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SEf'lORES JURADOS~ 

La práctica oo la Tisiología en México va aumentanclo dfa 
a día debido al esfuerzo, ele eminentes médico8 jóvenes, que han 
llegado u dominar completamente esta rama de la medicina, <1ue 
hasta hace pocos afios ~e la relegaba a un plano secundario, dún­
dole muy poca importanda. 

Toca ahorn a lo.-; que han 8ido praclicantcs de los Dispen­
Rarios Antituben:ulo:His, aportar su contribució11, au11c¡ue mo­
desta. y no pla~mada dd todo, al estudio ele esta enfermedad, 
bastante extendida en nnest ro país. De acur.nlo con lo anterior 
me proptrne de:::arrollar el Ü'nrn que ahora pregento, como fruto 
de mi ex11eri0nl.'ia en Ja ranrn, que aunque corta, es cxperiem:ia 
de todas maneras. 

En tres años lle trabajo diario en l'I Dispensario Central An­
tituberculoso, tuve oportunidad de estudiar muchos enfermos 
de Tuberculosis pulmonar, con ayuda de los medios de que dis­
pone dicho establecimiento. Debido a esto. he podido seguir paso 
a paso cada una ele las fa:'il's e\"olutivas del padecimiento y de 
igual manera. la acción de la Terapéutica médica y de los disti11-
tos medios de Colapsoterapia. 

Mi propósito, al .desarrollar este punto, nació al darme cuen­
ta que ante un caso de Tuberculosis Pulmonar, se le chrnificaba 
de una manel'a distinta pol' cada médico, inspirado por Ja escue. 
la que sobre el particular conociera. 

Por lo tanto, estudié y comparé las clasificaciones de dis­
tintos autores, que para llegar a ellas, se han colocado desde va­
rios puntos de vista, como son las de Bard. León Bernard, Be­
zacon, ,Jaquerod, Burnand, etc., entre los franceses; las de Dey­
cke, Bacmeister. Ranke, etc., entre los alemanes. 1'odas est~s 
clasificaciones son obscuras en algunos puntos, prolijas en otros 
haciéndolas difíciles en gu aplicación a Ja práctica diaria. ' 

Del estudio comparativo y analítico de las cla:;ificaciones 



!. ' 

europeas y de lo que he tenido oportunidad de observar en mi 
prácticn, he obtenido d cuadro de clasificación nnatomo-clínica 
que presento. 

No tengo Ja pretensión de prcsentnr un trabajo original, 
puesto qta~ e~t{i clahorndo con hechos conocidos, peros ~1 con la 
tendencia y el deHco, de unificar un poco el criterio Robre este 
particular. 

Tengo la creencia de que todo trabajo de esta índole debe 
revelar hm;tn donde Rea p<>sihle, la personalidad del que lo pre­
senta, mfü; aün. c¡uc los hechos que relate los haya vivido en la 
clínica diaria. Claro estú, y huelga decirlo, que no escribirá un 
!VOiumen como un autor com;umaclo, pero sí un artículo corto en 
que resuma su práctica, tomada de los seres que sufren, para así 
contribuir a In ciencia médica con su grano de arena, que aunque 
pequeño, es muy valioso. 
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.AN.ATOMIA PA'fOLOGlCA. 

No entraré en detalles prolijo8 de Anatomía Patológica, 
enunciaré únicamente algunos datos, los más salientes, pnru ex­
plicar la sintomatología e interpretar eorrectamente las imú­
genes radioUigicas de cada una ele lus formas clínicas que des. 
cribiré más a<lelank. 

lo.-Formus g-ranúlicas.-Conocido l'!-1 de todos el elemento 
primordial de lfü; lesiones bacilares, el folículo tuberculoso. La 
agrupadón de folículos constituye la g-ranulación, elemento ba­
sal de las formas que describo, bajo dos aspectos, la Granulia 
Genen1lizada y la G1·anulia Pulmonar. 

En estas forma::. la vía seguida por el Bacilo de Koch es la 
hematógena, esto nos explica por qué las lesiones están repar­
tidas, en toda la economía, en el primer caso y en el pulmón, en 
el segundo. 

Se aceptan en la actualidad, para la formación de la granu­
lia, que debe existir un foco tuberculoso previo, que destruya 
Ja~ túnicas de lm.; va~os sanguíneos, fraguándose paso hasüt 
su cavidad y una vez en ésta, la corriente sanguínea transporta 
el material infectante. 

El mecani:m10 que determina la repartición de las granula­
ciones es di:üinto para cada forma. 

Pai·a la primern, ia generalizada. el foco previo está locali. 
zado al pulmón o a lo::; ganglios mediastinales, que se abre en 
una \'e na pulmonar, vaciando ::;u contenido inf ectante, el que 
sigue hasta las cavidades izquierdas d€l corazón y es generali­
zado por vía arterial general. Este mecanismo explica la enonne 
cantidad de lesiones granúlicas en el bazo, el hígado, los riñones 
la retina, el cuerpo tiroides, 1~ médula osea, el corazón, etc. ' 

En la forma predominantemente pulmonar, la vía seguida 
es a. través de una vena de la circulación general, o por vía lin­
fática, llegando en los dos casos, hasta el colector general venoso 



superior <¡Ul' vierte su contenido en las cavidadt:s derechm1, gien­
do lanzado por conducto de la pcqucila circulación a la red pul­
monar. lora!i7.ímdose aquí preferrmlemcnte las lesiones. 

lliacro:->eópica11wntl~ las gr:mul:idorn•s aparecen en un corte 
pulmonar. bajo PI :l:iJWCto dt· corpúsnllos d1• eolor g-ris-blanque­
cinos, !'t'mhrarlo.-; capri,·l10.~anwnl1'. I.ns earacltircs microseüpi. 
COS S(ll\ \p:; Cn\'rt'.'Jlºlldit•lllt':' :l la fijaei(Ín del Jiacil11 tUlll~t'l'U]O!'O 
llevado por ,-¡a lwmúl ka. dt-lt·rminando la formal'.iún de un tu­
l1(~1·culo fulirnlar. L1;-; granul:wiPnt•,; t'll un principio::;,~ localizan 
en el tejido d1• s'.1,;[,'•n cot1.iu11tiYu-\·aseular ~- <:erca clt~ un \·aso 
sanp:uÍ!H'\l. El tuliC·reulo folicular prunto :-:e easeifiea ('ll su l'<'n­
tro y St'l'UlldarianH'nl 1>, 1~ste produeu, d1.· d1>.-.;int<•g-radún drl it•­
jido pulmonar. ¡nn!dL! dl'lcnninar t•mbolias 1Jrú1H¡llica" ca.scosa~. 

Por \illim1i, c~tbe hacer una di.-;tirn:ión i'll l'Ste mismo orden 
de ickas. l'tilrt:· la granulia ~· la s1~pticemia tube>rrnlosa, deticrila 
por Landom:y en el año dt• l88~. (\rn n·specto a las granulias, 
las lesiones son la . ." va dcs('ritas así como su localización. La ti­
fo.bacilosis, nombre. elegido por la Landnuzy para la septicemia 
tuberculosa, con el que se recuerda el cuadro general de la fie­
bre tifoidea y su nat.nraleza bacilar, se diferencia dL1 la forma 
que nos ocupa, por la au::;cncia de lesiones granúlicas y por la 
presencia de la. bacilemia como lo han dernost rado estudios pos­
terior-Os sobre el particular. 

2o.-Formas cascosas.-La legión que earacteriz.a estas foz-. 
mas es una ah·eolith; tuberculosa. 

Los focos neumónicos no tienen siempre el mismo aspecto 
macroscópico, sino vn.rinblc en relación con el grado de evolución 
lesiona!. 

En una primera etapa. el foco aparece de un color rojo-obs­
curo, liso al corte, no flota en el agua pero sobre-nada. y es con­
sistente. 

En la. etapa siguiente, el tinte se torna en gris-t·osado, al cor­
te no rezuma, de aspecto granuloso, es muy compacto y colocado 
en el agua va al fondo . 

.Por último, los focos se presentan bajo el aspecto de masas 
de color blanco- amarillento, algunas veces con estrías negruz­
cas, que le dan semejanza. a Ja superficie que presenta un corte 
de queso. de Roquefort, de aquí su nombre, que ''ª al fondo, colo­
cado en el agua. 

Estas tres etapas se suceden una a otra, de una manera pro­
gresi'Va, sin saltos, y representan grados diver¡:;os <le alveolítis 
que es posible ver a la vez en un corte de pulmón con focos en 
distintos tiempos <le evolución y en ocasiones, en un mismo foco. 

La primera etapa cor1·egponde al gni.do que se ha denominado 
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fü;p}enización Pulmonar. la segunda n la Hepatización y la ler­
ccru n la cu~ei fil'aeiún. 

Ha.io rsto;; li1wamivntu::; ~!•'lll'rales anatomo-patul{i¡.dcos l:i 
alveolíti:; JllWde Sl~l' nodular cnando Jiay la conflueneia de \'ario:{ 
lllbl•n·ulos enn:-;lit t1yi'11do la fornia N1~dular-Ncum6nica. Si hay 
la a~~rupación dt.• lll!ll'ha:.; nc'1dulr.':' a tal ¡,~r;1do de llegar a oeupar 
todo o ~'.ran ¡iai-tt- dt• un Lobo :.;p t ratarú de u ua forma Loho_ 
Ncumúnic'a. l'or último, cuando,.¡ foco ch' alvcolítis se acompaíla 
de lmmquiuliti . .; c 1.111,~0111iiant1', rnnstituyl'mlo un l11do, 1's clet:ír 
focos hrorn¡ui11-aln,cilar\'S :>t· ol1t1•11drú (•! último grnpo de las for­
mas caseosas. la Bronl'o- ;\ cum ú11ka. 

Las forrna . .; ca,:1_'1isa--' ¡1uPdl'n :~vr simpks. ht>tho poco fre­
cuenh', o ukl'rnci:!s q llP l'S \P ha Liit ua l. sigu kn<lo la Pvolnciún ano­
tada, por L1nde n1n t,·1Hh-n1:i:i lll't'l'ot íz:mll'. 

En la:; formas mHlt1lan·;~, d tejido caseificado e;; t>:qmlsatlo 
al exterior por \'Ía brnn q u io- t raq \ll'al clej ando u na pet¡ UL'iia u 1-
ccrnción <·avcrnular. La confluencia dl' una agrnpación c:wer­
nular da origen a ca\'l~rnas tal1icadas: cuando desaparecen lo" 
kbicumienlos. se forma un u\ci:rdón de tamaiio \·ariable, en re­
lación con el número ch~ núdulos destruídos y su agrupación. Es­
te hecho sucede con bastante 1·apidez, en muy corlo licmpo, es lo 
que los autores fram·t~.,;es han denominado .. el infilti·ado precoz", 
que en la clasific:1ción presente corresponde a la forma Noclnlar­
N eumónica. 

Igual proceso siguen las forma:::; Louo-Neumónica y Bronco. 
Neumónica para llegar hasta la ulceración. 

80.-Formas fibrosas.-La primera de estas formas la cons­
tituye el grupo que denomino Defensiva o Cicatricial, siempre 
secundaria n cualquiera de las formas antes enunciadas, t!stando 
este concepto fundado en la Ley de Patología General que enun­
cia: En todo proceso inflamatoria crónico har dos hecho~ anta­
gónicos, uno destructivo y otro (lefensivo. Este último, como su 
nombre indica, tiende a circunscribir al primero, oponiéndole re­
sistencia a su progresión, lo que constituye un medio de defensa 
natural. 

Esto que sucede en cualquier proceso lesiona! crónico, ocu­
rre en las lesiones tuberculosas del pulmón, de aquí que al decir 
Tuberculosis Pulmonar Ji'ibro-Cnseosa, a mi .iuicio, es no decir 
nada, ya que hay 2 procesos anatomo-patológicos antagónicos uno 
destructivo la caseificación y otro defensivo la fibrosis, ambos 
existentes en todas las formas de tuberculosis cr6nicas. Debi­
do a esto opino, entiéndase bien, que debe espcificarse única­
mente el proceso dominante sea cascoso o fibroso. Haciéndolo 
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de esta manera i::e circlm8cribe t'I estado lesional que guarda un 
pulmón dado. hed10 muy importante por que en él se inspira 
la lerapéutiea. que se aplicará a cada caso especial por una parte, 
y por oti-a. se rompe con un término vago y confuso, yiL que 
como he cxpue!'lto todas las lesiones tubercull\ns cr{micas pueden 
ser reducidas a Ja llamada forma fihro-easeo:;a. Si a esto se agre­
ga. l¡lle tcnPmos tcndenda, por la ínflm•ncia libresca francesa, 
a rcdtlcir todas las formas a una tínicamentc, queda explicado 
por qué he intt.miado acal>;1r l'n l:t clasificación c¡ue present-0 con 
dicho términ!J. Si a nw:n1t· abundamiento a~rego lo que dice 
Burna.nd al hact~I' la expo:.:idón de la tuberculosis fihro-caseo:-ia, 
con resi)ecto a la cual se ex¡H·esa diciendo: "que t'8iá caracled1,a_ 
da por lesiones de tipos anatómicos múltiples etc.," hasta para 
justificar mi opinión. 

Forma Fibrosa [n\'asora.-En este grupo entran In~ lubercu-
1osis pulmorw.res primitivamente fibrosas o secundarias a pro­
cesos de ataque discretm;, en suma, todos aquellos casos des­
cubie1ios bajo el control de los rayos X, denominados por los 
autores de distintas maneras: "Tramitis" por Bczancon, "Esta­
dos-secuelas" por León Bernard, etc. 

La fibrnsis estú caracterizada por la 11eoformación de tejido 
de cicatriz alrededor de las lesiones, cuyos caracteres anatomo­
patológicos macro y mi<:rosc6picos, es de todos conocido. 

La serosa \·iscernl y pmietal lejos está de permanecer rc­
ractaria a las lesiones pulmonares, muy por el contrario, do una 
manera concomitante l'eacciona bajo el mismo proceso inflama­
torio, determinando con esto la frecuencia de pleuresías secas 
en Ja generalidad de los casos, o con derrame y lo que es más 
frecuente aün todavía, Ja p1·e:;encia de adherencias que van des­
de las bridas delgadas hasta el proceso sinfisógcno localizado o 
general izado. 

Lo dicho en lm; púrrnfos que anteceden es concomitante, re­
pito, con lesiones del pulmón; pero hay otras ocnsiones en que 
la pleura se inflama al parecer primitivamente, tratándse de 
pleuresías secas o con derrame de dh;tinta naturaleza, constitti­
yendo eHto el Capítulo Cuarto de la clasificación. 

El Capítulo Quinto estudia la Adenopatía 'l'ráqueo-Brónqui­
ca de orden fímico. 

fü;tos dos últimos capítulos l-0s enuncio únicamente sin des­
cribirlos, puesto que sobre esto no hay diversidad de criterios en 
lo fundamental, 11-0 así en lo que se relaciona con las lesiones 
pulmonares especíiicnH, a las que det:1tino el pl'ese11te estudio. 
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CAPITULO l. 

FORMAS GRAN UI,ICAS. 

Del estudio anatomu-patológico, del mecanismo de produc­
ción de este tipo de lesiones, que es :;emejantc para las dos for­
mas, se desprende que la :;intomntología tenga mucho de común, 
y así :mcede en realidad. prestándose a una descripción de con­
junto, anotando las diferencias entre ellas. 

Fácil es darse cuenta que su aparición sea brusca, sin em­
bargo hay ocasiones en que se presenta un cuadro prodrómico 
revelador constituído por enflaquecimiento, astenia, escalofríos, 
fiebre remitente, sudores nocturnos, inapetencia, cte., en otras 
ocasiones se trata de enfermos que tienen ya lesiones tubercu­
losas conocidas, aRí sean pulmonares, ganglionares, oseas, etc. 
Por último puede tratarse de focos latentes, por lo tanto insos­
pechados, que se despiertan después de un padeciminto agudo 
como lo son las fiebres ernptivas, Ja tosferina, la gripe, el palu­
dismo, etc. 

I.-En la fonna Granúlica generalizada el cuadro sintomáti­
co dominante es en términos generales el de un padecimiento 
grave, que llega a tener mucho de semejante a la sintomatología 
del tifus abdominal. Por esto 110 es nada raro que se cometan 
equivocaciones, por lo demás lamentables, con dicho padecimien­
to. En estos enfermos la espectoración es muy rara. En los ni­
ños, un gran número de veces, las manifestaciones clínicas co­
rresponden a las de la meningitis. 

II.-La forma Granúlica pulmonar presenta la sintomatolo­
gía general común con la anterior y manifestaciones dominantes 
por parte del aparato respiratorio. Su principio brusco, evolu 
ción rápida y de gravedad, como en la forma anterior. En esta 
forma hay tos desde el principio, que se acompaña de espectora­
ción mucosa al principio, muco-purulenta después y en ocasiones 
hemóptica que al estudio baciloscópico revela eseasez de bacilos 



tuberculosos. Pronto aparece disnea, que desde el princ1p10 es 
intensa lo que le ha Yalido el nombre de "8ofocantc" a esta for­
ma; igualmente se presenta cianosb. fenómeno estrechamente 
ligado a la disn<'a, ligera en un principio, que se va acentuando 
progr<'sivamenlt• a medida que t ranscnrre el tiempo, teniendo 
mucha scnwjanza a la disnt~a d\' los carrliaeos descompasados. 

La explornciú11 1ºísica dt>I tórax nos ¡wnnile oliknl'r los datos 
siguientes: disminución de la tonalidad pulmonar sin 11odcr limi­
tar zmms. la:-: lw,;c:s ·"on hipc•r:;onura.-.; hecho que traduc(~ d enfi­
sema agudo qut• acnmp:i.iia a la bronquiolitis coneomitante. 

La auscttltaciún n•\'t•la una disminudón acl'nluada dP! mur­
mullo n.~:.-;ieula1·. fü' pscuchan e,;ler\ure;.: bulosos co11son:mtc::-; en 
todo d ¡wdtn, sibilanc:ias :Lisiada,;, ft•rnínwnus anorrnak~s. qtie 
ticm·n como part in1l:iridad, el de ser eamhiantl's constantemen­
te; de aquí que lo qut: era au;~c11ll:1bh, en una región deja de 
serlo al voln•rla a t•xplorar, en la misma st~sión. 

El din~nóslico clínico de estas formas, que en la ge1wralidatl 
de los casos son de eH1lución aguda y gravedad manifiestn, e:; 
muy difícil pue8to que hay, como he indirndo, un:L serie de pa­
decimientos con semblanza clínica 8emejantc, capaces de indudr 
n error, tales corno la fiebre tifoidea, laH HepticemiaH, la menin­
gitis en los niños, la bronquitis capilar, etc. 

El diagnóstico puede hacen;c con seguridad, para la ¡:;ranulia 
generalizada, practicando un examen de fondo de ojo, localizan­
do e identificando los "tubérculos coroideos". En las formas en 
las que se presenta un cuadro sintomatológico meníngeo, prac­
ticar la punción lumbai·, hacer un estudio microscópico, siembras, 
e inoculaciones a los animales de laboratorio, con el producto dt' 
centrifugación. Medios por los cuales se llegarú a determinar 
el agente casual. Cuando se sospeche una forma. predominante 
pulmonar se practicarú un estudio radiográfico que permita ha­
cer el diagnóstico de una manera segura. 

En estos casos, se pesentan en los dos campos pulmonares 
una gran cantidad de pequeñas sombras del tamaño de un grano 
de mijo, de forma. circular y de contornos difusos .. Estas som­
bras se encuentran diseminadas en toda la extensión de ambos 
campos; la superposición en un plano de una gran cantidad de 
sombras pequeñas, dan origen a sombras más grandes que pre­
sentan en su superficie zonas de claridad que alternan con otras 
de mayor opacidad, encuadradas por contornos policíclicos y di­
fusos. Los franceses denominan a esta forma "miliar genera­
lizada". (Figs l.) 

Valiéndose de los medios enunciados se llegará a un diag. 
nóstico exacto, del que se desprenderá el pronóstico. 
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Fig~ 1.---Fnrma l{r!lllÍllica ¡1ulmonur. 
~" advil•rt,, una dii;minul'ió11 ).!"l'llern\ 
dl• transpai'l'lll'ÍU en los dos l'nmpos 
y una gl'an (•anthlntl lle pnqueñns 
~,,m hras aisladas unas y eonfluentes 
otras. Hilios ligeramentP C"argn<los. 



En cuanto al pronóstico diré que Ju rapidez de invación y la 
gran cantidad de lesiones, coloca a las formas Granúlicas 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
núlias de evolución crónica, que han llegado a la curación. Blai­
ne ha puhlicado casos de granúlia pulmonar, que como en el caso 
anterior. han curado; Middlcton ha lleg-ado a las mismas conclu­
siones de los autores anotados, presentando algunos casos de 
granúlins pulmonares cicatrizadas. 
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l•'ig-::. ~.---( '0111 ¡ilt•jo di• Hankt• ci­
rntrizado. El fcwo qUL' l'Ol'l't>spo1Hliú 
al parcnquimn pulmonar y el foco 
ele adenopatia satélill• mediastinal. 
8c e11L"uentr1111 caldficmlos. Las dos 
som brns estim unich1s por tro:i.os 
gruesos que l'Ol'l'cspondcn 111 proceso 
esrleroso cicntricial. (Tamuiio natu­
rnl). 



CAPITULO II. 

FORMAS CA8EOSAS 

1.-T•'orma nodular-ncumónica.-Una vez presente el bacilo 
en el aparato re::ipiratorio d.cl niilo 'Virgen, se presenta la llama­
da primoinfección, traducida por el chnncro de inoeulación, que 
no es otra cosa 1:1ino 1111 nódulo neumónico en el seno del pat•en­
quima, localizado a las lmses principalmente, con su reacción lin­
fíitica y g-anglionar satélite media8tinal corrc!:ipondiente; que tic>­
ne una traducción radiológica perfectamen~ descrita por Ran­
ke quien le lm denominado "complejo i>rimario." 

Este com piejo está en algunos sujetos adultos. que han re­
i;ist.ido r vencido esta primera infocdón tuberculosa, bajo el as­
pecto de sombra::; correspondientes a calcificaciones; tanto el fo­
co pulmonar, como el ganglio o ganglios satélites hiliarcs, um­
dos por un haz fibroso traducción de vmws linfáticos obliterado~ 
y esclerosados. (li'igs ~-) 

Esta lucha del nilio a la primo-infección determina un esta­
do especial denominado "alérgico". Pero si al llegar a la juven­
tud o a la edad 'adulta, bajo causas anergizantes varias y la in­
halación masiva de bacilos, se determina en él una sobre-infec­
ción y el estallido de una tuberculosis pulmonar, cuya evolución 
y gravedad depende del estado de "anérgia" en que se encuentre. 

Los datos clínicos en un enfermo atacado de una tuberculo­
sis pulmonar nodular-neumónica o incipiente presenta los carnc­
teres siguientes. 

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



dolores tóraco- hraquiales; entra en ju ego la tos, primero seca y 
después húmeda, con espectoración mucosa, haciéndose muco­
purulenta y. en ocasiones hemoptóica. .Junto con la. tos aparece 
disnea oslemible pura el enfermo y determinada ¡ior los esfuer­
zo:>. En las mujeres aparecen manifslacioncs de clorosis como 
son la 11alidez, aste11ia,, hipomcnorrea, dismenorrea dolorosa, 
amenorrea, palpitacionL!S, bochorno:-;, etc., lodo este cortejo de 
síntomm; en oc:rnione:; imprecisos obligan a los enformos a pre­
sentarse al médico y {~ste al estudiarlos encuentra por su inte­
rrogatorio los datos anotados anteriormente, o bien, asiste a la 
apertura de un cuadro sinlomútico en el que se ha desencadena­
do como primera. manifestación una hemoptisis, sin q uc hasta 
entonces hubiese aparecido algo anormal. Al pasar a. su explora­
ción física se obtienen datos muv interesantes que nos orientan 
hacia el diagnóstico. -

Son individuos enflaquecidos, pálidos casi siempre, con mu­
cosas igualmente pálidas, con car}es dentaria los más. 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 :ms huecos hundidos pudiendo o no exis­
tir tiro inspiratorio en alguno de ellos. Es' posible apreciar las 
cadenas ganglionares aumentadas de tamaño. 

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

La auscultación nos permite encontrar modificaciones en el 
murmullo vesicular, que se hace débil, o bien rudo en la inspira­
ción y fuerte o débil, con expiración algunas veces prolongada, 
otras corta y en ocasioues, aunque raras, casi abolida. Estos son 
datos sobre los que Grancher insistió mucho llamándoles "res­
piraciones anómalas" y que para. él indicaban signos ciertos de 
tuberculosis pulmonar incipiente. Pero es el caso, que estas ma-
11if estaciones pueden presentarse en otras enfermedades y en 
las insuficiencias respiratorias ele orden naso-faríngeo como he 
tenido oportunidad ele comprobarlo. 

Como fenómenos agregados es posible escuchar estertores 
bulosos consonantes de pequeñas bulas, y sibilancias. 

Como se ve por los datos expuestos, el diagnóstico clínico 
de esta forma incipiente es muy escabroso y difícil, porque la 
sintomatología presentada no es exclusiva a la tuberculosis, sino 
que pueden darla otros padecimientos, de aquí que se requiera 
el conjunto de otros medios para llegar a un diagnóstico exacto. 

Entra en juego otro medio de un valor incalculable en el 
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1"igs. 3.-F'ormu Nodular·nl'l1móni· 
va ulcerosa. F.I l'lisé. que ¡•orre~ponrll• 

a la l'egi,)n inlt•rell•ido-hiliar derecha, 
presenta son1bra~ 1ld larnniiu dt> un 
guisante, "ºn límill·:< po¡·o Jll'l•d,;o,;. 
Entre las sombra:; ,.;¡• l!lll'llenlran e;;­
paeiof< daro;; qlll• :;e interpretan co• 
mo l'aVl;nn\las. ('l'ainiilio Natural) 



diagnóstico de Ja tuberculosis incipiente, que es la radiología. De­
berá practicarse un estudio fluoroscópico y otro radiográfico pa­
ra que sea ele una real utilidad. 

Frente n una irnag<m radioscópica, estudiaremos el tórax 
en conj un lo de un rú¡¡ido \'is tazo, en donde podremos observar b 
forma, la simetría, las sombras corresponclientse al corazón y 
sus \'asos, los hilios. el contorno diafragrnútico y por ültimo, fi­
jaremos nuestra atenl'ión t•11 los campos pulmonares, siempre 
hnciemlo un estudio ('Oll1 part ivo: al mismo t icmpo nos daremos 
cuenta de la ei11e::1ia co.st~tl. diafrngmúlica, 1lel cornzón, y su pc•­
dículo vascul:tr. En la forma que nos ocupa y en la posición 
frontal. es posible en la generalidad de los casos, encontrar una 
disminución en la transparencia de uno de los vértices, lugar en 
el que es rnú~ frecuente la localización del proceso t 11bcrculoso 
incipiente, in \'oca11do para la explicación de esta topografía, au­
tores fnrnccscs y alemanes, mecanismox y condiciones ;mato­
mo- fisiológicas especiales de los vértices para ser atacados con 
prcdikcción al restn del parenquima pulmonar. Pues bien, la dis­
minución en la tn111spa1·e1H:ia asociada al signo muy eonstantc 
descubierto por Kreuzfuehs. 110 son ck un valor dedsivo, puesto 
que se encuentnn1 en las insuficiencias respiratorias dc·bidas a 
obi;tftculos puestos :il paso del aire en las Yías respiratorias su­
periores, a mala colocación del enfermo con respecto del úrnpu­
la, tensión exagerada ele los múseulos de las regiones escapula­
res, cte. Otras veces s(~ cm·unlra un:1 franca disminución en la 
transparencia colocada en la zona "interclcido-iliar", de real sig­
nificación para algunos t isiólogos franceses. 

Hay ocasiones en que llegan a percibirse en la zona subapical, 
sombras del tamailo de un guisante, aislados o confluentes, que se 
presentan con mayo1· precisión en la racliogra.fía; y corresponden 
a nódulos tuberculosos constituyendo lo que los autores france­
ses denominan ''infiltrado 1nccoz", rápidamente necrotizante, 
como lo anoté en el capítulo de Anatomía-patológica. En los cli­
chés radiogrúficos 1irescnta los caracteres enunciados y se loca­
liza de preferencia €11 la región intercleido-hiliar. 

Además de la. forma nodular pum, se encuentran otras im{1-
genes consecutivas a la destrucción cascógena. En este orden de 
ideas, es posible descubrir al lado de las imágenes nodula1·es, la8 
cavérnulas, que por su confluencia toman un aspecto espongioi­
de, también denominado c11 nido de abejas; otras veees se sor­
prende el proceso cuando ha llegado hasta la ulceración de pri­
mer grado. En ocasiones en un mismo cliché pueden estudiarse 
estos distintos aspectos. (Fig. 3). 

Tiene real valor, la presencia de esas sombras radiológicas 
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o el obscurecimiento evidente de uno de los vértice:i; si se asocb 
esta imagen al e:-1tudio clínico. el problema diagnóstico se resuel­
'\'c en favor de una tuberculosis incipiente y cvolutivn. Hay que 
hacer notar que algunas vece::;, muy raras por cierto, Re obtie­
nen datos radiológko~ negativos ::;in que por este heeho deje de 
tratarse ck un procc::;o tuberculoso inicial. 

Para completar 1:! diagnóstico se harú la toma de la tempe­
ratura con toda regularidad y ele una manera cuidadosa cada dos 
hora11, antes y despu(~!-1 de los alimentos o el ejercicio. Si se ob­
serva aumento de temperatura que pase de medio grado dcspué:-i 
de aquéllos e.'l ya un dato sospechoso que asociado a la clínica y 
la radiología orientarú en el sentido de e\'olutividad. 

Se practicarii el análisis mkro:-icópico de[ esputo, previa ad­
ministración de medicamentos espectorantes, im·cstigando la pre~ 
sencia del bacilo de Koch y las fibras clítsticas que indican el 
agente camml y el proceso destrncth·o pulmonar determinado por 
aquél. Se practicarú la reacción rle Besredka o llamada también 
de fijación del complemento tuberculoso, que tiene valor en tres 
circunstancia.s, y en orden de importancia son: cuando el enfer­
mo no ha Ricio tratado con productos a base de tuberculina o 
productos derivados; cuando las reacciones serológkas, en cuan~ 
to a Lues, son negativas, y por último cuando el enfermo no ha 
sido ni es oalúdico. 

Se hai1 empleado ademús con fin dfagnóstico, las distintas 
reacciones a la tuberculina. 

Por todo lo anteriormente expuesto se desprende la dificul­
tad que entrniia el diagnóstico clínico ele la forma Nodular-ncu. 
mónica o incipiente r Ja \'enta.ia que se obtiene al hacer un diag­
nóstico a tiempo, con ayuda de todos los medios de exploración, 
dando a cada uno de ellos el alcance que le corresponde, cosa que 
no puede lograrse sino como dice Bacmeister: "con la posesión 
del dominio completo de los métodos de observación y Ja exacta 
noción de los síntomas clínicos." 

II.-Forma lobo-neumónica. El segundo subgrupo de las for­
mas caseosas correRponde a la forma lobo-neumónica. Esta for­
ma anatomo-clínica aparece como una consecuencia de la ante­
rior, por su propagación a territorios vecinos, llegando a invadir 
todo un lobo-pulmonar. 

En ocaRiones su principio clínico es brusco, presentando to­
do el cuadro de Ja neumonía lobar fibronosa genuina, haciendo 
que los clínicos incurran en un error diagnóstico, pues tal es la 
semejanza de ambas formas en su principio; nacen las dudas 
cuando se prolonga más allá del tiempo en que una neumonía ge­
nuina se resuelve, y muchas veces ya a estas alturas es posible 
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o el ob!'lcurecimicnto evidente de uno de los vérticc:i; ::;i se nsocb. 
esta imagen al estudio clínico. el problema diagnóstico se resuel­
ve en favor de una tuhcrculo:;is incipiente y evolutiva. Hay que 
hacer notar que algunas veces, muy rarm; por cierto, :>e obtie­
nen dato:; racliológkos negativos sin t¡ue por este hecho deje de 
tratarse de un proceso tuberculoso inicial. 

Para completar PI diagnóstico se harú la toma de la tempe­
ratura con toda regularidad y de una manera cuidado!-!a cada doi> 
horas, antes .r despu(·s de los alimentos o el ejercicio. Si se ob­
serva aumento de temperatura que pase de medio grado después 
de aquéllos es .ra un dato sospechoso que ai-;ociado a la clínica y 
Ja radiología oricntarú en el sentido de evolutividad. 

Se practicarú el anúli!'Ü; microscópico del esputo, previa ad­
ministración de medicamentos espectorantes, investigando la pre­
sencia del bacilo de Koch y las fibras elilsticas que indican el 
agente causal y el proceso destructi\'o pulmonar determinado por 
aquél. Se practicarü la reacción tle Besredka o llamada también 
de fijación del complemento tuberculoso, que tiene valor en tres 
circunstancias, y en orden de importancia son: cuando el enfer­
mo no ha sido tratado con productos a base de tuberculina o 
productos dL1 rivados; cuando las reacciones scrológicas, en cuan­
to a Lues, son negativas, y por último cuando el enfermo no ha 
sido ni es nalúdico. 

Se hai1 empicado ademí1s con fin di¡ignóstico, las distintas 
reacciones a la tuberculina. 

Por todo lo anteriormente expuesto se desprende la dificul­
tad que entraña el diagnóstico clínico de la forma Nodular-ncu_ 
mónica o incipiente y la nmtaja que se obtiene al hacer un diag­
nóstico a tiempo, con ayuda de todos los medios de exploración, 
dando a cada uno de ellos el alcance que le corresponde, cosa que 
no puede "lograrse sino como dice Bacmeister: "con la posesión 
del dominio completo de los métodos de observación y la exacta 
noción <le los síntomas clínicos." 

II.-Forma lobo-neumónica. El segundo subgrupo de las for­
mas caseosas corresponde a la forma lobo- neumónica. Esta for­
ma anatomo-clínica aparece como una consecuencia de la ante­
rior, por su propagación a territorios vecinos, llegando a invadir 
todo un lobo-pulmonar. 

En ocasiones su principio clínico es brusco, presentando to­
do el cuadro de la neumonía lobar fibronosa genuina, haciendo 
que los clínicos incurran en un error diagnóRtico, pues tal es la 
semejanza de ambas formas en su principio; nacen las dudas 
cuando se prolonga más allá del tiempo en que una neumonía ge­
nuina se resuelver y muchas veces ya a estas alturas es posible 
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encontrar, rlebicfo ni proceso caseógeno, desde el conglomerado 
cavernular de distintos tamafios, que ocupan gran parte o todo 
un lobo, hasta la gran espelunca resultante de la licuación de to. 
do un lobo. 

De aquí que en todos km casos de neumonía. franca en indi­
viduos con ante<'edc•nk:> lmci!ares o que :-;e soRpechen, practicar 
la bnciloscopía. 

Hay otra.-; ocasiones en que ésta forma de iuberculrniis pul. 
monar presenta una evolución subaguda e francamente crónica y 
de diagnóstico clínico mús fácil que la anterior. 

Haré In descripción, un tanto detallada, de la forma más fre­
cuentemente vista én los dispensarios. 

'I'rútase de enfermos en quienes por el interrogatorio se des­
cubre l!:1 padecimiento respiratorio con repercusión general. 
Traducwndo:-w lo primero por dolores torácicos dorsales muchas 
veces fijos y constantes. que aumentan con la tos v los movi­
mientos respiratorios, hecho que nos orienta hacia el 'ataque con. 
tominank de la pleura. 

Son toscdores crónicos, con tos húmeda y fúcil, otra.'! veces 
tos quin tosa. y emetizante; tos acompaiiada de espectoración mu­
copurulenta; en ocasiones amigdaliana, que rnús bien debiera de­
nominúrsele amigdaliformc; frecuentemente es hemoptoica, 
pudiendo llegar :i prc·sentarse hemoptisis. Dentro del interroga. 
torio se encuentra un último síntoma la disnea, sujetiva, prime­
ro, posteriormente ésta se hace objetiva a los esfuerzos y la que 
es principalmente ele tipo inspiratorio. 

La sintomatología de repercusión general puede dividirse en 
dos grupos, siendo unas manifestaciones debidas u disfunciona­
miento de otros aparatos y ::üstemns. Encontrando en el digestivo 
anorexia, dispepsia hiposténica en la mayoría de los casos, ra­
ras veces y de preferecencia en los jóvenes, hisperesténica; cons­
tipación que altrna con diarrea a la menor disgresión en el régi­
men alimenticio. En el aparato cireulatorio se encuentra taqui­
cardia y palpitaciones despertadas por el esfuerzo. Presentan en 
algunas 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 desmineralización fundamental­
mente cálcica. El sistema nervioso responde a la impregnación 
toxémica bajo la forma de insomnios, eretismo cerebral que al­
terna con períodos de depresión, llegando a constituir el estado 
mental del tuberculoso, extraordinariamente interesante. 

El segundo grupo de la sintomatología de repercusión está 
constituído por lo que acostumbramos llamar síntomas genera-
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les, que son el enflaquecimiento, que se c:-tahlcce más o menos de 
prisa¡ escalofríos, síndrome febril remitente de grandes remi­
siones, matutin:u; que llega a tomar el aspecto de fiebre inverti­
da en alguna::; nrnsio11cs; sudon•s nocturnos y eopiosos: por úl­
timo astenia mús o me1ws marcada. 

Tenil'ndo t•n cul·nta todo cd complejo sindromútico enuncia­
do, se aborda la expl•iración iisica dl'I L'nÚ'rmo; pronto se com­
prueban algu1ws datos ya anotados talt~s como l'! t·nflaquecimien­
to, la pnlic!ci:, la tm; y sus caractere>;, la esper:tornciún, ele. 

Son l'nf<Tn10;; tlt: cara púlida d0 lilla p:dide;-: sucia y mate, en 
suma, la f11cies del infl~etado crónicn, rnn der;arrollo abundante 
de cejas y rwstaiia:-:, ojos brillantc•s de mirada inll·1«~sante. Mu­
cosas púlidas, con caril!S dentaria, el cuello enflaquecido con o sin 
tiro in~pirattwio t·IJ sus hueeo::;. La palpación permite obtener vi­
braciones \·ocales a11nH.•nbda::; en una o \'arias zona:; dc:I tórax. 

La percusión dt·Le hacerse t:on todo cuidado, limitando hasta 
donde sea posible. la:-; rc¡.;io11es sul1rnatcs o francamente mates 
relacionando sus límih•s con la topografía ci::;ural. 

La nuscultadó11 no!:\ revela al nivel de la zona mate encontrn­
da, la mayor parte de las veces, inspiración ruda y raspoi;a, otras 
veces con el carácter de soplo bronquial; ln expiración es pro­
longada y soplanle siem!o posible escuchar un soplo francanwn­
te cavernoso. 

Por último hay veces, aunque raras, en que hay silencio res­
piratorio. Ademús de estas modificaciones de los fenómenos au­
dibles normales, se perciben estertores bulosos consonantes, cru­
jidos y frotamientos pleurales en ocasiones; esto desde el punto 
de vista semiológico corresponde a los fenómenos de alveoliti:; 
exudativa y feJ1ómenos contomitantcs de reblandecimiento ca­
seoso y por último a pleuresía seca. 

Algunas vece,1, que son las más, se perciben estertores bu­
losos no consonantes, sibil:mcias, roncus y crujidos, indicando 
estos fenómenmi audibles¡ la presencia de lesiones alveolares, 
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 
caseoso. 

Una ele las regiones que no debe nunca dejar de auscultarse 
es la· axiliar, por ser más frecuente a este nivel la percepción de 
todos los fenómenos untes expuestos, en tratándose de las for­
mas de los lobos superiores y medio derecho. Se deberá ser muy 
cauto en la interpretación del complejo físico encontrado, pues 
como dice Burnand: "en zonas en las que se ha cncontra~o un 
soplo cavernoso franco, con totlos sus atributos, el estudio radio· 
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lógico lo desmiente, sucediendo muchas veces lo contrario". De 
aquí que dehi~ completarse el examen clinico, dúndole. todo el va­
lor <1uc le corresponde, con el ('Htudio radiológico. 

Este último, nos enseña (~1 sitio, la extensión, la fol'ma y el 
aspecto de las lesiones, únicamente por el c:ontraslc de sombras 
<1ue nada nos dicen, de su estado th~ aeti\'idad: por eso es que a 
cada método de exploración se le debe dar el valor qtll~ le corn~s­
ponde Hin ir más allá ck sus posibilidades, ¡iorc¡ue esto es salir::-1e 
de In disciplina ricntífica. 

El as¡1ccto fluoroseópÍC'o en lti forma qtw 11\P ocupa es en pri­
mer lugar, el predominio lesiona! a todo un lobo, st~a d<.· los supe­
riores, uno o los dos; el medio drr•'<'.ho que le siKllP y los inferio­
res en último lugar. Cuando se trata dr; al~uno de lo~ lobos supe­
riores se advierte una gran diHminución r.·n la transparenr..ia que 
ocupa. Cfü\Í o toda i:;u extensión, coustituída por sombras de con­
tornos velados, del tnmaiío de un ~~tii8nnte en uno;,; cni;os, som­
bras más grandes arrcdondadaH y de contornos policiclico¡.;, ro­
deadas de una zona velada en otros. que impide indivicluulízar 
los focos caseosos. 

Esto es en el caso en que no haya llegado a la ulceración, si 
ya la hay, se observa desde pequeños espacios daros redondos u 
ovalares y agrupados, cuando se trata de cavórnulas, hasta el 
contorno anulnr que rodea a una zona clara y de tnmaiio varia­
ble correspondiente a una caverna. Esta imagen fluoros<.:ópicn 
tiene los mismos caracteres prro con mayor precisión, en la i-:1-
diografía. (Figs. 4.) 

Si los caracteres son los mi::m1os 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-neumónica media. derecha. Unn 
cosa semejante puede decirse cuando se trata de los lobos cuada­
les. En algunas ocasiones el límite de separación entre un lobo 
sano y el enfermo, que corresponde a una cisura, es muy claro .' 
da la impresión <le estar cortado como a cuchillo, pareciendo co­
mo si la cisura fu ese una barrera. Otras veces este límite de se­
paración no es claro, sino borroso e invade regiones 'Vecinas di­
fundiéndose paulatinamente en ellas. 

Cuando se trata de una imagen radiológica limitada a un lo­
bo, en el que no hay zonas claras rodeadas por un contorno anu­
lar característico, se hablará de una forma lobo-neumónica shn­
ple o no ulcerosa, siéndolo en caso contrario. 

La exploración por los métodos de laboratorio se i·etluce prin­
cipalmente al examen baciloscópico, que resultará positivo en la 
casi totalidad de los casos, con mayor o menor abundancia de ba­
cilos por campo. 
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~ 
III.-Forma Bronco.neumónica. El tercer sub-grupo de las 

formas caseosas está constituído por la forma Anatomo-clínica 
bronco-neumónica o terminal. ' 

Esta forma se presenta en enfermos que han tenido alguna 
de las formas antedicha.~ de tuberculosis pulmonar, que es lo ha­
bitual, o bien estalla aparentemente sin antecedente pulmonar 
ninguno. Cuando sucede lo primero es el último esta<lío de la en­
fermedad, puesto que se trata de enfermos en un estado de anér. 
g•.a completa, que por los frecuentes acceHos de tos, lanzan embo­
lias de moco-pm1, partículas caseosas nltamente cargadas de ba­
cilos. por vía bronquial hasta el parenquima pulmo11ar :;ano, lo­
calizándose de preferencia en las regiones medias y caudales de 
uno o de nmbos pulmones, caso el último, que es el más frecuente. 

En vista de esta circunstancia, es una forma que revela una 
agravación bastante temible de las dos anteriores, puesto que 
conduce a. la muerte de una manera fatal y en corto pla?.O. Por 
consiguiente la sintomatología es semejante a la de las formns 
anteriores con la diferencia de ser más severa. 

La tos se hace rnús frecuente, penosa en grado immo, con 
mayor razón, cuando hay complicación laringea que es frecuen­
te encontrarla, como he podido observarlo principalmente en :m­
jetos jóvenes. 

La espectoración es abundante y llega a ser hemoptóica. de 
aquí que a esta. forma se le haya denominado ''tuberculosis pul­
monar hernoptóica de Peter". La disnea aumenta a un grado 
máximo hasta hacerse continua. Los síntomas generales se mar­
can mús, el enflaquecimiento llega a su máximo, Ja fiebre toma 
el 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
tomatología, es fácil 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 evolución 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 razón, "tisis galopante". 

La exploración física pulmonar suministra. datos muy inte­
resantes. Además de los correspondientes a la lesión preexist0. 
sea nodular-neumónica, o lobo-neumónica, ulcerosas o no, el com. 
plejo que caracteriza a los focos bronco-neumónicos que, como 
ya lo enuncié se sitúan habitualmente de las regiones medias a 
las inferiores de ambos pulmones. 

La percusión proporciona datos inciertos, en cuanto a limita-
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ción ele zonas, idn embargo, hay ocnsioncs en lns que se encuen­
tra franca disminución de la sonoridad pulmonar basal. 

En último lugar la auscultación es la que muestra mayor 
número dt' detalles, pues descubre respiración ruda, n veces 
bronquial, y unn. grnn cantidad de estertores bulosos no conso. 
nantes de tamaños ...-ariables, ~ibilancias, roncus, crujidos y fe­
nómenos pleurales. 

El examen radioscópico permite cli::üinguir In topografía, In 
forma, el tinte, etc .. de las lesionei:;, asi como la gran disminución 
de la cincsia costo-diafragmútica y la aceleración de loe movi­
mientos del cm·az<in. 

En la radio}!ra fía se encuentran los focos bronco-neumóni­
cos bajo In forma rn uy parecida a hojas de tréool; algunos auto­
res los han comparado a copos de nieve; rodeados de una zona 
clara y difusa, dejando algunos espacio::; claros que corresponden 
al parenquima pulmonar sano. 

Los focos se sitünn ni rededor de lo::: hilios y de allí siguen 
las zonas para. hiliares hm;ta. las regiones inferiores tornando 
una topografía sim(•trica. Lo1-1 focos pueden estar aislados, o ser 
confluentes dando lugar a la formación de sombras más grandes, 
de contornos policíclic:os. (l"ig!:l. :i. y G bis). 
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CAPITULO UI. 

FOUMAS FIBROSAS 

El último grupo de tuberculosis pulmonar está 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 división, que el pro­
ceso pulmonar primario puede ser alguna de las formas caseo­
sas, con o sin ulceraciones y que en un momento dado sufre una 
acción favorable en su evolución, ya sea por los medios terapéu­
ticos, o bien por una dietética ade<:uada y reposo; entonces tien­
de hacia la fibrosis, que es el modo de curación 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
lución eminentemente crónica. En estas condiciones el proceso 
fibroso o cirrótico es defensivo o cicatricial, localizándose en la 
periferia de las lesiones primero y por proliferación excéntrica 
después, hasta determinar la formación de grandes bloks de te­
jido fibroso; o bien, en el caso de ulceraciones, circunscribirlas 
completamente, hasta constituír la caverna del tipo !TI con un 
cascarón fibroso. 

De una manera simultanea a la fibrosis defensiva perilesio­
nal, se presenta un proceso fibroso en la rveicndad yendo, desde 
los focos hasta el mediastino, por una parte y por otra, hasta la 
pared, tractus más o menos gruesos, que determinan por su ca­
rácter, retracciones más o menos marcadas que llegan a provo­
car las grandes deformaciones de la pared costal, con desviación 
de las vísceras mediastina1es. Debido a esto es como se observan 
las sinistro o dextrocardias, la desviación y angulación de la tra­
quea, la desaparición de los senos costo-diafragmáticos, las de­
formaciones en tienda de campaña del diafragma, etc. 

En otras ocasiones• primitivamente se establece un proceso 
escleroso pulmonar de evolución crónica, sin que haya la presen-



cía de leRioncs pulmonnrc::i de com:idcraci6n y que imindc por de­
cirlo ailÍ, todos los cspaeios co11ju11li\'os <lci:;de los pcril.H"onco~\·as­
cularcs hn~ta Jos peri-aln~olares, de aquí que denomine a l'sta se» 
gunda forma. tuberculosis fihrosa invasora. Los c1H-10s son lo:.¡ d('s· 
éritos por Bczancon con el nombre de "tramitis", la granulin eró. 
nica descrita por Burnand y !::layt'>, t•tc. 

I.-Formn fihrosa dcfensi va o dra f ricial. El c:-;t t1diu clínico 
de lm~ enfermos que presl~Iit.an ('!'ta forma l~s sencillo. 'J'r[Ltase 
de enfermos <'<>ll un padt•cimit!lllo n·spiralorio crónico. con antP­
ce<lentcs de brotes ag-udus, mús o nirnus intensos, en llllÍt>nes SI' 

descubre lesiorws princ:ipaimente ulcerosas y de localizal'ión u los 
lobos superiores casi siempre, indicando la presencia antPrior dl' 
una foma Jobo-neumónicn ulcerosa de la que ('S con:-;<~ctwucia. 

Por eso es que Sl' encuentran los si~iws l¡ue rcvelnn la pre­
sencia de ca\·ernas y del proceso rctrúdil concomitm1tl\ ciando 
todo el cuadro que caracteriza la anquilosis apical sc•<t uni ó l..Jilate­
ral; otras vecc::i se extiende el proceso dcatridal a todo un lwmi­
tórax, que llegado a su grado mús alto, constituye d fibro-tf'.lrnx. 

Los datos clínicos que la exploración suministm son los si­
guientes: disminución en la ampliación ele! lado enfermo, con 
huecos suprn-elavicular e intercosülles hunditlo:-1 y con tiro ins­
piratorio, siendo este signo mús ostensibie en los e::;pacios inter­
costales inferioreH. 

Hay aumento de las \·ibracioncs vocales por zonas, que coin­
ciden con regiones mates 11 obscuras; la re::;piración es ~oplantc 
pudiendo apreciarse este carúcter, desde el tipo bronquial hasta 
el cavernoso; otras veces se encuentra inspiración ruda. rasposa 
y fuerte, seguida de expiración prolongada e igualmente de ca­
rácter soplante. Como fenómenos agregados i;c percibe nlgunas 
veces, aunque t:on poca frecuencia, gargoreo y casi siempre, es­
tertores silbantes o roncantes en mayor o menor abundancia. 

En el vértice anquilosado es posible escuchar algunas veces 
respiración soplante en los dos tiempos, soplo intenso, fuerte y 
rasposo, que hace pensar en la dislocación traqueal hacia el lado 
enfermo. Una percusión cuidadosa permite encontrar el desalo­
jamiento de la oscuridad cardiaca hacia uno u otro lado, siempre 
del lado en que existe la retracción. 

Desde el punto de vista radiológico se encuentran compro­
bados algunos signos encontrados por la exploración clínica, senn 
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 retracción de los espacios intrcostales; ln pre­
sencia o no de velos pleurales; la desapa1·ición del seno costo­
diafragmático; las deformaciones del diafragma, que se ponen 
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de manifiesto durante la inspiración; Ja hiposinesia. diafragmá­
tica; la dct>viución traqueal y del corazón y HU8 \'a~os, cte. Ade­
más de todos cHtos datm; que raras veces fnlum, se encuentran 
zonas de hiperclaridad cuya interpretación corresponde a ln. del 
enfbcmn pulmonar de comperrnación. Debe indirnr:;e, desde el 
punto de vista clinúmico, qut~ hay hipcrfuncionamiento de las bn­
se:i cuando Ja. esclerosis defenBiva es apieal o del lacio opuesto, 
cuando ~e trata ele un ataque gc11eraliz.ado a un hernitórax. (fi­
gura G.) 

La imagtm del corazém y su pedículo vascular, es muy inte­
resante estudiarla en todos los l'a-."Os de e • ..;ta índoJ..~. por encon­
trarse frecuentemente el sírnlrom radiolc'ig-ico de hipcrl<.•nsiún de 
la arlcria pulmonar descrito por Marce! Thorna:-t. 

Lo anteriormente c·x¡iuesto l'l!Za con PI estudio dínico y ra­
diológico del t6rax, pero hay otros datos a cfüüancia, tales como 
la. presencia de los dedos en palillos lh~ tanibor o hipocrúticos, 
acrosianosis, edemas lig('l'O!"\ de los miembros infl'rion's; l'll su­
ma, fonfimcnos de déficit circulatorio \'enuso, por cldl'l'taoso va­
ciamÍL'lÜo en las ca\'idacles canliaca!; den~chas. En estos enfer­
mos son muy frc<:lll'llll'S las hemoptisis, asociadas ell mue lius ca­
sos, a un brote hipertensi\'o pulmonar determinado por distintos 
factores, pudiendo producirse sea 11or una quin la de los. de es­
fuerzos corporales los mús rnriados, la menstruación, de . 

. El estudio del esputo de esta clase ch~ enfermos dehe hacerse 
de una manera reiterada, debido a la escasez clt> bacilos. 

Debe investigarse igualmente, y esto para las dos formas. 
la sífilis, que en muchos casos manha a la par con la tuberculo­
sis, imprimiéndole una modalidad e.-;pccial sobre la que ya han 
llamado la atención tisiólogo::; europeos y mexicano!:'. El diag116s­
tico de esta forma, como indiqué, es bastante scn<.:illo si tenernos 
en cuenta la presencia ele un cuadro semejante al descrito. 

El pronóstico de ps!as formas es variable, según sea la exten­
sión de la su¡wrficic respiratoria atacada, la dislornciún medias­
tinal, la frecuencia con que se presenten hemopfü;is, la facilidad 
en la producción de brotes agudos, etc. Como f\e ve, el pronósti­
co variará según muchas circunstaneias. 

lI.-Forma fibrosa invasora. En t>sta forma el diagnóstico 
clínido es difícil puesto que lm; enfermos que la presentan acu .. 
san sintomatología y signos de bronquitis crónica, a los que si 
se les practican análisis de esputo repetidos, bajo una medica­
ción espcctorantc, se pondrá de manifiesto el agente productor 
que no es otro sino el bacilo de Koch. 

En vista de la escasa sintomatología y signos debe recurrir­
se al estudio radiológico, más que en las formas anteriores, para 
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a.si descubrit'lt1~, aun muchas veces sin la prcsencin. de fenómeno:: 
bronquiulc8. 

Lm~ imágonc:~ rndiol6gicas son llamadns de distintnf.I mane­
ras según los autores fram:ei-H~!\. 

En la "tramitis" de Hezancnn se pre:->enlan sombras que co­
rresponden a tractus fihro.~og, bajo el ns¡wcto de un íialtrnjc q 
fuem trnsa.do a l:\piz, rt:corriPndo t'll di:-;lintos sentidos los ca111 
pos pulmonares, dibujando un aspecto nrcolar. 

Otro aspecto radiológiro d1) ('Sl•· tipo e~ el llamallo por Leon 
Bernani "cslado:o; ~t·tm•lns". qt11• no es sino la ekatrizadón de 
una tttbl'n'ulo~i!-1 pulmonar <ibcrda, por lo tanto que Sl! ha dete­
nido y nun l'('!ff4•sadn ('11 :rn erolueión. dando lt1Ktff a la forma­
ción de hacecillos íilm.1:-1os como r0sultwlv di> su eurad6n. 

Las radiOKl'Hfins en c>stP ea;•o ckmu~·t1tra11 que los campos 
pulmo1rnrc:i e:-1tún ~un:ado:-1 por sombras filiformes. que parten 
de los hilios en forma ch· nbnnico dírigít~ndose hacia la ¡wrifcrín; 
dibujando, conrn en d ca:-:.o anterior, amplin:-i wnns areo\arc::-1 \le­
nns de tejido pulmonar :;ano. (Vi¡::-.'-'./).) 

Este lipo, al igual que d antPrior, i'H su~ecptihle de sufrir 
brotes de acti\•iclad, v aun trnn:;(ormar:-1e en un momenlo dallo 
en nlgunn de laR for11\as ya e:it.udiadas. 

De tal manera que para llegar al diagnóslil'o de esta forma. 
en la generalidad de 10:-1 casos insospcch:tda, deh(~ foi-1.mmmente 
practicarse un estudio radiológico que fundnrú el <liagn6stic1), 

Dejo los capítulos IV y V en blanco, puesto que sobre ellos 
no hay dificultad ninguna para c\asif icarloH. E:-1tos corresponden 
en orden a las PlcuresíiL"l sean ::;ccaR o con derrame y a la Adeno­
patía traqueo.brónquica de orden bacilar. 
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