferencia en el pulmón derecho, apenas si 
es perceptible en el izquierdo, baciloscopía positiva en muchas 
veces pero en otras negativa~ Tratado con fosfocrisolo, empe­
zando con dosis chicas de 0.01 se le llegó a inyectar hasta 0.50 
centigramos sin reacci6n de ninguna especie, en total se le inyec­
tó 1.80 de fosfocrisolo. Se observa al enfermo y se nota que 
hay menos impermeabilidad del pulmon derecho y lá tos cede 
un poco, ta bacitoscopía sigue siendo positiva en raras veces, el 
enfermo se encuentra en este estaqo. 

- CASO III. 

G. G. de 32 años de edad, originaria de Méx. D. F. tu­
berculosis pulmonar de forma fibro-caseosa, ha ·invadido todo 
el pulmón izquierdo en su parte media e inferior, imágen ra­
dfosc6pica; obscuridad de la base del pulmón izquierdo y la 
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re1ion biliar, sfntomas. auscultatorios de reblandecimiento, ba· 
ciloscopfa positiva en todos sus análisis. Se administra el me­
diéamento en la misma forma, tolera bien hasta la sexta inyec­
ción, en esto aparece albuminuria y edema palp~bral, se suspen­
de el medicamento y nueva dosis a los dos meses, la enferma 
sigue mejorada aparentemente pero sus lesiones tuberculosas 
no han evolucionado y el examen del esputo sigue baciU:fero. 

Durante el tiempo que permanecf en la Campaña Contra 
la Tuberculosis, tuve la oportunidad de tratar varios enfermos 
en esta forma pero consagro tres por ser los que más tiempo ob• 
serv6 y estudi6 eon mayor detenimiento, habiendo inyectado 
no menos de cincuenta enfermos con este tratamiento, pero 
unos que abandonando luego el servicio no volvi a saber de 
ellos y otros que por temor a las reacciones de intoxicaci6n les 
suspendf el tratamiento al primer sfntoma de intolerancia .••• 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA 
TUBERCULOSIS PULMONAR 

Al hacer consideraciones sobre este modo de tratar la tu· 
berculosia, ta hago teniendo en cuenta que en estos últimos afloe 
. a vuelto a gozar de prestigio, que en mi concepto, nunca se le ha. 
bla de haber n,~gado, ya que, to que la cirugía puede dar en 

· este caso es lo más positivo, pero nadie ignora que loa antiguos 
cirujanos asustados por las eatadisticas tan mortfferas de un prin· 
cipio, rehusaron por muchos años del tratamiento quirúrpco, pe­
ro deb{an quedar en los archivos de la medicina algo que m'8 
tarde revisado por los contemporáneos hiciera renacer la cirugfa 
pulmonar, y como por otra parte los procesos naturales de de· 
fenaa orgllnicos eran constantemente examinados por loa clfni· 
COI, no tardó en que reviviera la cirugfa del pulm6n y ahora em· 
pieza a gozar de mucho prestigio en los centros de tiaiolog(a y 
de ahf que consagro este capitulo de mi t~si1 a esos nuevos ho­
rizontes que pronto serán rebaudos por la experiencia humana 
y por nuestros ti1i6togos mexicanos que ha1ta la fecha la han 
vi1to con desagrado, pero que ta evolución hará encausarlos por 
la senda de todo lo que la cirugfa pueda darno1. 

NEUMOTORAX TERAPEUTICO 

La idea de colapsar el pulm6n para conaeguir la curación 
de ta tuberculosis tiene por base inicial la observación clfnica 
deferentes hechos sobrevenidos ~n el curso de e1ta enfermedad. 
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Y a Galeno hacía ver la influencia desfavorablt de Ja di1tm- . 
ci6n pulmonar para conseguir la curaci6n de la tisis. Baglur en 
el Siglo XVII, comprob6 la curaci6n de enfermos en estado de 
consunción después de haber sufrido una herida penetrante de 
pecho. En el· año de 1822 CarsendeLiverpool, expuso el efec­
to nocivo de la distenci6n elástica·- constante del pulmón para 
101 efectos de cicatrizaci6n de las heridas pulmonares y propu­
IO la creaci6n de un neumotórax -terapéutico, del que hizo un 
peñecto estudio experimental en el conejo. 

En el año de 1834, un mEdico de Londres, Bomaide, hizo, 
1in darse cuenta un neumotórax terapéutico en dos tuberculo-
1os al pretender efectuar el desagüe de cavernas. En el año de 
1885 Coyley intent6, sin éxito, tratar una hemoptisis grave por 
medio del neumotórax. 

En esta fase de la cirugia toráxica se ve ya la guía de la 
observaci6n clinica que comprueba el beneficio que obtiene un 
enfermo tuberculoso al presentarse un derrame en el sitio de la 
lesi6n. Recuerda los efectos admirables sobre algunos enfermos 
en loa que sobreviene un neumot6rax eapontáneo, complica­
ci6n grave, pero que pasada su fase inicial, en ciertos casos pro­
duda mejoñas manifiestas en sus anteriores· manifestaciones 
pulmonares, y así se ven citados casos por Woilley, Degeney, 
Barie y Saugman, etc. 

· Estos hechos constituyen la base de la nueva terapéutica 
quirúrgica de la tuberé:ulosia pulmonar, comenzando la era de 
colapaoterapia, que se inicia de una manera científica al funda 
mentar el neumot6rax terapéutico Forlanini, en el año de 1882. 

· En el año de 1886, Potain emple6 la inyecci6n de aire esterili­
ado para evacuar sin peligro 101 grandes derrames pleuralea, 
pero en modo alguno fué el comienzo del método del neumot6-
rax en la T. P., hasta que el año de 1888 Forlanini lo puso en 
la prictica señalando sus indicaciones y la técnica y encuentra 
defensores en Bauer y sus discípulos; Monhein, Roth, Nithcb, 
colaborando con Bauer, lo utilizan en gran número de enfer­
mos, y defienden el procedimiento de 1906 Saugman en Dina­
marca y Schmid en Alemania, siguiendo ya la lista Duma­
rest y Kus en Francia, siendo en Espafia sus iniciadores ya 
en el año de 1912 Sayé, Ravent6s, Gutiérrez Gamero y Emilia. 
no Eizagui~re~ 



FUNDAMENTO CIENTIFICO.-Todas las observacio­
nes que la clfnica fue recogiendo de los efectos del neumot6rax 
espontáneo, de los derrames sero fibrinosos sobrevenidos en el 
curso de una lesi6n pulmonar, hicieron pensar en la convenien­
cia de la producción de un neumot6rax terapéutico, que sin los 
peligros que ocasiona el neumotórax espontáneo, beneficiara el 
pulmón enfermo por el .mecanismo de la !=ompresión pulmonar. 

Ahora bien, esta palabra no es adecuada para juzgar el efec­
to del neumot6rax, e\ aplastamiento del pulmón al introducir 
el aire en las pleuras no es debido a la compresi6n en su ver­
dadero sentido, sino que rompiendo el mecanismo fisiológico del 
aparato respire.torio, modifica la estática del pulm6n y por 
consecuencia su funcionamiento. 

Es bien sabido que les pleuras normales tienen sus capas vis­
ceral y parietal en intimo contacto, aunque el deslizamiento de 
tlbi :;e efectúa en las diversas fases de la respiración, contacto 
perfecto y elástico que facilita y sostiene la presi6n atmosférica 
~we actúa por fuera de la pared costal y dentro del árbol res­
piratorio, llega hasta las ramificaciones bronquiales y alveolos 
pulmonares. 

La acci6n de los músculos respiratorios modifica la presi6n 
intra-puhnonar para facilitar la introducci6n y expulsi6n del 
aire que respiramos, pero el estado óe vacío relativo existente 
entre tas dos pleuras impide que éstas se separen y facilitan, 
con la flexibilidad de la pared costal los cambios gaseosos. 

Ahora bien, si se pone en comunicaci6n con la atm6sfera el 
espacio interpleural, el aire penetra en esta cavidad virtual y 
el pulm6n se retrae, no siendo suficiente la presi6n atrr.osférica 
intrapulmonar para que este órgano recobre su normal posición. 

Esto supone una distenci6n fisiol6gica pulmonar obligada 
por el vacío relativo del espacio. intrapleural. Esta discensi6n 
ea vencida en cuanto la cavidad pleural pierde en parte o total­
mente su vacío relativo al ponerse en contacto con el aire exte­
rior, demostrándose con ello una tendencia retractil del pul­
món ya eri estado fisiológico. 

Esta tendencia a la retracci6n se acentúa cuando el proce­
so patológico motiva neuformaci6n conjuntiva y ésta da oca-
1ión a que la presi6n atmosférica actúe con mayor intensidad 
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y ocasione retracciones de Ja pared coataJ muy acentuada en 
aJpnos procelOI en que Ja cHnica demuestra tendencia a la cu· 
raci6n, reacción de defenl8 que no1 inclina a seauir a Ja natura· 
lesa en su acci6n defensiva contra Ja enfermedad. 

Esta es Ja base fundamental de Ja coJapaoterap(a y que com· 
pJeta 1u1 beneficiosos re1ultado1 con las con1ecuencia1 que la 
retracción pulmonar ocasiona en el mecanismo funcional del 
pulmón. 

En primer lugar, esta retracción deja en un mayor descan­
so funcional al órgano por la disminución de capacidad aJveo· 
Jar; los cambios hemáticos no pueden verificarse en la mayor(a 
de 101 alveolos comprimidos, ta circulación disminuye en la mi•· 
ma proporción, y este descanso, aunque no absoluto, tiene que 
poner al órganc;> en mejores condiciones de re1i1tencia. 

Estas modificaciones anatómicas y funcionales van acom· 
paftadaa d~ cambios en el proceso patológico, que necesaria· 
mente tienen que favorecer su función. 

En primer Jugar, las ulceraciones destructivas se compri· 
men, juntan sus paredes, expulsan su contenido y pierden 1u 
tendencia evolutiva a Ja destruccion, y se evita el remanso de 
los exudados que mantienen el proceso en constante actividad. 
Unamos a esto el que retardada la circulación linfática al di•· 
minuir los movimientos del pulmón se evita el rápido paso de 
la toxinas ai torrente circulatorio, y por último, comprimidoa 
los alveolos pulmonares y bronquiales sanos y disminuida o abo• 
lida la exudación de las ulceraciones, se evita el peligro inmen­
so de las diseminaciones por vía broncógena, causa de las má• 
importantes de la extensión de la tuberculosis pulmonar. 

Unamos a esto las prut'baa anatomo-patol61ica1, que de· 
muestran la tendencia a la fibrosia de todo pulmón colapsado, 
y veremos la importancia que este factor tiene en el proceso cu­
rativo de las lesiones tuberculosas. 

Júzpese con criterio lógico au1 distintos efectoa, se1ún 
el estado de retracción pulmonar, y veremos que se1ún sea ma­
yor o menor, quadará el 6rgano en mejores condiciones de 
conseguir loa beneficiosos resultados del neumotórax, y 1in lle· 
1ar a pretender el colapso completo, impide la evolución de 1u 
lesiones, siempre dificulta su propapción broncópna, entorpe-
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se la propagación sanguinea, facilita la expulai6n cuando te ulce· 
ra y con el· descanso y la tendencia a la fibrOlia ae pone el 6rp· 
no en condiciones de defensa. 

No entro en consideraciones más amplias sobre neumat6· 
rax debido a que la indole de mi trabajo ea sólo enumerar y 
sentar las bases cientifica1 de cada tratamiento de la tubercu­
losis. encontrándose en la Bibliografía 101 autorta conaultadoa. 

PLOMBAJE O RELLENO DE LA CAVIDAD EXTRA­
PLEURAL.-Tuffier propuso rellenar la cavidad extrapleural 
después del despegamiento, con grasa del enfermo o de otra 
persona. En una ocasi6n utiliz6 un lipoma extirpado a otro 
enfermo, y considera que la grasa es el material más indicado 
por 1u tolerancia, no habiendo visto nunca ningún accidente 
local que determinara la eliminación del injerto. 

Por el contrario, Archivald, Baer, Brauer, JasaenySpengler 
hacen ver la rapidez con que se reduce por formación de tejido 
fibroso o por reabsorci6n parcial. 

Tiene el gran inconveniente de la dificnltad de obtener fá· 
cilmente la grasa del mismo enfermo, por lo desnutrido que e1· 
tán por lo general, y no siempre ea factible conseguirla de otro 
enfermo. 

Por esta causa Baer propuso una parafina de punto de 
fusi6n entre 48 y 56 grados a la que agrega un medio por ciento 
de carbonato de bismuto para que sea opaca a los rayos X, 
y se puede más tarde delimitar la extensión del plombaje, afia· 
diendo un medio por ciento de bioformo como antia6ptico. 

Ricbter de Budapest, propuso la siguiente fórmula, aniloaa 
a la de Baer, en la que especifica la cantidad que ae ha de em­
plear, de cada tipo de parafina de fusión distinta, para darle la 
pastosidad precisa. Parafina primera (fu1i6n de 46 arados), 
150 gramos. Parafina segunda (fuai6n a 56 grados), 50 ara­
mos. Carbonato de bismuto neutro, 2 gramos; bioformo, 10 
centi1ramo1. 

Esta mezcla, en la cantidad que aprozimadamente hemos 
de emplear, y que oscila entre 200 y 500 e.e., se esterilisa a 100 
P."adoa, deiándolo de1pu6s en una estufa o al bafto de marfa a 
una temperatura de 42 grados mientras comienza la operaci6n, 
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y en el momento necesario IC retira dejándola a la temperatura 
de la •la de opcracione1, con el fin de que 1e enfrfe al10 y que­
de en unos 3 7 grados. 

La mezcla deberé tener una consistencia pa1toaa y homo-
1énea y ae irá introduciendo en porciones aisladas, que de1pu6t, 
por medio de una cucharilla, ac adosarán convenientemente 
para impedir quede hueco alguno, llegando a rellenar por com­
pleto hasta la herida operatoria. Inmediatamente ae hace la 
sutura en dos planos, no dejando ningún desagüe. 

En cuanto a la técnica operatoria y algunas otra1 minucio· 
aidadea véanse los tratados de cirugfa pulmonar, concret6ndo. 
me tan sólo en este pequeño estudio, hacer su enumeración y 
el fundamento de su existencia. No seña inoficioso decir que 
en México ac ha practicado dicha operación en el Hospital Ge· 
neral con resultados poco halagadores según lo consigna el Dr. 
Romero Ochoa en au Te1i1. 

FRENICECTOMIA.-En el año de 1911, fundándose en 
experiencias en loa animales, propuso· Sturtz la secci6n del 
nervio frénico, que, paralizando el diafragma, hace elevar cate 
músculo y puede lograr resultados colapsantes sobre laa lesio­
nes tuberculosas de la base y parte media pulmonar. 

Sauerbruch to puso en práctica y en el año de 1913 publicó 
cinco casos ~n los que con la sección del frénico logró efectos 
beneficiosos, sin dar lugar a trastornos del corazón ni de la 

· respiraci6n. 

Por la ·misma fecha Scheppelmann comprueba en loa ani­
males y en el hombre los efectoa da la accci6n del frénico, y 
más tarde De la Camp, Kiemboeck comprueban los efectos de 
la sección del nervio fr&lico, detallando el funcionamiento del 
diafragma paralizado en el hombre. 

Sin embargo, durante muchos años, fue considerada la fre­
nicotomfa como oparaci6n insegura por 101 diferente• resulta­
dos que se obtenfan, pues muchas veces la funci6n del diafrag­
ma quedaba apenas modificada, y en pocos meses volvfa a Ja 
normalidad, y aun en casos de verdaderas parálisis lOll'adaa, 
no fué muy tenida en cuenta, sobre todo por Sauerbruch, co­
mo operaci6n colapsante, por no considerar importante la. 
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acción respiratoria del diafragma y a lo máa que lle1aba era a 
creerla conveniente como operaci6n preliminar en la toraco­
plaatfa. 

Fue necesario que Félix, Geotz y Frich estudiaran la anato­
mfa del nervio frénico, para hacer ver que 101 reaultadoa du­
doaoa de la aimple sección eran debidos a las anastomosis que 

· este nervio tiene y que de no seccionarlas pueden suplir la fun­
ci6n del frénico. 

Geotz propone la sección de estas anastomosis y aconae¡a 
la frenicectomia radical en el año de 1922, pero quien resuelve 
verdaderamente el problema ea Félix, que aconseja el arran• 
camiento del frénico que rompe la• anastomosis y consigue la 
parálisis completa del diafragma. 

EFECTOS CONSEGUIDOS CON LA PARALISIS DEL 
DIAFRAGMA.-Cuando la frenicectomia consigue la paráliai1 
completa del diafragma las modificaciones respiratorias aon 
muy importantes. Dada la influencia de este músculo en la rea. 
piraci6n, su parálisis ocasiona en primer lugar una disminuci6n 
considerable del funcionamiento del pulm6n del lado de la 
frenicectomia. Así c o m o normalmente el diafragma en el 
momento de la inapiraci6n se contrae y desciende ampliando el 
diámetro vertical del hemit6rax, y en parte como hemos dicho 
ensanchando por acci6n indirecta loa diámetros horizonta­
les, cuando se paraliza, al no contraerse y quedar reducido a 
una membrana flácida, se eleva por la presi6n negativa del 
tórax y por acción de la presi6n atmosférica sobre las pare· 
des del vientre, que hace que las visceras abdominales tiendan 
a penetrar en el· tórax. Esto da lugar a una elevación diafra1· 
mática, que se acentúa considerablemte en la inspiración, dando 

· lugar al movimiento de báscula del diafragma, que se observa 
perfectamente a la radioscopia y que se denomina fenómeno de 
Kiemboek. Este movimiento paradójico consiste en el deseen· 
so del diafragma del lado aano y la elevación del paralizado en 
el momento de la inspiración, en la aspiraci6n vemos elevarse 
el lado sano y descender el lado operado, aunque manteniéndo· 
se éste más elevado que el lado sano, por la diferencia de pre­
sión del hemit6rax y la intra, abdominal, no contrarrestada 
por la rigidez normal que se observa cuando el diafragma man· 
tiene su tonicidad. 



Para hacer más ostensible el fenómeno de Kiemboek, pro· 
pone Bittorf la exploraci6n radioscópica, no haciendo penetrar 
el aire por un movimiento inspiratorio, sino que cerrando la bo­
ca y la nariz del enfermo, intenta éste hacer una inspiraci6n 
forzada, viéndose entonces que la elevaci6n del diafragma pa­
ralizado es mucho más acentuada, mientras que el hemidiafrag­
ma no paralizado desciende. 

Este fen6meno de Kiemboek es poco manifiesto en tas pri· 
meras semanas consecutivas a la frenicectomfa, pues siendo 
condición precisa la flacidez del diafragma, esta no se consigue 
hasta que sobreviene la degeneración de este músculo, y para 
ello precisa un tiempo variable en cada enfermo, pero que por 
lo general alcanza a tres o cuatro semanas. 

Inmediatamente después de la operación, to que se observa 
ea la simple parálisis del hemidiafragma, y en la pantalla radios­
c6pica se ve algo elevado e inmóvil, iniciándose en el transcur­
so de los dfaa el fen6meno de Kiemboek, que alcanza su máxi'· 
mo después de dos a tres meses de la operaci6n .... 



CONCLUSIONES 

Deepu& de haber leido el trabajo que pongo a la coneide­
raci6n de compañeros y profesores, creo poder sentar como con­
clusiones generales las siguientes: 

PRIMERO.-Que el tratamiento de la tuberculosis, máa 
que ninguna otra enfermedad, gira alrededor de un viejo prin­
cipio cHnico. Poner en reposo al 6rgano que sufre pára que con 
cato se pueda conséguir su curaci6n. 

SEGUNDO.-Que los tratamientos médicos en general, loa 
debemos tomar má1 que como curativos, como verdaderos adyu­
vantes del tratamiento de fondo de la tuberculosis pulmonar. 
Si el calcio no recalcifica las lesiones tuberculosas, la razón de 
seguirlo empleando está en sus efectos desintoxicantes, ener¡é­
ticos del corazón y la propiedad de obrar sobre las distasas or· 
gánicas. Del tratamiento por el colesterol podemos decir cosa 
semejante, que nos ayuda, es cierto, pero que abandonado un 
tuberculoso a él solo, el éxito es muy falaz. De las tuberculinas 
todos sabemos que cada dla pierden más terreno en la medicina. 
Por último, de la 'auroterapla diremos cosa semejante, siendo 
lo más reciente, es también lo que la critica profesional ha 
analizado con más cuidado y después de haber visto sus efectos 
tóxicos tan evidentes, s61o queda relegado a medicamento usa­
do en casos muy especiales y cuando la eliminaci6n de los 
emontorios nos aseguran su tolerabilidad. 

TERCERO.-Que el porvenir de la terapéutica antitubel'­
culoea, está en la terapéutica colapaante en general, sea cual 
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fuere el procedimiento; neum~t6rax terapéutico, plombaje, neu­
moliis, frenicectomía, o los mlls radicales aun, las toracoplas­
tfas que con Sauerbruch han alcanzado un éxito bastante hala­
gador y después, seguido por sus discípulos en casi todas las 
naciones civilizadas, (Emiliano Eizaguirre en España principal­
mente), no habrá medio que haga retroceder un proceso caseo­
IO, y no digamos un proceso más destructivo (cavernas por 
ejemplo). 

CUARTO.-Que las tentativas humanas para combatir es­
te mal deben dirigirse a la cirugía, con el objeto de traer el re­
poso pulmonar, que traerá por ende la curaci6n del 6rgano que 
sufre. Es un error, en mi concepto, dejar en manos de la medi­
cina a un enfermo, cuando el tratamiento quirúrgico lo puede 
modificar, y como desgraciadamente se tratan casi siempre de 
procesos destructivos, no podrá por ningún motivo rehacer la 
medicina lo que ya ha sido destruido, y de ahí que perdido el 
momento oportuno de la intervenci6n, se ha perdido el enfer­
mo para siempre, hay necesidad pues, de volver al tisi61ogo 
más cirujano para que no olvide que en el campo de la cirugfa 
tiene alici~nte para sus enfermos, que la medicina no le puede 
asegurar y cuando el tisi61ogo haya hecho esta simbiosis de co­
nocimie!ltOs, será cuando este acto para poder decidir de un 
caso clínico determinado. 

Concluyendo mi trabajo bajo estos tres postulados generales: 

MEDICINA.-Para procesos generales y no destructivos. 
CIRUGIA.-Para procesos locales y destructivos. 
HIGIENE.-Para el que aún no contrae la tuberculosis. 

SI 
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