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SENORES JURADOS:

La prictica de la Tisiologin en México va aumentando din
a dia debido al esfuerzo, de eminentes médicos jovenes, que han
llegado # dominar completamente esta rama de la medicina, que
hasta hace pocos anos se la relegaba a un plano secundario, din-
tole muv poca importancia,

a ahora a los que han sido praciicantes de los Dispen-
sm-xos. Antltubeuuh_)m, aportar su contribueién, aunque mo-
desta v no plasmada del todo, al estudio de esta enfermedad,
bastante extendida en nuestvo pais.  De acuerdo con lo anterior
me propuse desarvollar ¢l tema que ahora presento, como truto
de mi experiencia en la rama, que aunque corta, es experiencia
de todas maneras.

Iin tres anos de trabajo diario en ol Dispensario Central An-
tituberculoso, tuve oportunidad de estudiar muchos enfermos
de Tuberculosis pulmonm’, con ayuda de los medios de que dis-
pone dicho establecimiento. Debido a esto, he podido seguir pasy
a paso cada una de lax fases evolulivas del padecimiento y do
igual manera, a aceitn de la Terapéutica médica v de log distin-
tos medios de Colapsoterapia.

Mi proposito, al desarrollar este punto, nacié al darme cuen-
ta que ante un caso de Tuberculosis Pulmonar, se le clasificaba
de una manera distinta por cada médico, mqplrado por la escue.
la que sobre el particular conociera.

Por lo tanto, estudié y comparé las clasificaciones de dis-
tintos autores, que para ilegar a ellas, se han colocado desde va-
rios puntos de, vista, como son las de Bard, Leén Bernard, Be-
zacon, Jaquerod, Bur and, etc., entre los franceses; las de Dey-
cke, Bacmeister, Ranke, etc,, entre log alemanes. Todas estas
clasificaciones son obscm‘as en algunos puntos, prolijas en otros,
haciéndolas dificiles en su aplicacién a la practica diaria.

Del estudio comparativo y analitico de las clasificaciones



europeas ¥ de lo que he tenido oportunidad de observar en mi
préctica, he obtenido ¢l cuadro de clasificacién anatomo-clinica
gue presento,

No tengo la pretensién de presentar un trabajo original,
puesto que estd elaborado con hechos conocidos, peros si con la
tendencia v el deseo, de unificar un poco el criterio sobre este
particular,

Tengo la creencia de que todo trabajo de esta indole debe
revelar hasta donde sea posible, 1a personalidad del que lo pre-
genta, mas aln, que Jos hechos que relate los haya vivido en la
cliniea diaria. Claro estd, y huelga decirlo, que no escribird un
volumen como un autor consumado, pero si un articulo corto en
que resuma su prictica, tomada de los seres que sufren, para asi
contribuir a la ciencia médica con su grano de areng, que aunque
pequefio, es muy velioso,
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ANATOMIA PATOLOGICA.

No entraré en detalles prolijos de Anatomia Patolégica,
enunciaré unicamente algunos datos, log mas salientes, pary ex-
plicar la sintomatologia e interpretar correctamente las imd-
genes radiolégicas de cada una de las formas clinicas que des-
cribiré mas adelante.

lo.—Formas erantlicas.—Conocido ¢s de todos el elemento
primordial de las lesiones bacilares, ¢l foliculo tuberculoso. La
agrupacién de foliculos constituye la granulacién, elemento ba-
sal de las formas que describo, bajo dos aspectos, la Granulia
Generalizada y la Granulia Pulmonar.

En estas formas la via seguida por €] Bacilo de Koch es la
hematégena, esto nos explica por qué las lesiones estan repar-
tidas, en toda la economia, en el primer caso y en el pulmén, en
el segundo.

Se aceptan en la actualidad, para la formacidn de la granu-
lia, que debe existiv un f{oco tuberculoso previo, que destruya
las tinicas de los vasos sanguineos, fraguindose paso hasta
su cavidad y una vez en ésta, la corriente sanguinea transporta
el material infectante,

El mecanismo que determina la reparticién de las granula-
ciones es distinto para cada forma.

Para la primers, la generalizada, el foco previo esta loeali.
zado al pulmoén o a los ganglios mediastinales, que se abre en
una vena pulmonar, vaciando su contenido infectante, el que
signe hasta las cavidades izquierdas del corazén v es generali-
zado por via arterial general. Este mecanismo explica la enorme
cantidad de lesiones granilicas en el bazo, el higado, los rifiones,
la retina, el cuerpo tiroides, la médula osea, el corazén, ete.

En la forma predominantemente pulmonar, la via seguida
es a través de una vena de la cireulacién general, o por via lin-
fatica, llegando en los dos casos, hasta el colector general venoso



superior que vierte su contenido en las cavidades derechas, sien-
do lanzado por conducto de Ia pequeiia circulacidn a la ved pul-
monar, localizindose aqui preferentemente las lesiones,

Macroscopicamente las granwlaciones aparecen en un corte
pulmonar, bije ol aspecto de corplsculos de color gris-blanque-
¢inos, sembrados caprichosamenie,  Los caracteres mieroseopi-
¢os son los cotrespondientes a fa fjacion del hacilo tabereuloso
Hlevado por via hemilica, determinando la formacion de wn fu-
bérculo folicular,  Lus granulzciones en un principio se localizan
en el tejide de sostén conjuntive-vaseular v ocerca de un vago
sanguineo.  Fhubéreulo folicular pronto se cascifiea en sy con.
tro v secundarizmente, este producty de desintegracion del te-
jido pulmonar, puede determinar embolics hrénguicas cascosas.

Por dltimo, cabe hacer una distineidn en este mismo orden
de ideas, entve la granubia v 1z septicemia tubereulosa, deserita
por Landouzy en el afo de 1882, Con respecto a las granulias,
lag lesiones son las ya deseritas asi como su localizacion, La ti-
fo-bacilosis, nombre elegido por Ia Landouzy pars la septicentia
tuberculosa, con el que se reeuerds of cuadro general de I fie-
bre tifoidea y su naturaleza bacilar, se diferencis de la forma
que nos ocupa, por la ausencia de lesiones grantlicas y por la
presencia de Ia bacilemia como lo han demostrado estudiog pos-
feriores sobre el particular,

20.—Formay caseosas—La lesion que caracteriza estas for-
mas es ung alveolitis tuberculosa,

Los focos neumdnicos no tienen siempre el mismo aspecto
macroscopico, sino variable en velacién con el grado de evolucion
lesional.

En una primera ctapa, el foco apavece de un color rojo-obs-
curo, liso al corte, no flota en el agua pero sobre-nada v es con-
sistente,

Enla etapa siguiente, el tinte se torna en gris-rosado, al cor-
te no rezuma, de aspecto granuloso, es muy compacto y colocado
en el agua va al fondo,

Por tiltimo, los focos se presentan bajo el aspecto de masas
de color blanco-amarillento, algunas veces con esirias negruz-

- cas, que le dan semejanza a la superficie que presenta un corte
de queso de Roquefort, de aqui su nombre, que va al fonds, colo-
cado en el agua,

istas tres etapas se suceden una a otra, de una manera pro-
gresiva, sin saltos, y representan grados diversos de alveolitis
que es posible ver a la vez en un corte de pulmdn con focos en
distintos tiempos de evolucién y en ocasiones, en un mismo foco.

La primera etapa corresponde al grado que se ha denominado

—_ 16 —



Esplenizacion Pulmonar, la segunda a la Hepatizacion y la ter-
cera a la Caseificacion,

Bajo estos linecamicontos wenerales anatlomo-patoldgicos 1
alveolitis puede ser nodular cuando hay la confluencia de varios
tubérculos constituyendo la forma Nadular-Neuménica, Si hay
faagrupacion de muchas nadulos a tal grado de legar a ocupar
todo o gran parte de un Lobo se tratard de una forma Lobo.
Neumdnici. Por tltimo, euando ol foeo de alveolitis se acompana
de bronquinlitis concomitante, constituvendo un todo, es decir
focos bronguio-alveolares se obtendra of tltimo grupo de las for-
mnas caseosas, L Broneo.Neumonica,

Las formas caseosis pueden ser simples, hecho poco fre-
cuente, o uleerosas que os o habitual, siguiendo 1a evolucion ano-
tada, por ende con tendencia neerotizante.

En las formas nodulares, of tejido caseificado ¢x expulsado
al exterior por via bronguio-traqueal dejando una pequena ul-
ceracion cavernular, Lu confluencia de una agrupacion caver-
nular da origen a cavernas tabicadas; cuando desaparceen los
ebicamientos, se forma un ulcercién de tamaio variable, en re-
lacion con el ndniero de nadulos destruidos v su agrupacién. Bs-
te hecho sucede con hastante rapidez, en muy corto tiempo, es 1o
que los autores franceses han denominado *el infiltrado precos”,
que en la clasificacién presente corresponde a la forma Nodularv-
Neuménica.

Igual proceso siguen las formas Lobo-Neuménica y Bronco-
Neuménica para llegar hasta la ulceracion.

30.—TFormas fibrosas.—La primera de estas formas la cons-
tituye el grupo que denomino Defensiva o Cicatricial, siempre
secundaria a cualquiera de las formas antes enunciadas, estando
este concepto fundado en la Ley de Patologia General que enun-
cia: En todo proceso inflamatoria cronico hay dos hechos anta-
gbnicos, uno destructivo y otro defensivo. Este dltimo, como su
nombre indica, tiende a circunseribir al primero, oponiéndole re-
sistencia a su progresion, lo que constituye un medio de defensa
natural.

Tisto que sucede en cualquier proceso lesional crénico, ocu-
1re en las lesiones tuberculosas del pulmon, de aqui que al decir
Tubercutosis Pulmonay Fibro-Caseosa, a mi juicio, es no decir
nada, ya que hay 2 procesos anatomo-patolégicos antagdnicos uno
destructivo la caseificacion y otre defensivo la fibrosis, ambos
existentes en todas las formas de tuberculosis crdnicas. Debi-
do a esto opino, entiéndase bien, que debe espcificarse tnica-
mente el proceso dominante sea caseoso o fibroso. Haciéndolo
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de esta manera se circunscribe el estado lesional que guarda un
pulmén dade, hecho muy importanie por que en €l se ingpira
la terapéutica que se aplicard a cada easo especial por una parte,
y por otra, se rompe con un término vago y confuse, ya que
como he expuesto todas las lesiones tubereulsas erdnicas pueden
ser reducidas o la Hamada forma fibro-cascosa. Si a esto se agre-
ga que tenemos tendencia, por kv influencia libresen francesa,
4 reducir todas las formas a una Unicamente, queda explicado
por qué he intentado acabar en la elasificacion que presento con
dicho térming. Si a mayor sbundamiento agrego lo que dice
Burnand al hacer la expoxicion de la tuberculosis fibro-cascosa,
con respeclo a la cual se expresa diciendo: “que esla caracteriza.
da por lesiones de {ipos anatémicos mialtiples ete,” hasta para
justificar mi opinion,

Forma Fibrosa Invasera~—En este grupo entran las tubercu-
losis pulmonares primilivamente {ibrosas o secundarias a pro-
cesos de ataque discretos, en suma, todos aquellos casos des-
cubiertos hajo el control de los rayos X, denominados por los
antores de distintas maneras: “Tramitis™ por Bezancon, “Esta-
dos-secuelas” por Leon Bernavd, ete.

La fibrosis estd caracterizada por Ja neoformacion de tejido
de cicatriz alrededor de Ias lesiones, cuvos caracteres anatomo-
patoldgicos macro y microseopicos, es de todos conocido.

La serosa visceral y parieial lejos estd de permanecer ye-
ractaria 4 las lesiones pulmonares, muy por el contrario, de una
manera concomitante reacciona bajo ¢l mismo proceso inflama-
torio, deteyminando con esto la frecuencia de pleuresiag secas
en la generalidad de los casos, o con derrame y lo que es mis
frecuente aiin todavia, la presencia de adherencias que van des-
de las bridas delgadas hasta el proceso sinfiségeno locatizado o
generalizade.

Lo dicho en los pdrrafos que anteceden es concomitante, re-
pito, con lesiones del pulmén; pero hay otras ocasiones en que
la plewra se inflama al parecer primitivamente, tratindse de
pleuresias secas o con derrame de distinta naturaleza, constitu-
vendo esto el Capitulo Cuarto de la clasificacion.

El Capitulo Quinto estudia la Adenopatia Traqueo-Brénqui-
ca de orden fimico.

Estos dog fltimos eapitulos los enuncio inicamente sin des-
cribirlos, puesto que sobre esto no hay diversidad de criterios en
lo fundamental, no asf en lo que se relaciona con las lesiones
pulmonares especificas, a las que destino el presente estudio.

— 18



CAPITULO L
FORMAS GRANULICAS.

Del estudio anatomo-patelégico, del mecanismo de produc-
cidn de este tipo de lesiones, que es semejante para las dos for-
mas, se desprende que la sintomatologia tenga mucho de comin,
y asi sucede en realidad, prestindose a una descripeién de con-
junto, anotando las diferencias entre ellas.

Faeil es darse cuenta que su aparicion sea brusca, sin em-
bargo hay ocasiones en que se presenta un cuadro prodrémico
revelador constituido por enflaquecimiento, astenia, escalofrios,
fiebre remitente, sudores nocturnos, inapetencia, etc., en otras
ocasiones se trata de enfermos que tienen ya lesiones tubercu-
losas conocidas, asi sean pulmonares, ganglionares, oseas, ete.
Por Gltimo puede tratarse de focos latentes, por lo tanto insos.
pechados, que se despiertan después de un padeciminto agudo
como lo son las fiebres eruptivas, la tosferina, la gripe, el palu-
dismo, etc,

I—En la forma Granidlica generalizada el cuadro sintomati-
co dominante es en términos generales el de un padecimiento
grave, que llega a tener mucho de semejante a la sintomatologia
del tifus abdominal. Por esto no es nada raro que se cometan
equivocaciones, por lo deméas lamentables, con dicho padecimien.
to. En estos enfermos la espectoracién es muy rara. En los ni-
nos, un gran nimero de veces, las manifestaciones clinicas co-
rresponden a las de Ia meningitis,

IL—La forma Granidlica pulmonar presenta la sintomatolo-
gia general comin con la anterior y manifestaciones dominantes
por parte del aparato respiratorio. Su principio brusco, evolu
cién ripida y de gravedad, como en la forma anterior. En esta
forma hay tos desde el principio, que se acompafia de espectora-
¢ién mucosa al principio, muco-purulenta después y en ocasiones
heméptica que al estudio baciloseépico revela eseasez de bacilos



tuberculosos. Pronto aparece disnea, que desde el principio es
intensa lo que le ha valido el nombre de “sofocante” a esta for-
ma; igualmente se presenta cianosis, fendmeno estrechamente
ligado a la disnea, ligera en un prineipio, que se va acentuando
progresivamente & medida que transeuwrre el tiempo, teniendo
mucha semejanza a la disnea de los cardiacos descompasados.

La exploracion fisica del téorax uos permite obtener los datos
siguientes: disminucion de la tonalidad pulmonar sin poder limi-
tar zonas, las Dases con hiperzonoras heeho que traduce el enfi-
sema agudo que acompana o la bronguiolitis concomitante.

La auscultacion revela una disminucion acentuada del mur-
mulle vesiculur. Se escuchan esterfores bulosos consonuntes en
tode el pecho, sibilancias aisladas, fendmenos anormales, que
Lienen como particularidad, el de ser cambiantes constantemen-
te; de aqui que lo que era auscultable en una region deja de
serlo al volverla a exploviar, en la misma sesion,

El diagndstico clinico de estas formas, que en la generalidad
de los casos son de evolucion aguda y gravedad manifiesta, es
muy dificil puesto que hay, como he indicado, una serie de pa-
decimicntos con semblanza clinica semejante, capaces de inducir
a error, tales como la fiebre tifoiden, las septicemias, la menin-
gitis en los ninos, la bronquitis capilar, cte.

El diagnéstico pucde hacerse con seguridad, para la granulia
generalizada, practicando un examen de fondo de ojo, localizan-
do e identificando los “{ubérculos coroideos”. En las formas en
las que se presenta un cuadro sintomatolégico meningeo, prac-
ticar la puncién lumbar, hacer un estudio microscdpico, siembras,
e inoculaciones a los animales de laboratorio, con el producto de
centrifugacién., Medios por los cuales se llegard a determinar
el agente casual. Cuando se sospeche una forma predominante
pulmonar se practicari un estudio radiogrifico que permita ha-
cer ¢l diagnéstico de una manera segura.

En estos casos, se pesentan en los dos campos pulmonares
una gran cantidad de pequefias sombras del tamaio de un grano
de mijo, de forma circular y de contornos difusos. .Estas som-
bras se encuentran diseminadas en toda la extension de ambos
campos; la superposicion en un plane de una gran cantidad de
sombras pequefias, dan origen a sombras mas grandes que pre-
sentan en su superficie zonas de claridad que alternan con otras
de mayor opacidad, encuadradas por contornos policiclicos y di-
fusos, Los franceses denominan a esta forma “miliar genera-
lizada”, (Figs 1.)

Valiéndose de los medios enunciados se llegard a un diag-
néstico exacto, del que se desprendera el prondstico.
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Pigs f--Torma grandlica pulmonar,
Sewdvierte ung disminaeion general
de transparencin en los dos campos
vouna gran cantidad de  paguenas
sembras wistadas unas y confluentes

otras, Hilios ligeramente carpados,




En cuanto al prondstico diré que la rapidez de invacién y la
gran cantidad de lesiones, coloca a las formas Granilicas dentro
de los padecimientos agudos y de una gravedad tal, que los en-
fermos corren hacia la muerte de una manera casi fatal,

Digo casi fatal, porque Burnand y Sayé, han descrito gra-
nilias de evolucién crénica, que han llegado a la curaci6n. Blai-
ne ha publicado casos de granilia pulmonar, que como en el caso
anterior, han curado: Middleton ha llegado a las mismas conclu-
siones de los autores anotados, presentando algunos casos de
graniliag pulmonares cicatrizadas.

—_ 2] -




Figs, 2-~Complejo de Ranke ci--
catrizado. El foco que correspondio
al parenquima  pulmonar y el foco
de adenopatin  satélite mediastinal,
se eneuentran caleificados, lLas dos
sombras  estan  unidas  por trozos
gruesos que corresponden al proeeso
escleroso cieatricial. (Tamaiio natu-
ral).



CAPITULO 1L
FORMAS CASE(OSAS

I—Forma nodular-ncuménica.—Una vez presente el bacilo
en el aparato respiratorio del nifo virgen, se presenta la llama-
da primoinfeccion, traducida por ¢l chancro de inoculacion, que
no es otra cosa sino un nédulo neuménico en el seno del paren-
quima, localizado a las hases principalmente, con su reaccion lin-
fatica v ganglionar satélite mediastinal correspondiente; que tie-
ne una traduccién radiolégica perfectamente deserita por Ran-
ke quien le ha denominado “complejo primario.”

Este complejo estd en algunos sujetos adultos. que han re-
sistido y vencido esta primera infeccidn tuberculosa, bajo el as-
pecto de sombras correspondientes a caleificaciones ; tanto el fo-
co pulmonar, como el ganglio o ganglios satélites hiliares, unt-
dos por un haz fibroso traduceién de vasos linfaticos obliterados
y esclerosados. (IMigs 2.)

Esta lacha del nifio a la primo-infeccién determina un esta-
do especial denominado “alérgice”. Pero s.i al Hegar a la juvgm
tud o a la edad adulta, bajo causas anergizantes varias y la in-
halacién masiva de bacilos, se determina en él una sobre-infec-
cién y el estallido de una tuberculosi§ pt}hnonm‘, cuya evolucion
v gravedad depende del estado de “anérgia” en que se encuentre.

Los datos clinicos en un enfermo atacado de una tuberculo-
sis pulmonar nodular-neuménica o incipiente presenta los carac-
teres siguientes.

Tratase de enfermos en quienes por una anamnesis cuidado-
sa se llega a determinar un cuadro clinico sobre el que insiste,
y con muy justificadas razones, el Prof, Sergent. Se trata del en-
flaquecimiento, anorexia, astenia; fiebre que va desde la febricu-
la hasta la fiebre remitente de grandes remisiones, que se pre-
senta después de las comidas, de los esfuerzos corporales, ctc.;
sudores nocturnos y profusos, y se establecen posteriormente



dolores téraco-braquiales: entra en juego la tos, primero seca y
después humeda, con espectoracion mucosa, haciéndose muce-
purulenta y. en ocasiones hemoptdica. Junto con la tos aparece
disnea ostensible para el enfermo y determinada por los esfuer-
z0s. 1in las mujeres aparecen manifsfaciones de clorosis como
son la palidez, astenia,, hipomenorrea, dismenorrea dolorosa,
amenorrea, palpitaciones, bochornos, ete., {odo este cortejo de
sintomas en ocasiones imprecisos obligan a los enfermos a pre-
sentarse al médico y éste al estudiarlos encuentra por su inte-
rrogratorio los datos anotados anteriormente, o bien, asiste a la
apertura de un cuadro sinlomatico en el que se ha desencadena-
do como primera manifestacion una hemoptisis, sin que hasta
entonces hubiese aparecido algo anormal. Al pasar a su explora-
cién fisica se obtienen datos muy interesantes que nos oricntan
hacia el diagnéstico.

Son individuos enflaquecidos, pilidos casi siempre, con mu-
cosas igualmente palidas, con carjes dentaria los mis. El dato
de la anisocoria presente en las lesiones apicales, no lo he encon-
trado yo en los enfermos que he estudiado,

El cuello presenta sus huecos hundidos, pudiendo o no exis-
tir tiro inspiratorio en alguno de ellos. Es posible apreciar las
cadenas ganglionares aumentadas de tamaiio.

La percusién revela en ocasiones cambios de sonoridad
en alguno de log vértices que se hacen mates y aun oscuros.
Las vibracions vocales se encuentran ligeramente aumentadas
en las zonas mates,

La auscultacién nos permite encontrar modificaciones en el
murmullo vesicular, que se hace débil, o bien rudo en la inspira-
cién y fuerte o débil, con expiracién algunas veces prolongada,
otras corta y en ocasiones, aungque raras, casi abolida. Estos son
datos sobre los que Grancher insistié6 mucho llamandoles “Tes-
piraciones anémalas” y que para él indicaban signos ciertos de
tuberculosis pulmonar incipiente. Pero es el caso, que estas ma-
nifestaciones pueden presentarse cn otras enfermedades y en
lag insuficienciag respiratorias de orden naso-faringeo como he
tenido oportunidad de comprobarlo.

Como fendmenos agregados ey posible escuchar estertores
bulosos consonantes de pequenas bulas, y sibilancias,

Como se ve por los datos expuestos, el diagndstico clinico
de esta forma incipiente es muy escabroso y dificil, porque la
sintomatologia presentada no es exclusiva a la tuberculosis, sino
que pueden darla otros padecimientos, de aqui que se requiera
el conjunto de otros medios para llegar a un diagnéstico exacto.

Entra en juego otro medio de un valor incalculahble en el
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Figs. 3.—~Forma Nodular-neuméni-
v uleerosa, Bl celisé. que corresponde
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presenta sombras del tamatio de un
gruisunbe, von fimiles pora precisos,
kintre las sombras se encuentran es-
pucios claros que se interpretan co-
mo cavérnglas, (Tamwho Natural)




diagnostico de la tuberculosis incipiente, que es la radiologia. De-
bera practicarse un estudio fluoroscdpico y otro radiografico pa-
ra que sea de una real utilidad.

Frente o ung imagen radioscipica, estudiaremos el térax
en conjunto de un ripido vistazo, en donde podremos observar la
forma, la simetria, las sombras correspondientse al corazén y
sus vasos, los hilios, el contorno diafragmatico y por ultimo, fi-
jaremos nuestra atencion en Jos campos pulmonares, siempre
haciendo un estudio compartivo: al mismo tiempo nos daremos
cuenta de la cinegia costal, diafragmatica, del corazén, vy su pe-
diculo vascular. ¥n la forma que nos ocupa y en la posicidn
Trontal, es posible en ta generalidad de los casos, encontrar una
disminucion en la transparencia de uno de los vértices, lugar en
el que es mag frecuente la localizacion del proceso tuberculoso
incipiente, invocando para la explicacidn de esta topografia, au-
tores {ranceses y alemanes, mecanismos y condiciones anato-
mo- fisioldgicas especinles de los virtices para ser atacados con
predileccidn al vesto del parenquima pulmonar. Pues bien, la dis-
minucion en Ja transparencia asociada al signo muy constante
descubierto por Kreuzfuehs, no son de un valor decisivo, puesto
que se encuentran en las insuliciencias respiratorias  debidas a
obstdculos puestos al paso del aire en las vias respiratorias su-
periores, a mala colocacion del enfermo con respecto del ampu-
la, tension cxagerada de los musculos de lay regiones escapula-
res, ete. Otras veces se encuntra una [ranca disminucién en la
transparencia colocada en la zona “intercleido-iliar™, de real sig-
nificacién para algunos tisidlogos franceses.

Hay ocasiones en que legan a percibirse en la zona subapieal,
sombras del tamaiio de un guisante, aislados o confluentes, que se
presentan con mayor preeision en la radiografia; y corresponden
a nodulos tuberculosos constituyendo lo que los autores france-
ses denominan “infiltrade precoz”, rapidamente necrotizante,
como lo anoté en el capitulo de Anatomia-patolégica. En los eli-
chés radiogrificos presenta los caracteres enunciados y se loca-
liza de preferencia en la region intercleido-hiliar.

Ademis de la forma nodular pura, se encuentran otras ima-
genes consecutivas a la destruccion casedgena, En este orden de
ideas, es posible descubrir al lado de las imigenes nodulares, las
cavérnulas, que por su confluencia toman un aspecto espongioi-
de, también denominado en nido de abejas; otras veces se sor-
prende el proceso cuando ha llegado hasta la ulceracién de pri-
mer grado, En ocasiones en un mismo cliché pueden estudiarse
estog distintos aspectos. (Fig. 3).

Tiene real valor, la presencia de esas sombras radiolégicas
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o el obscurecimiento evidente de uno de los vértices; si se asocia
esta imagen al estudio clinico, e] problema diagndstico se resuel.
ve en favor de una tuberculosis incipiente y evolutiva, Hay que
hacer notar que algunas veces, muy raras por cierto, se obtie-
nen datos radiologicos negativos sin que por esto hecho deje de
tratarse de un proceso tuberculose inicial.

Para completar el diagnostico se hard la toma de It tempe.
ratura con toda regularidad y de una manera cuidadosa cada dos
horas, antes v despuds de los alimentos o el ejercicio. St se ob-
serva aumento de temperatura que pase de medio grado después
de aquéllos es ya un dato sospechoso que asociado a la clinica y
la radiologia orientara en ¢l sentido de evolutividad.

Se practicara el andlisis microscpico del esputo, previa ad-
ministracién de medicamentos espectorantes, investigando la pre-
sencia del bacilo de Koch y las {ibras elasticas que indican el
agente causal y el proceso destruetivo pulmonar determinado por
aquél, Se practicard la reaccion de Besredka o llamada también
de fijacion del complemento tuberculoso, que tiene valor en tres
circunstancias, y en orden de importancia son: cuando ¢l enfer-
mo no ha sido tratado con productos a base de tuberculina o
productos derivados; cuando las reacciones seroldgicas, en cuan-
to a Lues, son negativas, y por (iltimo cuando el enfermo no ha
sido ni es palddico,

Se han empleado ademds con fin diagndstico, las distintas
reacciones a la tuberculina.

Por todo lo anteriormente expuesto se desprende la dificul-
tad que entrafia el diagndstico clinico de la forma Nodular-neu.
moénica o incipiente y Ja ventaja que se obtiene al hacer un diag-
ndstico a tiempo, con ayuda de todos los medios de exploracién,
dando a cada uno de ellos ¢l alcance que le corresponde, cosa que
no puede lograrse sino como dice Bacmeister: “con la posesion
del dominio compieto de los métodos de observacién y la exacta
nocién de los sintomas clinicos.”

II.—Forma lobo-neuménica. K segundo subgrupo de las for-
mas caseosas corresponde a la forma lobo-neuménica. Esta for-
ma anatomo-clinica aparece como una consecuencia de la ante-
rior, por su propagacién a territorios vecinos, llegando a invadir
todo un lobo-pulmonar.

En ocasiones su principio clinico es brusco, presentando to-
do el cuadro de la neumonia lobar fibronosa genuina, haciendo
que los clinicos incurran en un error diagndstico, pues tal es la
semejanza de ambas formas en su principio; nacen las dudas
cuando se prolonga mas alla del tiempo en que una neumonia ge-
nuina se resuelve, y muchas veces ya a estas alturas es posible
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o el obscurccimiento evidente de uno de los vértices; si sc asocia
esta imagen al estudio clinico, el problema diagnostico se resuel-
ve en favor de una tuberculosis incipiente y evolutiva. Hay que
hacer notar que algunas veces, muy raras por cierto, se obtie-
nen datos radioldgicos negativos sin que por este hecho deje de
tratarse de un proceso tuberculoso inieial,

Para completar el diagnéstico se hard la toma de la tempe-
ratura con toda regularidad y de una manera cuidadosa cada dos
horas, antes y después de los alimentos o o ejervicio. Si se ob-
serva aumento de temperatura que pase de medio grado después
de aquéllos es va un dato sogpechoso que asociado a la clinica v
la radiologia orientard en el sentido de evolutividad.

Se practicari el analisis microsedpico del esputo, previa ad-
minisiracién de medicamentos espectorantes, investigando la pre-
sencia del bacilo de Koch v las [ibray elisticas que indican el
agente causal y el proceso destructivo pulmonar determinado por
aquél. Se practicard la reaccion de Besredla o llamada también
de fijacion del complemento tuberculoso, que tiene valor en tres
circunstancias, y en orden de importancia son: cuando ¢l enfer.
mo no ha sido tratado con productes a base de tuberculina o
productos derivados: cuando las reacciones seroldgicas, en cuan-
to a Lues, son negativas, y por dltimo cuando el enfermo no ha
sido ni es palidico,

Se han empleado ademas con fin diagndstico, las distintas
reacciones a la tuberculina.

Por todo lo anteriormente expuesto se desprende la dificul-
tad que entrana el diagnéstico clinico de la forma Nodular-neu.
ménica o incipiente y la ventaja que se obtiene al hacer un diag-
néstico a tiempo, con ayuda de todos los medios de exploracién,
dando a cada uno de ellog ¢l alcance que le corresponde, cosa que
no puede lograrse sino como dice Bacmeister: “con la posesion
del dominio completo de los métodos de observacion y la exacta
nocién de los sintomas clinicos.”

II,—Forma Ioho-neumsonica. El segundo subgrupo de las for-
mag caseosas corresponde a la forma lobo-neumdnica. Esta for-
ma anatomo-clinica aparcce como una consecuencia de la ante-
rior, por su propagacién a territorios vecinos, llegando a invadir
todo un lobo-pulmonar,

En ocasiones su principio clinico es brusco, presentando to-
do el cuadro de la neumonia lobar fibronosa genuina, haciendo
que los clinicos incurran en un error diagndstico, pues tal g la
semejanza de ambas formas en su principio; nacen las dudas
cuando se prolonga mas alld del tiempo en que una neumonia ge-
nuina se resuelve, y muchas veces ya a estas alturas es posible
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encontrar, debido al proceso caseégeno, desde el conglomerado
cavernular de distintos tamafios, que ocupan gran parte o todo
un lobo, hasta la gran espelunca resultante de la licuacién de to-
do un lobo.

De aqui que en todos los casos de neumonia franca en indi-
viduos con antecedentes bacilares o que se sospechen, practicar
la baciloscopia,

Hay otras ocasiones en que ésta forma de tuberculosis pul-
monar presenta una evolucion subaguda e francamente erénica y
de diagndstico clinico mas ficil que la anterior.

Haré la descripeion, un tanto detallada, de 1a forma mds fre-
cuentemente vista en los dispensarios,

Tritase de enfermos en quienes por ¢l interrogatorio se des-
tubre un padecimiento respiratorio con repercusion  general.
Traduciﬁndoso lo primero por dolores toracicos dorsales muchas
veces fijos v constantes, que aumentan con la tos v los movi-
mientos respiratorios, hecho que nos orienta hacia el ataque con.
tominante de la pleura.

Son tesedores crénicos, con tog himedy y ficil, otras veces
tos quintosa y emetizante; tos acompafiada de espectoracién mu-
copurulenta ; en ocasiones amigdaliana, que més bien debiers de-
nomindrsele amigdaliforme; frecuentemente es hemoptoica,
pudiendo llegar a presentarse hemoptisis, Dentro del interroga-
torio se encuentra un Gltimo sintoma la disnea, sujetiva, prime-
ro, posteriormente ésta se hace objetiva a los esfuerzos y la que
es principalmente de tipo inspiratorio,

La sintomatologia de repercusién general puede dividirse en
dos grupos, siendo unas manifestaciones debidas a disfunciona-
miento de otros aparatos y sistemas. Encontrando en el digestive
anorexia, dispepsia hiposténica en la mayoria de los casos, ra-
1as veces y de preferecencia en log jévenes, hisperesténica; cons-
tipacién que altrna con diarrea a 1a menor disgresién en el régi-
men alimenticio. En el aparato eirculatorio se encuentra taqui-
cardia y palpitaciones despertadas por el esfuerzo. Presentan en
algunag ocasiones precordialgias pungitivas. En el aparato uri
nario hay oliguria moderada con orina concentrada, turbia y con
sedimento abundante correspondiente a lo que Aschoff denomi-
na “calciuria”, resultado de la desmineralizacién fundamental.
mente célcica. El sistema nervioso responde a la impregnacién
toxémica bajo la forma de insomnios, eretismo cerebral que al-
terna con periodos de depresién, llegando a constituir el estade
mental del tuberculoso, extraordinariamente interesante.

El segundo grupo de la sintomatologia de repercusién estd
constituido por lo que acostumbramos llamar sintomas genera-
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les, que son el enflaquecimiento, que se establece mas o menos de
prisa; escalofrios, sindrome febril remitente de grandes remi-
siones, matutinas que Hega a tomar el aspecto de fiebre inverti-
da en algunas ocasiones; sudores nocturnos y copiosos; por ul-
timo asienia mas o menos marcada,

Teniendo en cuenta todo ¢l complejo sindromatico enuneia-
do, se aborda la exploracion fisica del enfermo; pronto se com-
pruehan slpunos datos ya anotados {ales como ¢f en{laquecimien-
to, la palidez, la tos y sus caracteres, Ia espectoracion, ete.

Son enfermos de cara patida de una palidez sucin y mate, en
suma, la faciex del infeetado erdmico, con desarrollo abundante
de cejus v pestaiing, ojos brillantes de mirada inleresante, My-
cosus palidas, con caries dentaria, of cuello enflaquecido con o sin
tiro inspiratorio en sus huevos, La palpacién permite obiener vi-
braciones vocales aumenladas en una o varias zonas del torax.

La pureusion debe hacerse con todo cuidado, lmitando hasta
donde sca posible, lus regiones submates o francamente mates
relacionando sus limites con la topografia cisural.

La ausculiacién nos revela al nivel de la zons mate encontra-
da, la mayor parte de las veces, inspiracién ruda y rasposa, otras
veces con el cardeter de soplo bronguial; la expiracién es pro-
longada y soplante siendo posible eseuchar un soplo francamen-
te cavernoso,

Por tltimo hay veces, aunque raras, en que hay silencio res-
piratorio. Ademas de estas modificaciones de los fendmenos au-
dibles normales, se perciben estertores bulosos consonantes, cru-
jidos y frotamientos pleurales en ocasiones; esto desde el punto
de vista semiolégico corresponde a los fenémenos de alveolitis
exudativa y fenémenos contomitantes de reblandecimiento ca-
8eoso y por tltimo a pleuresia seca.

Algunas veces, que son las mds, sc perciben estertores bu-
losos no consonantes, sibilancias, roncus y crujidos, indicando
estos fenémenos audibles; la presencia de lesiones alveclares,
bronquiolares y de bronquios medianos y gruesos, en suma todos
los elementos de un lobo. Los frotamientos pleurales indican el
ataque pleural contomitante y los crujidos el reblandecimiento
£aSe0s0.

Una de las regiones que no debe nunca dejar de auscultarse
es la axiliar, por ser mis frecuente a este nivel la percepcion de
todos los fenémenos antes expuestos, en tratindose de las for-
mas de los lobos superiores y medio derecho. Se deberd ser muy
cauto en la interpretacién del complejo fisico encontrado, pues
como dice Burnand: “en zonas en las que Se ha encontrado un
sople cavernoso franco, con {odos sus atributoes, el estudio xadio-
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acentuadas,



l6gico lo desmiente, sucediendo muchas veces lo contrario”. De
aqui que deha completarse el examen clinico, dindole todo el va.
lor que le corresponde, con el estudio radioldgico.

Este ultimo, nos ensefia ¢! sitio, la extension, la forma y el
aspecto de las lesiones, dnicamente por el contraste de sombras
que nada nos dicen, de su estado de actividad: por eso es que a
cada método de exploracion se le debe dar el valor que le corres-
ponde sin ir mas alla de sus posibilidades, porque esto es salirse
de la disciplina cientifica,

K} aspecto fluorosedpico en la forma que me ocupa es en pri-
mer lugar, el predominio lesional a todo un Inbo, sea de los supe-
riores, uno o los dos; el medio derecho que le sigue v los inferio-
res en ultimo lugar, Cuando se trata de alguno de los lobos supe-
riores se advierte una gran disminucién en la transparencia gue
ocupa casi o toda su extension, constituida por sombras de con-
tornos velados, del tamafio de un guisante en unos casos, som-
brag mds grandes arredondadas v de contornos policiclicos, ro-
deadas de una zona velada en otros, que impide individualizar
los focos caseosos,

Esto es en el caso en que no haya llegado a la ulceracion, si
va la hay, se observa desde pequefios espacios claros redondos u
ovalares y agrupades, cuando se trata de cavérnulag, hasta el
contorno anular que rodea a una zona clara y de tamano varia-
ble correspondiente a una caverna. Esta imagen [luoroscépics
tiene los mismos caracteres pero con mayor precision, en la ru-
diografia. (Figs. 4.)

Si los caracteres son los mismos cuando se obtienen en la zo-
na media derecha, limitada por arriba y por abajo por zonas cla-
ras se trata de una forma lobo-neuménica media derecha. Una
cosa semejante puede decirse cuando se trata de los lobos cuada-
les. En algunas ocasiones el limite de separacién entre un lobo
sano y el enfermo, que corresponde a una cisura, es muy claro 3
da la impresién de estar cortado como a cuchillo, pareciendo co-
mo si la cisura fuese una barrera. Otras veces este limite de se-
paraci6n no es claro, sino borroso ¢ invade regiones vecinas di-
fundiéndose paulatinamente en ellas.

Cuando se trata de una imagen radiolégica limitada a un lo.
bo, en el que no hay zonas claras rodeadas por un contorno anu-
lar caracteristico, se hablard de una forma loho-neumdnica sim-
ple o no ulcerosa, siéndolo en caso contrario.

La exploracion por los métodos de laboratorio se veduce prin-
cipalmente al examen baciloscépico, que resultara positivo en la
casi totalidad de los casos, con mayor o menor abundancia de ba-
cilos por campo.
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IIL.—Forma Bronco.neumonica. I tercer sub-grupo de las
{ormas caseosas estd constituido por la forma Anatomo-clinica,
bronco-neuménica o terminal,

- Esta forma se presenta en enfermos que han tenido alguna
de las forrqns antedichas de tuberculosis pulmonar, que es lo ha-
bx_tual, o bien estalla aparentemente sin antecedente pulmonar
ninguno. Cuando sucede lo primero es e} Gltimo estadio de la en-
fermedad, puesto que se trata de enfermos en un estado de anér.
g*a completa, que por los frecuentes accesos de tos, lanzan embo-
lias de moco-pus, particulag cascosas altamente cargadas de ba-
cilos, por via bronquial hasta el parenquima pulmonar sano, Jo-
calizdndose de preferencia en las regiones medias v caudales de
une o de :}mbos pulmones, caso el dltimo, que es el més frecuente.

En vista de esta circunstancia, s una forma que revela una
agravacién bastante temible de las dos anteriores, puesto que
conduce a la muerte de una maners fatal y en corto plazo. Por
consiguiente la sintomatologia es semejante a la de las Tormas
anteriores con la diferencia de ser mas severa.

La tos se hace mis frecucnte, penosa en grado sumo, con
mayor razén, cuaudo hay complicacion laringes que es frecuen-
te encontrarta, como he podido observarlo principalmente en su-
jetos jovenes,

La espectoracion es abundante y llega a ser hemoptéica, de
aquf que a esta forma se le haya denominado “tuberculosis pul-
monar hemoptéica de Peler”. La disnea aumenta a un grado
maximo hasta hacerse continua. Los sintomas generales se mar-
can mas, el enflaquecimiento llega 2 su méximo, la ficbre toma
¢l aspecto de la héctica. Los sudores profusos se hacen muy
abundantes, a tal grado de empapar materialmente la ropa de los
enfermos. La astenia igualmente llega al acmé Por toda esta sin-
tomatologia, es facil comprender por qué el enfermo se ve obli-
gado a prmanecer en su lecho; con una anorexia casi invencible,
y si a esto se agrega la disfagia dolorosa, por la lanringitis se-
cundaria, se explica por qué el enfermo no se alimenta.

- La evolucién de esta forma es de algunos meses, acabando
de esta manera la vida de los enfermos, por eso es que a esta for-
ma se le ha llamado también, y con justa razén, “lisis galopante”.

La exploracién fisica pulmonar suministra dates nuy inte-
resantes. Ademés de los correspondientes a la lesidn preexiste.
sea nodular-neumdnica, o lobo-neumdnica, ulcerosas o no, el com.
plejo que caracteriza a los focos bronco-neuménicos que, como
ya lo enuncié se sitdan habitualmente de las regiones medias 2
las inferiores de ambos pulmones.

La percusién proporciona datos inciertos, en cuanto a limita-
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cién de zonas, sin embargo, hay ocasiones en las que se encuen-
tra {ranca disminucién de la sonoridad pulmonar basal.

En dltimo lugar la auscultacion es ln que muestra mayor
nimero de detalles, pues descubre respiracibn ruda, a veces
bronquial, v una gran cantidad de estertores bulosos no conso.
nantes de tamanos variables, sibilancias, roncus, crujidos y fe-
némenos pleurales.

El examen radioscopico permite distinguir la topografia, la
forma, el tinte, etc.. de las lesiones, asi como la gran disminucién
de la cinesia costo-diafragmatica y la aceleracién de log movi-
mientos del corazdn,

En la radiografia se encuentran log focos bronco-neuméni-
cos bajo la forma muy parccida a hojas de trébol; algunos auto-
res los han comparado a copos de nieve; rodeados de una zona
clara y difusa, dejando algunos espacios claros que corresponden
al parenquima pulmonar sano,

Los focos se situan al rededor de los hilios y de alli siguen
las zonas para-hiliares hasta las regiones inferiores tomando
una topografia simétrica. Los focos pueden estar aislados, o ser
confluentes dando lugar a la formacién de sombras mas grandes,
de contornos policielicos. (Figs. 5.y 5 bis).
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CAPITULO WL
FORMAS FIBROSAS

El dltimo grupo de tuberculosis pulmonar estd constituido
por las formas fibrosas, que divido en dos grupos, atendiendo a la
presencia o no, de lesiones pulmonares de otro tipo. Desde luego
debo advertir, para llegar al por qué de esta division, que el pro-
ceso pulmonar primario puede ser alguna de las formas caseo-
sas, con o sin uleeraciones y que en un momento dado sufre una
accién favorable en su evolucién, va sea por los mediog terapéu-
ticos, o bien por una dietética adecuada y reposo; entonces tien-
de hacia la fibrogis, que es el modo de curacién habitual de la tu-
berculosis pulmonar; y como para establecerse la fibrosis se re-
quiere tiempo, por eso es que estas formas siempre son de evo-
lucién eminentemente crénica. En estas condiciones el proceso
fibroso o cirrético es defensivo o cicatricial, localizindose en la
periferia de las lesiones primero y por proliferacién excéntrica
después, hasta determinar la formacién de grandes bloks de te-
jido fibroso; o bien, en el caso de ulceraciones, circunseribirlas
completamente, hasta constituir la caverna del tipo III con un
cascarén fibroso.

De una manera simultanea a la fibrosis defensiva perilesio-
nal, se presenta un proceso fibroso en la weicndad yendo, desde
los focos hasta el mediastino, por una parte y por otra, hasta Ia
pared, tractus mas o menos gruesos, que determinan por su ca-
racter, retracciones més o menos marcadas que llegan a provo-
car las grandes deformaciones de la pared costal, con desviacion
de las visceras mediastinales. Debido a esto es como se observan
las sinistro o dextrocardias, la desviacién y angulacién de la tra-
quea, la desaparicién de los senos costo-diafragmaticos, las de-
formaciones en tienda de campafa del diafragma, ete.

En otrag ocasiones® primitivamente se establece un proceso
escleroso pulmonar de evolucibn crénica, sin que haya la presen-



cia de lesiones pulmonares de consideracién y que invade por de-
cirlo asi, todos los espacios conjuntivos desde los peribronco-vas.
culares hasta los peri-alveolares, de aqui que denomine a esta se.
gunda forma, tuberculosis fihrosa invasora. Los casos son log des-
critos por Bezancon con el nombre de “tramitis”, la granulia cré.
nica descrita por Burnand y Saye, ete.

[.—Forma fibrosa defensiva o cicatricial. El estudio clinico
de los enfermos que presentan esta forma vs sencillo. Tratase
de enfermos con un padecimiento respivatorio crdénico. con ante-
cedentes de brotes agudos, mas o menos intensos, en quienes se
descubre lesiones principaimente ulcerosas v de localizacion a los
lobos superiores casi siempre, indicando la presencia anterior de
una foma lobo-neuménica uleerosa de la que s consecuencia,

Por eso es que se encuentran los signos gque revelan la pre-
sencia de cavernas y del proceso retractil concomitante, dando
todo el cuadro que caracteriza la anquilosis apical sea uni 6 bilate-
ral; otras veces se extiende el proceso cicatricial a todo un hemi-
térax, que legado a su grado mas alto, constituye el {ibro-torax.

Los datos elinicos que la exploracién suministra son los si-
guientes: disminuecién en la ampliacién del lado enfermo, con
huecos supra-clavicular e intercostales hundidos y con tiro ins-
piratorio, siendo este signo mds ostensible en los espacios inter-
costales inferiores.

Hay aumento de las vibraciones vocales por zonas, que coin-
ciden con regiones mates u ohscuras; la respiracién es soplante
pudiendo apreciarse este caricter, desde el tipo bronquial hasta
el cavernoso; otras veces se encuentra inspiracién ruda, rasposa
y fuerte, seguida de expiracién prolongada e igualmente de ca-
ricter soplante. Como fendmenos agregados se percibe algunas
veces, aunque con poca recuencia, gargoreo y casi siempre, es-
tertores silbantes o roncantes en mayor o menor abundancia.

En el vértice anquilosado es posible escuchar algunas veces
respiracién soplante en los dos tiempos, soplo intenso, fuerte y
rasposo, que hace pensar en la dislocacién traqueal hacia el lado
enfermo. Una percusién cuidadosa permite encontrar ol desalo-
jamiento de la oscuridad cardigea hacia uno u otro lado, siempre
del lado en que existe la retraccion.

Desde el punto de vista radiolégico se encuentran compro-
bados algunos signos encontrados por la exploracién clinica, sean
cavernas haces de bastante opacidad que parten del hilio a la
periferia, rodeando en su paso a las lesiones ulcerosas. Se apre-
cia igualmente la retraccién de los espacios intrcostales; la pre-
sencia o no de velos pleurales; la desapariciénr del seno costo-
diafragmatico; las deformaciones del diafragma, que se ponen
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de manifiesto durante la ingpiracién; la hiposinesia diafragmé-
tica; la desvineidn traqueal v del corazén y sus vasos, ete. Ade-
mas de todos estos datos que raras veces {alian, se encuentran
zonag de hiperclaridad cuya interpretacién corresponde o la del
enfisema pulmonar de compensacién, Debe indicarse, desde cl
punto de vista dindmico, yue hay hiperfuncionamiento de las ba-
ses cuando la esclerosis defensiva es apical o del lado opuesto,
cuando se trata de un ataque generalizado o un hemitérax, ({i-
gura 6.)

La imagen del cornzdn v su pediculo vascular, ex muy inte-
resante estudiarla en todos los casos de esta indole, por encon-
trarse {recuentemente el sindrom radioldgico de hipertension de
la arteria pulmonar descrito por Marce] Thomas.

Lo anteriormente expuesto reza con el estudio clinico y ra-
diolégico del torax, pero hay otros datos w distanciy, {ales como
la presencia de los dedos en palillos de tambor o hipecriticos,
acrosianosis, edemas lgeros de los micwmbros inferiores; en su-
ma, fendmenos de déficit civenlatoriv venoso, por defectinose va-
clamiento en lag cavidades cardiacas derechas. Bn estos enfer-
mos son muy frecuentes las hemoplisis, asociadas en muchos ea-
$08, &4 un brote hipertensivo pulmonar determinado por distintos
factores, pudiendo producirse sea por una quinla de tos, de es-
fuerzos corporales los mis variados, la menstruacion, cte.

 El estudio del esputo de esta clase de enfermos debe hacerge
de una manera reiterada, debido a la escasez de bacilos,

Debe investigarse igualmente, v esto para las dos formas,
la sifilis, que en muchos easos marcha a lu par con la tubereulo-
sis, imprimiéndole una modalidad espeeial sobre la que ya han
llamado la atencion tisidlogos europeos y mexicanos, Il (hzxgnt’)s-
tico de esta forma, como indiqué, es bastante sencillo si tenemos
en cuenta la presencia de un cuadro semejante al deserilo.

El prondstico de estas formas es variable, segln sea 1a exten-
sion de la superficie vespiratoria atacada, la dislocacion medias-
tinal, la {recuencia con que se presenten hemoptisis, la facilidad
en la producd(’m de brotes agudos, cte. Como se ve, ¢l prondsti-
¢o variard segin muchas eircunstanciag,

II—Forma fibrosa invasora, En esta forma el diagnéstico
c¢linido es dificil puesto que los enfermos que la presentan acg-
san sintomatologia y sighos de bronquilis crénica, a los que si

se les practican analisis de esputo repetidos, bajo una medica-
cién espectorante, se pondra de manifiesto el agente productor
que no es otro sino el hacilo de Koch,

En vista de la escasa smtomatologm y signos debe recurrir-
se a] estudio radiolégico, mas que en las formas anteriores, para
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aai descubrirlas, aun muchas veces sin la presencia de fendmeno:
bronquisles,

Las imagones radioldgicas son llamadas de distintag mane-
ras segin log autores franceses,

En la “tramitis” de Bezancon se presentan sombras que co-
rresponden a tractus fibrosos, bajo el nspecto de un fialtraje
fuera trasado a lipiz, recorriendo en distintos sentidos los cam
pos pulmonares, dibujando un aspecto areolar,

Otro aspecto radiologico de este tipo es el Hamado por Leon
Bernard  “estados secuelas”, que no es sino la cieatrizacion de
una tuberculosis pulmonar disereta, por 1o tanto que se ha dete-
nide y aun regresado en sy evolueidn, dando lugar a ln forma.-
¢idn de haceeillos Tibrosos como resultado de su curacion,

Las radiografiss on este caso demuestran que los campos
pulmenares estin aurcados por sombras {iliformes, que parten
de los hilios en forma de abanico dirigiéndose hacis la periferia;
dibujando, como en ¢l caso anlerior, ampling 7onas areolares He-
nas de tejide pulmonar sano. (Figs, 7))

Tste tipo, al igual que o anterior, es susceptible de sufrir
brotes de actividad, y aun transformarse en un momento dado
en alguna de lag formas ya estudiadas.

De tal manera que para llegar al diagndstico de esta forma,
en la generalidad de los casos ingospechada, debe forzosamente
practicarse un estudio radioldgico que fundard el diagnéstico,

Dejo los capitulos IV y V en blanco, puesto que sobre ellos
no hay dificuitad ninguna para clasificarlos. Estos corresponden
en orden a lag Pleuresias sean secas o con derrame y a la Adeno-
patia traqueo.brénquica de orden bacilar,
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