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ESBOZ0O HISFORICO

El afio de 1922 la doctrina sobre el inicio de las lesio-
nes tuberculosas pulmonares terciarias, que data desde
Laenec, fué modificada por AssMANN, valiéndose del
empleo sistematico de los Rayos X en el estudio de las
lesiones pulmonares, describiendo e individualizando, neta-
mente, una forma tipica de foco tuberculoso aislado, en el
comienzo de la tuberculosis del adulto; sosteniendo que es
una forma de tuberculosis tipica que se observa con fre-
cuencia en el comienzo clinico de la enfermedad, con asien-
to, de preferencia, debajo de la clavicula y a Ja que se le
prestaba poca atencion. AssSMANN, orientador de la es-
cuela tisioldgica alemana, es seguido por otros investigado-
res (alemanes, franceses, italianos, norte y sud-americanos),
quienes aportan trabajos sobre el “infiltrado subclavicu-
lar”, denominacion dada por AsSsMANN, y mas tarde lla-
mado “infiltrado de AsSSMANN-REDEKER” en homenaje a
estos maestros que hicieron su descripcién mas completa.

FEn 1926, REDEKER, médico de dispensario, publica
una importante contribucion al infiltrado terciario y a
continuacién SimoN le asigna el nombre de “Frith-infil-
trat’” que quiere decir “infiltrado precoz” denominacién que
pas6 a casi toda la literatura alemana.
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Los calificativos de subclavicular y precoz no son ade-
cuados, ya que ellos se prestan a confusién. La regidn
subclavicular puede ser el lugar de eleccidén del “infiltrado
de ASSMANN; pero no es el asiento exclusivo. El térmi-
no precoz ha sido admitido por REDEKER para ensefiar
que se trataba de la primera lesion que anuncia la tisis
cronica, por lo que algunos autores le llaman “infiltrado
tardio”. REDEKER asegura categoricamente, que la an-
tigua doctrina de origen apical es falsa, y localiza la pri-
mera manifestacion tuberculosa en la regioén subclavicular
o mas abajo, diciendo ademas, que la lesion en mualtiples
ocasiones, no es demostrable clinicamente, pero si valién-
dose de la radiografia.

Posteriormente, el “Frith-infiltrat” es objeto en las
publicaciones alemanas, de numerosas descripciones radio-
graficas y clinicas y también de vivas discusiones tanto ana-
tomo-patologicas como patogénicas. Aparecen los trabajos

de AscHorF, LosScHCKE, BACMEISTER — quien lo la-
ma “infiltrado exudativo”’—, HuBscEMANN, NEUMANN,
FrerscHNER, ULrRICI — que lo denomina “infiltrado pre-

tisico” justamente para recalcar que por él se inicia la tisis
del adulto.

Los {franceses por intermedio de BEsancon y JonN¢
habian descrito Jlo que llamaron “forma efimera”. LEox
BeErNARD, individualiza el infiltrado inter-cleido-hiliar ¥
sostiene que el infiltrado precoz no representa una forma
especial de tuberculosis y que “se debe mirar mas exacta-
mente la zona inter-cleido-hiliar como uno de los asientos
posibles de localizacién inicial de la tuberculosis pulmonar -
del adulto”. Segin LEoN BErRNARD el infiltrado precoz
desde su inicio estd relacionado al hilio.

XIER, di n su tesis : “los alemanes han levantadc
TixIER, dice e “1 1 es han levantad
el velo para poner de manifiesto- una lesion especial peri-
hiliar que es el infiltrado precoz subclavicular”.

SERGENT, apoyandose en documentos radiograficos,

pone en evidencia el punto de vista hiliar del infiltrado
precoz.

GirauDp, BEesaNcoN y BRAUN aportan valiosos tra-
bajos, correspondiendo a estos dos ultimos la descripcion
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de la tramitis o “estado secuela”, cuyas relaciones con el in-
filtrado precoz merecen revision.

En Italia, el infiltrado precoz en su historia y sus carac-
teristicas es, en todo sentido y de un modo sintético y com-
pleto, ilustrado por CONSTANTINI, RADAELLI, MICHELI,
RaBBIOSSI y GAMMA, etc. '

Los norteamericanos WESLER y JACks en 1923 hicie-
ron la descripcion del infiltrado precoz subclavicular vy
afirmaban la posibilidad del comienzo de la tuberculosis por
la region infraclavicular. En su obra “Clinical roentgeno-
logy of diseases of the chest” describen las sombras radio-
graficas infraclaviculares, asi como los procesos de fusion y
de transformacion indurativa. Los estudios de estos inves-
tigadores, entre los que se encuentran ademas los de Bru-
cE, Doucras, Max PINNER y WOLIPOOR, no tuvieron ma-
yor trascendencia, siendo a la escuela alemana con Ass-
MANN, REDEKER, LypTiN, NEuUMANN y FLEISCH -
NER, los representantes mas notables de la teoria del “in-
filtrado precoz”, a la que le corresponde el mérito de
actualizar y evitar que pasara desapercibida una de las
formas frecuentes de inicio de la tisis pulmonar.

En Argentina, Uruguay y Brasil, en donde aparece uno
de los trabajos mas completos sobre infiltrado precoz en la
tesis de doctorado de Luiz Marino BACHELLI, se publican
trabajos relacionados con este capitulo de la Tisiologia.

Entre nosotros, el estudio del infiltrado precoz, su indi-
vidualizacién radiografica y clinica se hace a partir de la
creacion del Curso de Tisiologia, que primero se dictaba co-
mo anexo a Nosografia Médica. Los Profesores Garcia
Rosell y Werner, en el trabajo diario de investigaciéon ra-
dioscopica en pacientes que concurrian a los Consultorios
Externos, sorprendiendo buen ntimero de infiltrados sub-
claviculares en su inicio, introdujeron definitivamente, el
diagnostico en nuestro sistema hospitalario.

Anteriormente se utilizaban los Rayos X en nuestros
hospitales con la finalidad de confirmar tuberculosis pulmo-
nares, cuyos signos esteto-acflisticos eran groseros, y los
Servicios de Santa Rosa del Hospital “2 de Mayo” sbélo ser-
vian para cobijar, en su mayoria, a pacientes portadores de
formas incurables. Hoy el rol social de estos pabellones con
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su Dispensario aniexo es distinto, buen nimero de pacientes
diagnosticados al inicio de la lesiéon son tratados converiien-
temente. Debido a la poca cantidad de camas no es peosible
hospitalizar a gran parte, muchas veces en condiciones de
ser recuperados, evolucionando sus lesiones por mas que se
les trate ambulatoriamente. L.os mcurables que se errcuen-
tran por doquier, invaden los servicios, siendo éstos los que
predominan en el total de hospitalizados.

No podemos terminar este esbozo historico del infiltra-
do precoz sin consignar que e! Prof. Dr. Max GonzaLiz
OLAECHEA, en su articulo: ‘“Formas clinicas de la tu-
berculosis del aparato pulmonar” publicado en ‘“Revista
Médica Peruana”, enero de 1930, antes de abordar el estu-
dio de la clasificacion de Bard, discute el inicio de la tisis
comun, que segun los antiguos clinicos, dice el Prof. Gon-
zaLEz OLAECHEA, se haria, ya sea por el vértice, va en el
hilio como lo ha demostrado LEoN BERNARD, ya en la re-
g1én subclavicular, como radiograficamente lo han corm-
prcbado Assmann, ULRICI y otros tisidlogos alemanes. En
la Clasificacién de Bard, modificada por el Prof. Gownza-
LEz OLAECHEA, no se menciona al infiltrado precoz.

Es a comierizos de lo que -podriamos llamar el floreci-
miento de la Escuela Tisiolégica Peruana, que el “infiltrado
precoz’” entra de lleno a formar parte del diagndstico clini-
co en el historial de los servicios especializados en los dis-
tintos nosocomios. Mas atn, su conocimiento se amplifica
a partir del acuerdo de nuestra Facultad de San Fernando,
al fundar e independizar la Citedra de Tisiologia, la que
dirigida por el Dr. Ov. Garcia Rosell y colaboradores mo

omite esfuerzo en divulgar y ensefiar a las nuevas genera-
ciones la clasificacién de las distintas formas chmcas de la
tuberculosis, incluvendo entre ellas al infiltrado precoz. Asi
preparado el terreno especializado por esfuerzo de la Cate-
dra, surgen los primeros esbozos de la Campana Antiiu-
b@rcu]oqa lo previsto por la ensefianza tisiolégica queda
amplnmente corroborado al descubrir en la investigacién
de los. grupos supuestos sanos, cantidad bastante importante
de infil-rados precoces, cuyos da*os estadisticos deberian
ser dados a la publicidad para procurar coadyuvar al mejor
conocimiento de esta forma clinica.
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CONCEPTO DE INFILTRADO, INFILMRACION E INEILTRADO
PRECOZ

Es con relativa frecuencia que indistintamente se deno-
mina a una sombra radiografica infiltrado o infiltracién,
, 7 « . 2 e .

presentandose estos dos términos como sinonitmos.

REDECKER entiende por “infiltrado” y asi lo denomi-
na ‘‘al brote tuberculoso que se instala en un tejido hasta
ese momento indemne de tuberculosis”. Infiltrado en senti-
do estricto, es “‘un foco bronconeu-mémco en tejido pulmo-
nar hasta ese momento sano”, razén que justifica aparezca,
algunas veces, en pleno estado de salud. El concepto es
puramente anatémico, o por mejor decir, anatomo-patolo-
gico.

“Infiltracién’ es una inflamacién perifocal alrededor
de uno o mas focos antiguos; es caracteristico que la alte-
racioh se forme en tejido ya tuberculoso. El concepto es
fisiopatologico. REDEKER dice que “cuando es un viejo fo-
co el que se exacerba se originard un brote, que este au-
tor llama “infiltracién’. La infiltracién seria un infiltrado
secundario, es decir, un viejo foco exacerbado y en los que
seria siempre posible reconocer el foco central. E! infiltra-
do precoz no se considera como un foco primario reactiva-
do, sino como un foco tuberculoso nuevo en un territorio
hasta ese momento indemne. Con estas definiciones REDE-
XER cree hacer una distincidén entre infiltrado precoz pro-
piamente dicho y los infiltrados secundarios. .

Este concepto ha sido aceptado por otros autores (Kai-
ser, Petersen, etc.), mientras MicHELLI hace una obser-
vacidn razonable y que justamente sirve para demostrar
que lo que no es practico, en nada auxilia a la clinica ni a
las determinaciones terapéuticas, finalidad primordial cuan-
do se estd ante el enfermo. MricHELLT dice: si la distin-
cion de REDEKER es admisible tebricamente, en la mayo-
ria de las veces no tiene valor practico. Que puede suceder
que en un infiltrado precoz el proceso de caseificacion haya
destruido al foco primario y no se encuentren rastros que
permitan identificarlo, lo que también puede pasar en una
infiltracién secundaria dando la impresiéon radiografica de
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un “Frah-infiltrat”. Las denominaciones de infiltrado ¢
infiltraciéon son dos términos. muchas veces tedricamente
empleados en la terminologia tisiologica.

¥l hallazgo del tipico infiltrado precoz se hace por los
Rayos X, razoén por la cual su descripcion radiolégica sc
antepone a su estudio clinico. ASSMANN en Ssu primera
comunicacidén lo describia como una sombra redondeada,
con limites regulares .y medianamente marcados, situado
en la region infraclavicular. Esta descripcion corresponde
al llamado “infilirado redondo”, mas tarde estudiado por
NEUMANN y FLEISCHNER.

AssMaNN y REDEKER han llamado infiltrado pre-
coz subclavicular a una mancha de tamafio variable, cuyz
densidad de sombra va paulatinamente disminuyendo del
centro a la periferia hasta terminar esfumandose en el seno
del parénquima circundante, se sittia por débajo de la cla-
vicula, respetando el vértice y la regién interna subclavicu-
lar, llegando hacia abajo hasta la cisura y en ocasiones so-
brepasandola. Esta es la localizacidon clasica del infiltrado
precoz, pero puede observarse en la parte media e interna
de la regién subclavicular, en la : _.d yuxta-hiliar, en Ia
base v en el vértice. Esta tltima localizacién es discutida;
RupeErER la afirma y nosotros hemos tenido oportunidad
- de encontrar algunos casos. Ademas, se debe tomar en
cuenta otra imagen de infiltrado precoz que bajo el nombre
de pericisuriris habia sido descrita con anterioridad. prime-
ramente por SABOURIN y después por el Prof. SrERGENT,
y que, como su nombre lo indica, no es sino la sombra de -
una reaccion pericisural que tiene el aspecto de una ban-
da transversal de limites tenues. Se localiza de prefe-
rencia en la cisura derecha vy su comienzo clinico, asi como
su evolucidn, son wdénticas al del infiltrado precoz de loca-
lizacidon tipica.

En lo que se refiere a localizaciones, lo interesante es
que radiograficamente tengamos un conocimiento de las
varias localizaciones que puede tener y sentar principios que
nos sirvan de base para nuestro estudio discriminativo; bien
entendido que esas Jocalizaciones segin el estado de evolu-
cién de la lesidon se pueden esquemakizar en las sigguientes
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formas : subclavicular derecha, subclavicular izquierda, sub-
clavicular bilateral, parahiliar derecha, parahiliar izquierda,
base derecha, base izquierda, apical derecha y apical iz-
quierda. De estas formas de localizacién presentamos cli-
chés para completa ilustracion. Ya veremos en la casuisti-
ca de los casos revisados las localizaciones mas frecuentes y
los porcentajes encontrados.

En cuanto a los infiltrados de base haremos referencia
a la Tesis del Sr. Raez Patino, quien ha presentado un tra-
bajo basado en 1,000 radiografias estudiadas en los cons-
criptos de nuestro ejército venidos de las serranias, adu-
ciendo consideraciones de fisiopatologia del andino y que-
riendo justificar por ellas la localizaciéon basal segtin la teo-
ria de Loscrckr. Al ofrecernos el 15.48 % de localiza-
cién de base, nos parece una cifra exagerada, ya que el es-
tudio en referencia ha sido hecho por interpretaciones ra-
diogrificas sujetas a las contingencias__€ un diagndstico di-
ferencial sobre las numerosas causas de imagenes radiolo-
gicas anormales de base. '

El infiltrado precoz en las primeras semanas de su
constitucion presenta una sombra aislada en un campo pul-
monar completamente sano, siendo la imagen imprecisa y
fluida; la imagen mas frecuenze es ésta y las dificultades
diagnosticas se presentan, especialmente a los no especialis-
tas, debido a la tenuidad reveladora de esta forma de inicio
de la tisis comun.

Encontrar infiltrado precoz en su pureza primaria, tal
como lo sorprendi6 AssMAaNN al pasar por la pantalla a
estudiantes v enfermeros, es raro. Se tiene que aceptar co-
mo infiltrado precoz a una lesidbn mas evolucionada y con
ciertos aspectos radiologicos un poco diferentes a los que
describieron ASSMANN y REBLKER.

LUGAR QUE OCUPA EL INFILTRADO PB/ECOi EN LA
SISTEMATICA CLINICA DE LA TUBERCUULOSIS

Multitud de clasificaciones se conocen en Tisiologia.
producto de la necesidad, tanto del médico general como de!
especizlista de encontrarse con una pauta para los fines de
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diagmoéstico, posibilidades pronésticas y determinaciones te-
rapéuticas. .

Los puntos de vista fijados como base de cada clasifica-
cién han sido los que han impedido adeptar una que permi-
ta abarcar todas las formas clinicas de la tuberculosis; difi—
cultad que se encuentra igualmente para clasificar todos los
procesos patolégicos, que sbélo se refinen en cuadros basados
en su semejanza clinica o anatomo-patoldgica.

El Prof. Garcia Rosell dice: ‘‘los hechos pato-bioldgicos
jamas se encuadran en moldes definidos. La clasificacion
de formas clinicas en tuberculosis es un recurso que se "rea
artificialmente para un mejor entendimiento, uthrzable.
principalmente, en el campo de la: ensefianza’.

El infiltrado precoz sbélo se encuentra en las clasifica-
ciones propuestas después del afio 1922; asi el Prof. Bac-
MEISTER. lo ubica en el tercer grupo de las formas preco-
ces al lado de la “diseminada’”, formas que pueden curar
con reposo.

En la clasificacion de Besancon, Roussy, Oberlig y De-
Jarue, estd entre las formas simples, subgrupo de las lobu-
lares, al lado del chancro de inoculacién.

En la Catedra de Tisiologia de nuestra Facultad el
Prof. Garcia Rosell basindose en el esquema original de
Ranke, agrupa las formas clinicas segtn los tres periodos
ya clasicos, interpretando cada uno de ellos en una mayor
extension. Tiene en cuenta para su clasificacion :

a) el criterio evolutivo, b) la capacidad humoral y ¢)
el cuadro clinico. .

Y tenemos dentro de las formas del primer periodo:

A. Con manifes- Complej. primario respiratorio.
\ taciones cli- . " digestivo.
Primer nicas loczales. " » de los otrecs sist.
periodo. " » inaparente,
Alergia B. Codn' manifes-
esclerg- taciones cli- Tifobacilosis.
gena. nicas de ge-

‘ﬂ neralizacidn, Eritema nudoso:
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Formas a preé-
dominio clini-
co y anato-
mo._radiolé-
gico local,

Formas 4 pre-
dominio ¢li-
nico y ana-
tomo-radio-
16gico ge-
neral,

Siembras hemé-

ticas infrapul.
monares.

. Formas

A
Segundo
periodo.
Hipera- ( B.
lergla

C.
Tercer
periodo.
Alergia
discreta,

B

loeali-

za.das.

. Formas

con ge-
nerali-
zacién.

. Epituberculosis.
Tisls crénica de la pubertad.
Ganglio~pulmonar caseosa.
Neumonia caseoss.

Granulia aguda generalizada.

Prolif. Virul.
de Neumann.

Poliserositis.

Pleuritis.
Fibrosas:
y densa,

. fibrosa

Prolif. Leve
de Neumann,

\Siembras

benignas

difusa
Ulcero-

heméticas
discretas,

(extre, pulmonares).

Siembras granulicas parciales.

Y Fibro caseo- !/

(

Abortiva de Bard.

Post. pléuricas.

Congestivas de

Formas
sa extensi-
. de
a o tisis s
. inlcio
comun.

Ba:yd.

Infiltrado precoz,

(Lobitis.

Localizaciones extra.pulmonares
a tipo productivo exudativo que
se alejan de]l beneficio de la ci-

rugia.

Como vemos el Prof. Garcia Rosell, coloca al infiltrado
precoz entre las formas que corresponden al periodo tercia-

rio, como inicio de la tisis comun.

1°.

Por

su tendencia

evolutiva hacia la formaciéon de caverna, a hacer disemina-
ciones broncogenas e ir a la tisis comn. 2° Se observa que
los portadores de “Frii-infiltrat” preséntan
alérgica intensa, la que REDEKER atribuye a la reaccion

perifocal que suele acompafiarlo, la cual,

al

tina  reaccion

desaparecer,

trae el viraje de la reaccién tuberculinica hacia una positi-
vidad débil o a la anergia en el caso de transformarse en
tisis comun. Algunos autores colocan al infiltrado precoz
en el periodo secundario de la tuberculosis, en el sentido de
Ranke. AssMANN sostiene que se le debe colocar al priu-
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cipio del tercer periodo en el sentido de Ranke y acepta que
los casos de hiperalergia se deben a enfermos que se les
suministra medicamentos con el fin de tratar la enferme-
dad, que se ha confundido con el infiltrado precoz, medi-
camentos que acenttian el fendémeno alérgico. Ademas, hay
que tener presente que los portadores de infiltrado precoz,
poseen sjempre o casi siempre un estado de hipersensibili-
dad, tienen predisposiciéon a faciles congestiones de las mu-
cosas de las vias respiratorias, de las amigdalas y de las
conjuntivas ante minimas variaciones metereoldgicas o de
la temperatura ambiental, sufren de eczemas, herpes recidi-
vantes en puntos de transicion entre la piel y las mucosas.
Esto ha hecho decir al Prof. Paccuion: que el infiltrado
precoz es un verdadero “fendémeno de KocyH”, compara-
ble a la reacciéon local que presenta una cavidad tuberculo-
sa frente a una nueva invasidén subcutanea de bacilos de
Koch vivos; y 3°. Por el cuadro clinico, que sin tener en su
inicio las caracteristicas del que presenta un portador de ti-
sis comun, si el tratamiento no es oportuno, va hacia ¢l con
suma rapidez.

En general, las hiperergias encontradas en casos de in-
filtrado precoz corresponden a fases de inflamacién perifo-
cal intensa. Ambas desaparecen contemporaneamente con
la aparicion de los fendémenos francos de cavernizacién.

ETIOLOGIA, PATOGENIA Y ANATOMIA PATOLOGICA DEL
INFILTRADO PRECOZ

AssMANN relata las circunstancias en las cuales él
tuvo la ocasion de constatar imagenes radioldgicas de “in-
filtrado precoz”. Las placas eran tomadas a jovenes ado-
lescentes y adultos que estaban en condiciones de contami-
narse por estar cerca de un fimatoso en actividad. Con la
radioscopia v radiografia no estd terminado el diagnéstico
del “infiltrado precoz”, hay que documentarse con pruebas
de laboratorio a fin de establecer su causa etioldégica que
siempre es debida al contagio, producido por la conviven-
cia cerca de un foco infectante. Por tal razén debe siem-
pre practicarse la btisqueda del bacilo de Kocw, que alou-
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nas veces no se le encuentra facilmente, segin constatacion
personal. Un examen negativo por el método directo y
el homogeneizado no niegan el diagnostico de tubercu-
losis. Estos examenes deben ser repetidos varias veces
y si aun fueran negativos hay que valerse de otros
medios: buscar el bacilo de Koch en el jugo gastrico, en
las heces y por ultimo emplear el gran recurso de la
prueba experimental, o sea la inoculacion al cobayo que
da resuliados mas seguros. ILa investigacion baciloscopia
ca, aun en el momento de la hemoptisis, si ésta ha sido
su forma de inicio, puede dar bacilo de Koch positivo, pero
preferible es esperar, como es usual, que la expecroracion
no sea hemoptoica para pedir la investigacion.

Es indispensable convencerse si el portador de un in-
filtrado precoz es o no un bacilifero, aparte de confirmar
su etiologia; esto nos ayuda sobremanera en los dos cami-
nos primordiales que debemos tener en cuenta: su persona-
lidad' evolutiva y su valor contagiante, para ir directamente
hacia la profilaxia e impedir que el foco contagiante des-
cubierto se convierta en un nuevo trasmisor de la enfer-
medad. Ademas, con miras terapéuticas a fin de estable-
cer, a baciloscopia positiva, medidas profilacticas que re-
quiere el caso y tratamiento colapsante de inmediato.

Punto en discusion es el de la patogenia del infiltrado
precoz, pues todavia no esta bien dilucidada. Vamos a ex-
poner las teorias que pretenden explicar la génesis de esta
forma de inicio de la tisis coman:-1°. Origen del infiltrade
precoz por la via exdgena; reinfeccion exogena; 2°. Origen
del infiltrado precoz por la via endégena: a partir de los
focos apicales (Loschcke); origen hematogeno a partir de
un foco antiguo y origen hiliar.

AssMmaNN, refiriéndose a la formacidon del infiltrado
precoz por via endégena o exédgena dice, que alin no se tie-
ne certeza y que tal vez no se pueda responder a esta cues-
tion. Insiste en atribuir mayor importancia a la infeccion
aerdgena, pues en al mayoria de los casos observd que sus
enfermos referian haber estado expuestos al contagio. Para
exphcar su localizacién supone, sin profundizar mucho la
cuestion, que los bactlos venidos por via exdgena, llegan a
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crear una lesion al nivel de la regién subclavicular con mas
facilidad que en otros sectores del pulmoén, a consecuencia
de una ventilacién insuficiertce.

REDEKER asegura ser desconocido el lugar de donde
proceden los bacilos que dan esos focos. En un gran por-
centaje de infiltrados precoces pudo constatar que en cerca
de un 70%, habia un foco de infeccion. Con esto no quiere
decir que los bacilos superinfectantes sean los productores
de estos infiltrados precoces; cree que la superinfeccion
puede tener solamente la misién de movilizar la tuberculi-
na, y que la penetracién de los bacilos inhalados es seguida
de su desintegracion y como consecuencia de la puesta en
libertad de las toxinas tuberculosas. Son éstas las qus
reactivan, a la manera de una inyeccion de tuberculina el
foco de infeccidon, y de esta manera abren el camino para
una metastasis endégena. ADLER estudié 460 casos de
tuberculosis abiertas, en su Sanatorio, encontrando 59 in-
filtrados precoces; en un 69 % de éstos era demostrable unz
infeccidn masiva que se habia realizado poco antes. Esc
lleva a afirmar que las reinfecciones que aparecen en forma
de infiltrados precoces, son causadas, en gran parte, por
superinfeccién exdgena, considerando poco frecuente la
reinfeccion endogena por estimulacion exogena.

Hasta el afio de 1928 los anatopatdlogos no habian opi-
nado sobre este asunto. LoscHCKE fué el primero en pu-
blicar sus trabajos al respecto. Supone que el infiltrado
precoz sea una metastasis broncdégena de grandes noédulos.
provenicntes de wuna cicatriz pleuritico-atelectasica apical.
Esto no estd de acuerdo con la opinién de AscHOrr-PUHL,
que consideran al infiltrado precoz como una reinfeccion de
origen exogeno, al contrario de lo que afirma HuUEBscH-
MANN quien dice que “la tuberculosis comienza por focos
hematogenos localizados en el 4pice”.

Para LoscHCKE sélo el primer foco de reinfeccion de-
nominado por €l foco post-primario puede formarse tanto
por la via enddgena como por la exdgena. Todas las otras
formaciones de foco, destinadas al desenvolvimiento de la
tuberculosis son ya muy desarrolladas, para atribuirlas a
una penetracion de bacilos por via hematégena o aerbgena.
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J.oscHCKE emite su concepcion asi: “los focos tuberculosos
apicales cicatrizados pueden ser el inicto de una tuberculo-
sis pulmonar por una diseminacion descendente intracanali-
cular, por los bronquios apico-dorsales relacionados con los
focos mencionados.” Este concepto de LOSCHCKE encontro
apoyo en GRAFF, ZEISS y ANDERS, quienes sostienen que la
ausencia de focos apicales al examen radiologico no es una
razén para excluir su existencia; pueden pasar desaperci-
bidos en razén de sus pequeiias dimensiones, por tener po-
ca densidad o por estar recubiertos por otras sombras.

ASCHOFF, en un trabajo sobre la reinfeccion tuberculo-
sa, manifiesta que ‘‘la constatacion de cicatrices en la zona
respiratoria del bronquio apical y del bronquio subapical y
horizontal no debe llevar a la suposicién de que las segun-
das sean originadas de las primeras, pues estos focos pue-
den aparecer independientemente uno de otro, al mismo
tiempo o en periodos diversos”. Sigue favorablemente 2
LoscHCKE cuando éste afirma que el mayor nimero de in-
fecciones se localizan en la zona respiratoria del hronquio
apical, y no estd de-acuerdo cuando asegura que la rein-
feccién reciente se origina de otra reinfeccion cicatrizada
apical. Ascriorr da por ello gran valor a las reinfecciones
apicales, desde las mas simples cicatrices hasta los focos
situados abajo, genéticamente independientes; eso porque
habiendo diesminucién de la zona apical por retraccion cica-
tricial especifica, las nuevas reinfecciones se localizan de
preferencia abajo del apice, localizacidén que atafie a las me-
nores ramas bronquiales. Esta circunstancia facilitaria la
fusion del foco tuberculoso y su difusién por via endo-
bronquial, condicion indispensable para el desenvolvimiento
de la tuberculosis.

RomBrrGe, de Munich, admite el desenvolvimiento de
la tuberculosis por los focos apicales lo que es defendido
por LOSCHCKE, no considerando esto como regla general.
Gran namero de pesquisas hechas por sus alumnos JoHN y
OEFFNER sobre la aparicion simultanea de infiltrados pre-
coces y focos apicales, demuestran que en los estados ini-
ciales -del infiltrado precoz solamente en un pequefio ntime-
ro de casos existen focos apicales; en estadios mas evolu-
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cionados fueron observados focos apicales en pocos casos.
Estas constataciones estan en contra del origen apical del
infiltrado precoz.

Al ocuparse del lado practico de la cuestién dice
AssMANN: “Si se va a seguir la suposicién, hasta el pre-
sente no demostrada por L,oscHCKE, de que todo infiltrade
precoz se origina en un foco apical, podriamos concluir en
que pracrticamente la afeccién debia ser combatida no cuan-
do estd en marcha sino en su inicio, esto es, el foco apical .’
Pero segiin el mismo LosCHCKE tal foco no siempre es de-
mostrable y no es de regla su aparicién a los Ravos X. En-
tonces, en estos casos, iniciariase una lucha contra un foco.
invisible. : _

El origen hematdgeno del infiltrado precoz, es susten-
tado por HursscaMANN, ULRICI y ALBERT, quienes lo ad-
miten en algunos casos. ULRICI comunica una observacion
en que paralelamente a la presencia de una tuberculosis
testicular surge un infiltrado precoz. En casos raros
AssMANN admite el origen hematdgeno de los focos inicia-
les, pues los observd en dos anatomo-patologos que en el
curso de una necropsia, adquirieron la infeccion tuberculo-
sa. En un caso tratdbase de un tubérculo en la mano y en
el otro de una inflamacion articular en un dedo, cuvo ca-
racter tuberculoso fué comprobado por Ila inoculacion al
cobavo v mas tarde también histoldégicainente cuando se
amputo el dedo.

Con respecto al origen hiliar, en 1929 CONSTANTINI
publicé un trabajo en el que sustenta gque el inhltrado pre-
coz tiene un origen hiliar: hilio, infiltrado precos r. dpice
son las tres etapas en el camino de difusion del proceso tu-
berculoso. Afirma que a no ser en los casos de infeccion
masiva, los gérmenes que penetran por el arbol bronquial
llegan con mucha dificultad directamente a los alvéolos
pulmonares; el muco y los cilios vibratiles representan un
serio obstaculo para la penetracién profunda de los gérme-
nes. Ellos son retenidos en las primeras vias, atraviesan la
mucosa v pasan a las vias linfaticas invadiendo los gan-
glios proximos, donde son nuevamente retenidos por la pro-
pia estructura del ganglio; permanecen ahi latentes y salen
cuando las condiciones de menor resistencia lo permiten.
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Los ganglios del hilio originan, entonces, la evolucion de la
tisis, por Ja reactivacion de viejos focos ahi existentes o por
reinfecciones exdgenas que determinan una nueva localiza-
ciéon de los bacilos en estos ganglios. Vencida la barrera
linfatico-ganglionar los bacilos invaden el tejido pulmonar
del hilio y progresan por medio de la linfa engendrando un
proceso exudativo de tipo pneumodnico que tiene el aspecto
de infiltrado precoz. Entre los numerosos tisidlogos que
apoyan el inicio hiliar se encuentra LLEON BERNARD, quien
sostiene que el infiltrado subclavicular esta relacionado al
hilio por los tractus o los jasjes (tramas) visibles a la ra-
diografia. Admite que estos tractus y jasjes estan cons-
tantemente, no solo al inicio de los infiltrados precoces, sino
que existen antes que él. Estos tractus son considerados
como estados secuela de la primo-infeccion. :

Para LroNn BERNARD, la regién hiliar es el origen no
solamente del infiltrado precoz subclavicular, sino atin de
las lesiones situadas claramente a distancia del hilio; sos-
tiene que no hay ninguna diferencia de naturaleza, ni ana-
témica ni eriologica, entre la localizacion apical y la locali-
zacidon mtercleidohiliar,

En resumen, a dos se pueden reducir las hipotesis que
tienden a explicar el origen del “Fruh-infiltrat”: a una
reinfeccion exoégena y a una endogena.

Ciertos autores han sefialado quc los infiltrados preco-
ces sobrevienen poco tiempo después de la primera infec-
cidén. Esto es relativamente raro y se ve en sujetos ya
adultos y que frecuentan medios fuertemente contami-
nados.

Barsa Luepri, tisidlogo de Porto Alegre, cree que la
localizacion subclavicular del infiltrado precoz se debe a
que desde el punto de vista funcional, en los 16bulos infe-
riores, la inspiracidon es mas intensa, motivo por el cual los
procesos de origen inhalatorio son mas intensos en estos
1obulos. Se sabe que el drenaje bronco-linfatico del parén-
quima disminuye de abajo hacia arriba; ast los bacilos tu-
berculosos que para desarrollarse y colonizar tienen nece-
sidad de permanecer en una misma region, del l16bulo infe-
rior van a los ganglios del hilio. De esta manera las regio-
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nes inferiores del pulmén sufren un intenso y rapido dre-
naje, haciendo imposible el desenvolvimiento de la tubercu-
losis.

Razones fisiologicas explican por qué en los viejos la
evolucidon de la tuberculosis es atenuada debido a la menor
elasticidad del parénquima pulmonar y por la mayor calci-
ficacién de los cartilagos costales. En los lactantes, como la
respiracién es abdominal, los procesos baciliferos se asien-
tan generalmente en las bases y en los adultos y adolescen-
tes, en que el tipo resplratorxo es costo-abdominal, predo-
minan las lesiones superiores.

Fntre nosotros, en 5,663 fichas examinadas hemos en-
contrado 109 6 sea un 30.03 % de infiltrados precoces, en
que ha existido fuente de contagio, lo que nos hace pensar
en el origen exdgeno por superinfeccién, teniendo presente
(ue en un interrogatorio severo, se puede llegar a descubrir
el foco de contagio, en los 254 pacientes que no suminis-
tran datos al respecto.

Como vemos, la patogenia del infiltrado precoz es
asunto atn en estudio y que espera solucién. Existen mu-
_chas dudas sobre su origen. Un recurso precioso es la ana-
tomia patoldgica; desorac1adamente se presentan inntime-
ras dificultades que se oponen al estudio detallado del in-
filtrado precoz, por cuanto €ste representa una forma ini-
cial de tuberculosis, no habiendo por eso oportunidad de
exanien anatdémico en este estadio de la enfermedad. Los
casos que llegan a la mesa de necropsia muestran un cua-
dro mérbido muy alterado por el progreso de la lesién. Por
eso. hasta la fecha no existen datos anatdémicos sobre el in-
filtrado precoz puro con radiografia tipica. I.os controles
anatomicos existentes se refieren a casos ya muy adelanta-
dos, en los cuales los Rayos X demuestran una lesién ya
avanzada.

En todas las publicaciones que nos ha sido posible revi-
sar sobre infiltrado precoz, no hemos encontrado observa-
ciones en que se haya hecho la superposiciéon rigurosa del
protocolo de autopsia y la descripcion de la imagen radio-
légica.

En 1927 AssMANN, en un articulo sobre infiltraciones
infraclaviculares, relata una observaciéon con comprobacién
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anatémica. El informe es muy sucinto, limitandose a decir
simplemente, que la opacidad infraclavicular vista a los
Rayos X era un foco exudativo pneumédnico del grosor de
una cereza, con un foco caseificado al centro, notindose
sobre su contorno pequefios ndédulos de tipo productivo. En
1928 este autor publicé una nueva autopsia de un enfermo
en el que se habia constatado un “Frih infiltrat” anterior-
mente por una placa radiografica; la resume asi: en el 16
bulo superior derecho mas cerca de la parte posterior que
de la anterior existe un foco central caseoso, teniendo en
su periferia lesiones de tipo de inflamaciéon perifocal, pero
en esta zona perifocal se encuentran ademas pequefios fo-
cos diseminados. .

El Prof. SAvE dice: “Pace ha examinado histologica-
mente una infiltracion precoz infraclavicular de una enfer-
ma que tres afios antes habia sido tratada con buen resul-
tado en un Sanatorio y que murié accidentalmente. Et
examen demostrd la naturaleza caseosa de la infiltracion.
Otros hechos extremadamente raros en la literatura no au-
torizan una descripcién de conjunto.”

Como vemos, todos estos datos anatémicos por intere-
santes que sean solo tienen un valor relativo. Las compro-
baciones necropsicas son separadas por afos del descubri-
miento radioldégico. Durante este lapso de tiempo el infil-
trado precoz ha progresado y nos encontramos con tisis
cronicas cuando no han ido a las esclerosis.

La incertidumbre contintia sobre el verdadero sustrac-
tum anatémico del infiltrado precoz, las raras autopsias
practicadas no pueden aportar una respuesta definitiva.
Entre nosotros no ha sido posible, hasta la fecha, verificar
una necropsia a un portador de infilirado precoz.

Resumiendo las distintas opiniones sobre la naturaleza
del infiltrado precoz se puede aceptar que se trata de alte-
raciones principalmente exudativas, producidas por el baci-
lo de Koch, que son susceptibles, en parte, de una amplia
reabsorcidn, pero que con frecuencia también presentan en
el centro, propension a la caseificacion v luego a la fusion;
de él también pueden partir procesos pneumonicos caseosos
extendidos e induraciones de tejido conjuntivo.



38, ANALES DE LA FACULTAD

OLIN!CA DEL INFILTRADO PRECOZ
SINTOMATOLOGIA. DIAGNOSTICO. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Interesa a los médicos conocer la clinica de! infiltrado
precoz, forma muy frecuente de inicio de la tuberculosis
pulmonar, de escasa sintomatologia, de signos fisicos poco
importantes y que solamente por la radiografia se puede
descubrir en la mayoria de los casos. La descripcién que
vamos a hacer del infiltrado precoz no les servira para co-
nocerlo sino para sospecharlo. Es prudente que el médico
ante un cuadro clinico, como el que vamos a describir.
piense en la posibilidad de un infiltrado, debiendo hacer
radiografiar al enfermo para descartar este posible diag-
noéstico. En caso de existir o haber existido un foco de
contagio al que ha estado expuesto diariamente el paciente
que sospechamos sea portador de esta forma de tuberculo-
sis, se hace mas imperiosa la necesidad de verificar la ra-
diografia.

No solamente es importante el diagnéstico oportuno
por la frecuencia de esta forma de tuberculosis, sino por st
relativa gravedad; cuando los portadores de infiltrado pre-
coz acuden donde el médico al inicio de su lesién no presen-
tan signo alguno que haga pensar en tuberculosis. Todos
los autores alemanes ensefian que la caracteristica clinica
del infiltrado precoz es la ausencia total de signos fisicos.
funcionales y generales, caracteristica que se aplica igual-
mente a todas las formas de localizaciéon de infiltrado pre-
coz, razon por la cual muchas veces es un descubrimiento
radioldgico.

La relativa vaguedad sintomatoldgica de esta entidad
clinico-radiografica, parece estar de acuerdo con la variabi-
lidad de sus dimensiones y con la densidad de parénquima
afectado. Existe, y esto hay que tenerlo presente, contras-
te entre los-caracteres de bemomdad aparente, actual, mo-
mentanea y la gravedad de la evoluuon ulterior ..

Pueden o no existir sintomas prodromicos que nos de-
nuncien la actividad del proceso. Algunas veces, sin que
haya una traduccién clinica, sin que se presente en el por-
tador el menor signo subjetivo se reabsorve y desaparece.
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KLINGENSTEIN ha relatado varios ejemplos interesantisi-
mos ilustrados por radiografias. ,

Cuando se presenta anuncio prodromico: tenemos a un
paciente, que desde algin tiempo antes, empieza a soportar
cierto quebranto de salud, febricula, anorexia, adinamia,
ligero cansancio por el esfuerzo, desequilibrio del caracter,
ieves trastornos digestivos, pérdida de peso, etc. Esta for-
ima insidiosa puede proceder por brotes y treguas, a veces
apenas perceptibles lo que hace alejar la sospecha de una
invasion fimica. Es frecuente en nuestro medio, cuando de
tales signos prodrémicos se trata, que el vulgo los tome co-
mo paludismo y comience su cura sin consultar al especia-
lista ni al médico general, lo que da por resultado que
cuando llegan a nosotros ya el infiltrado estd ulcerado; fe-
lizmente con los Dispensarios en funciones, el publico se
estd acostumbrando a tomarlos como una arma para el res-
guardo de su salud. Es de desear que estos establecimien-
tos se¢ multipliquen, no soélo en la Capital sino en toda la
Republica. Es un hecho corriente en los nifios que estos
sintomas prodromicos pasen desapercibidos y que en su
mavoria ellos afecten el caracter. de simples trastornos di-
gestivos, tipo gastro-enteritico, diagndstico que frecuente-
mente hemos comprobado en los niflos portadores de infil-
trado precoz.

Iis mas frecuente y en nuestro medio hay buen ntime-
ro, como lo demostraremos al hacer las consideraciones es-
tadisticas, que el infiltrado precoz sea acompafiado de sin-
tomas subjetivos que llaman la atencién al paciente y quz
lo obliga a una consulta médica lo que trae consigo la co-
rrespondiente exploracidén radioscopica y radiografica del
enfermo. El sujeto presenta sintomas de impregnacién ba-
cilar; febricula, se fatiga muy pronto, sudores nocturnos,
trastornos digestivos, dispepsias, diarreas, etc., taquicar-
dia, tos improductiva que REDERER cree revela la extension
del infiltrado comprometiendo la pleura, lo cual quizd no
sea siempre necesario.

No es raro que en plena salud, bruscamente, sobreven-
ga un cuadro agudo con la caracteristica de simple estado
catarral de las vias aéreas superiores, bronquitis a repeti-
cion, cuadro del tipo grippal, con expectoracion hemoptoi-
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ca. AssMANN ha observado en el periodo pseudo-grippal,
dolores amigdalianos con enrojecimiento de las amigdalas:
estos enfermos no se reponen como otras veces, Sino que
sienten -un decaimiento persistente, durante una o mas se-
manas. Este cuadro se presenta en personas que dias antes
han tenido exceso de trabajo o de placeres, en jovenes que
han realizado excesivo ejercicio fisico o intelectual, en los
universitarios es muy frecuente consulten en las épocas de
examen por sentirse agotados, achacando a surmenage, el
adelgazamiento y otros trastornos que sienten, siendo que
se trata de un infiltrado precoz que estad evolucionando.
NEuMANN, tratando de las formas clinicas del infiltrado -
precoz, llama la atencién sobre el aspecto de intoxicado con
gran obnubilacién mental que pueden presentar estos en-
fermos.

De las descripciones del comienzo del infiltrado precoz
podemos aceptar que existen tres formas en su inicio sin-
tomatologico: insidioso, progresivo y brusco. Bien enten-
dido que para catalogar cada una de ellas se necesita acu-
ciosidad clinica, pues la anamnesis debe ser verificada ci-
fiéndose a la regla precisa de no dejar perder el mas mini-
mo detalle obtenido por el interrogatorio. En las investi-
gaciones practicadas en nuestros pacientes, conoceremos
después el porcentaje que ocupan estas formas de inicio.

Un sintoma subjetivo de cierta alarma y por el que se
inician un gran ntimero de infiltrados precoces es la hemop-
tisis, que puede ser, desde el simple esputo hemoptoico has-
ta la bocarada de sangre, considerado por algunos tisidlo-
gos como un indicio casi seguro de excavacion. El esputs
hemoptoico o la bocarada de sangre es el grito de alarma
del pulmén. Este sintoma aparece en plena salud, de la ma-
nera mas suave, sin sintomas que lo acompaiien, sigue a é!
un largo periodo de calma, motivo por el cual. algunos en-
fermos, no le dan la debida importancia.

DIAGNOSTICO. DIAGNOSTICO DIFBERENCIAL.

Mucho se ha escrito al tratar de este importante capi-
tulo. Esta afeccidon, en la mavoria de casos, de curso rapi-
do, ofrece caracteres, sintomas y signos muy diversos. como
va hemos anotado, lo cual siempre se debe tener presente.
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Para llegar a diagnosticar un infiltrado precoz es pre-
ciso ante todo pensar en é€l. 'Es preciso y urgente, en estos
casos, que se despierte en todo médico, la sospecha de ha-
llarse ante un caso de infiltrado precoz, pues son frecuen-
tes las historias de pacientes que en plena salud, tienen dias
de trastornos pseudo-grippales, con malestar, fiebre de esca-
sa duracion y algunos esputos hemoptoicos y es de suponer
que, si tal hecho se produce, el médico de cabecera estara
en la imperiosa obligacidén de agotar todos los medios posi-
bles para dilucidar una sospecha de infiltrado precoz, mas
aln, si encontramos a su alrededor la existencia de una his-
toria anterior de tuberculosis en evolucion entre los fami-
liares. Pero hay también casos frecuentes en que encontra-
mos el infiltardo precoz en individuos que no despiertan
ninguna sospecha de tuberculosis; en estos casos el médico
tratard de sobreponerse a su primera impresion y si fuera
demasiado optimista no debe contentarse con dar a los he-
chos observados explicaciones banales.

Hemos dicho que los sintomas prodrémicos pueden ser
subjetivos; apreciandolos de manera general son poco signi-
ficativos y ademas corresponden a otros estados patologi-
cos, simples enfriamientos, bronquitis, grippes, etc.; pero de
todas maneras, para verificar nuestra certeza de diagnos-
tico ante esta vaguedad sintomatoldgica tendrernos que re-
currir al examen fisico y radiografico.

Por las investigaciones verificadas por nosotros, vere-
mos que la forma sintomatica mas frecuente de presenta-
cion del infiltrado precoz, lo constituye en la generalidad
de los casos afecciones banales, es decir, catarros bron-
quiales, adoptando también forma pseudo-paladica, intesti-
nales v formas asintomaticas. Al hacer la casuistica de
nuestros casos nos ocuparemos de los porcentajes encontra-
dos en nuestrc medio. _

Dado el caracter por lo general silencioso, del “frtih-
Cinfiltrat” los signos fisicos no tienen tanta importancia.
pues en st comienzo esos signos no son muy pronunciados.
Esta ausencia de signos esteto-aclisticos se debe a la posi-
cidn que ocupa el proceso en referencia, pues como ya lo
hemos dicho, casi siempre se encuentra alejado de la super-
ficie anterior del térax y en sus comienzos de la superficie
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posterior; mas cerca de la pared se encuentra en la parte
lateral y dorsal, hacia la region axilar, investigandosele alli
muy poco ya que el foco algunas veces esta colocado tan
alto que su btisqueda se hace dificil e imposible de inter-
pretar los signos auscultatorios debido al sistema piloso que
recubre esta regién. Los primeros signos estetn-acusticos
que se encuentran inmediatamente por debajo del vértice
en orden de importancia son: a la inspeccién un retardo de
la distension del torax durante la inspiracidén hacia las par-
tes laterales de la regidn intraclavicular afectada, ligera
submacicez y disminucién de la sonoridad a la percusion:
a la auscultaciéon disminucién del murmullo vesicular, es-
tertores subcrepitantes finos en zona limitada, crujidos v
soplo cavitario. En algunos casos nos es dable nbservar fi-
nos roces pleuriticos; cuando esto ultimo sucede se trata
generalmente de un infiltrado precoz que se ha extendido
a la pleura y es preciso distinguir esas pleuritis debajo de
las cuales se esconde un infiltrado precoz de caracter grave.
Por lo demaés, debemos observar que infinidad de estas for-
mas sintomaticas llegan a los hospitales en un periodo de
estado y presentan, en consecuencia, un soplo cavitario ni-
tido cuyva percepcion auditiva “se hace mas franca cuanto
mayor sea el estado de caseificacion del paréncquima; soplo
cavitario que esta caracterizado por su neta localizacién y
acompafado en la mayoria de los casos de finos estertores
subcrepitantes. Podemos, pues, decir que para llegar a un
diagnéstico de infilirado precoz por los signos fisicos per-
cibidos obtendremos de inmediato su localizacion, y el diag-
nostico ulterior serd tanto mas facil cuanto la lesién ana-
témica se encuentre mas avanzada. Muchas veces el infil-
trado precoz, que tiene una gran facilidad para ir a la ul-
ceracion, se caverniza y sin embargo permanece falto de
signos a la auscultacién. Esta carencia sintomatica estd de
acuerdo con la intima estructura de esta lesion. Su regula-
ridad o anfractuosidad interior (sistema de pequefias cavi-
dades, comunicantes o no), su consistencia blanduzca y ma-
leable, su contorno sin reaccidén capsular resistente, su situa-
¢ion en medio de un parénquima con débiles o nulas condi-
ciones de resonancia, explican claramente que no tenga nin-
guno de los sintomas de la caverna de organizacion fibrosa



DE CIENCIAS MEDICAS 43

con capsula pericavitaria. No existe en ella ni soplo, ni
broncofenia, ni pectoriloquia afona, fendémenos acusticos
que tienen lugar cuando el conflicto de la voz hablada ¢
cuchicheada, o el soplo laringo-traqueal resuenen en la ca-
mara aclistica que constituye la caverna rigida y encapsu-
lada. Se entiende que cuando el infiltrado precoz es de ba-
se, la pobreza en sintomas clinicos serd mayor y su exte-
riorizacion demorara mucho mas tiempo.

En cuanto a los examenes bacteriologicos que son ne-
cesarios con fines diagnosticos, ya hemos hecho referencia
en el capitulo de la etiologia, la importancia capital que tie-
ne el examen de esputo y la consiguiente iavestigacion de
bacilo de Koch, pudiendo recurrir en caso de negatividad a
investigar su presencia tanto en el jugo gastrico como en
las heces. St esta negatividad persistiera verificaremos esa
investigacién seriadamente hasta llegar a la inoculacién al
cobayo para precisar de esta manera efectiva la presencin
del bacilo. Fuire los examenes de laboratorio, ademas de
la baciloscopia son necesarios e indispensables, el hemogra-
ma de Schilling, la velocidad de sedimentacion de los he-
matics, seriadas, investigaciones de gran importancia para
tener una idea clara de la gravedad del proceso. La veloci-
dad de sedimentacion nos brinda datos muy interesantes
sobre el potencial evolutivo de cada caso concreto; este po-
tencial es directamente proporcional a la velocidad de sedi”
mentacion de los hematies, considerando la aceleracion
que llegue de 10 a 18 milimetros segiin el método de
Westergren como digna de tomarse en cuenta. La for-
mula leucocitaria con frecuencia nos proporciona datos
interesantes, encontrando por lo general una desviacion
a la izquierda de los neutréfilos, mas o menos 12 7% de
abastonados. REDEKER sostiene que la atenuacidon de las
alteraciones de sangre con persistencia del infiltrado pulmo -
nar hablan a favor de un proceso tuberculoso y que la per-
sistencia de las alreraciones hematicas hasta la disminu-
cion de la infiltracion hablan en contra.

Ademas de todas las investigaciones enumeradas, es ne-
cesario, para llegar a un diagndstico, recurrir al examen
radioscépico y radiografico: amhos consicuen establecer de-
finitivamente u ndiagndsticvo precoz para esta forma inicial
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de tuberculosis del adulto, representando las armas mas va-
liosas de que se dispone actualmente en el tratamiento y
profilaxis de la tuberculosis. Debemos, en primer lugar,
hacer una radioscopia cuando sospechamos la presencia de
un infiltrado precoz y después una radiografia, ya que mu-
chas veces a la pantalla puede pasar inadvertida la leve y
reducida sombra en sus comienzos, y sin que lo hubiéramos
sospechado se la encuentra a la radiografia, principalmente
cuando se examina a personas que han convivido con en-
fermos tuberculosos.

Si el enfermo tiene manifestaciones de tuberculosis
distintas al infiltrado precoz, su diagnédstico sera también
verificado por el examen radiografico. En todos estos ca-
sos el diagnoéstico diferencial estd limitado a la distincion
entre la sombra producida en la radiografia y la propia de
otras afecciones pulmonares. Priman en el diagnéstico del
infiltrado precoz no sélo el examen radioscopico sino el ra-
diografico no siendo posible a la hora actual afirmar un
diagnoéstico de infiltrado precoz sin haber obtenido estas
pruebas; por tal razén ASSMANN sostiene que la falta de
un aparato de Ravos X equivale, generalmente, a la impo-
sibilidad de hacer un diagnéstico precoz de infiltrado.

Queda pues sentada la premisa de que el medio verda-
deramente electivo para el diagnostico del infiltrado precoz
es el radiologico, siempre que esto se verifique por un buen
especialista, con practica en la materia. Es de esperarse
que el método de la Roengentfotografia de Abreu, modi-
ficado, mmplantada entre nosotros en vista de la investiga-
cién de grupos sociales nos dara en el porvenir las cifras
verdaderas del infiltrado precoz como forma de inicio de
la tisis comun. Es de desear también que para llenar sus fi-
nalidades deba fuuicionar en local especialmente preparado
para este objeto.

Estudiado asi el diagnéstico del infiltrado precoz y to-
dos los medios de que disponemos para verificarlo, facil
nos sera hacer su diagnéstico diferencial: clinico v radio-
grafico.

Clinicamente, en caso de comienzo agudo, debemos ha-
cer su diagndstico diferencial con las bronquitis agudas,
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bronquitis a repeticion, gripes, etc. o con cualquier otre
catarro agudo benigno de las vias respiratorias. Siempre
tenenins que recurrir en estos casos a la investigacion por
los Rayos X, ya que nunca podremos estar seguros so6lo por
la clinica del diagndstico preciso, si sabemos que el infil-
trado precoz en la inmensa mayoria de los casos es un ha-
llazgo radiografico; es pues evidente que en la buena in-
terpretacion de Jas imagenes radiograficas estara basado el
diagnosrico diferencial del infiltrado precoz de las otras
manchas que opacifiquen la densidad del parénquima pul-
monar.

Debeinos tener presente las condiciones normales del
vértice pulmonar y los elementos anatémicos que pueden si-
mular sombras de un infiltrado precoz. La arteria subcla-
via, los musculos de la region, una posicién alta del omo-
plato, los ganglios linfaticos de la fosa supraclavicular,
pueden proyectar imagenes que se pueden atribuir al pa-
rénquima, especialmente cuando él limite originado por el
margen inferior de la subclavia coincide con el margen de
Ja primera costilla y que es cuando mas irreconocible se ha-
ce; muchas veces el diametro antero-posterior del pulmoén
disminuve demasiado en el vértice, mientras que la capa de
la pared toracica, especialmente en personas musculosas se
engruesa y como consecuencia se presenta un aumento pau-
latino de la opacidad, de las partes inferiores hacia el vér-
tice, aun siendo el contenido de aire del pulmén perfecta-
mente normal.

Las sombras de la subclavia y de la colummna vertebral
en casos de escoliosis de convexidad derecha, se destacan
en forma mucho mas intensa que comunmente y dan origen
a una opacidad llamativa del vértice, la que conforme a los
controles hechos por AsSSMANN en autopsias, corresponde a
esto exclusivamente, aun estando el pulmoén en condiciones
perfectamente normales. La subclavia puede estar desviada
hacia afuera por procesos que ocupan el espacio entre ella
y la traquea, hay que tener presente que puede tratarse del
16bulo de la tiroides; es frecuente observar en los casos de
bocios opacidades de los vértices pulmonares, especialmen-
te en su parte media, estando el pulmoén en condiciones nor-



46 ANALES DE LA FACULTAD

males. Se aprecia también, con relativa frecuencia, una li-
nea delimitante arqueada que las _separa del campo claro
pulmonar ¥y que corresponde al curso de la subclavia; ade-
mas, el mismo margen del bocio puede originar el limite
opaco. Este conocimiento reviste una smgular importancia
por el hecho de que las opacidades de los vértices son to-
madas frecuentemente como debidas a una tuberculosis, sin
considerar el resto de los sintomas clinicos. Pero aun en
este caso, el diagnéstico diferencial con una tuberculosis de
vértice puede ser extraordinariamente dificil, pues no rara
vez pueden producir las influencias tirotdéxicas por aumen-
to del volumen de la tiroides, muy ligero y frecuentemente
desapercibido, temperaturas febriles, sudores y pérdidas de
peso.

La compresion de los vérrices pulmonares por el bocio
puede producir una macicez de mayor o menor intensidad
a la percusion, disminucién del murmullo vesicular, espira-
cién prolongada y hasta estertores crepitantes. ASSMANN
ha observado estos casos en Baden del Sur, dondese pre-
sentan hocios con relativa frecuencia, los que requieren una
observacion prolija, por ser la sintomatologia tirotoxica li-
gera. Se encuentran, ademas, en las 1"1dloomf1as de los
vétices, manchas causadas por ndédulos perlbronq aiticos.
debidos a procesos calcificados o en vias de calcificacion:
las sombras en forma de nuvéculas de les campos del vér-
tice se revelan en la autopsia, en parte como procesos de
condensacion del pulmén mismo, en parte como enorosa-
miento de la pleura que recubre los vértices. AssMANN da
mayor importancia a estas modificaciones en las placas, es-
pecialmente en la constatacion de manchas focales. Por el
contrario la opacidad general de los vértices que antes era
considerada como de gran importancia, posee actualmente
una significacién relativa, sobre todo cuando solamente se
constata en la radioscopia. En muchos casos, sin embargo,
puede ser producida por procesos tuberculosos, tratandose
de groseras condensaciones del parénquima.

No hayv que olvidar las modificaciones de los vértices
pulmonares de naturaleza no tuberculosa y que mas ade-
lante describiremos, en especial las que dan sombras sub-



DE CIENCIAS MEDICAS 47

claviculares, p. e. la disminucién de la aireacion por pro-
cesos pneumonicos o pleurales que puede sufrir engrosa-.
miento de naturaleza no tuberculosa. Una fuente de erro-
res importante en la radiografia reside en el hecho de que
los espacios intercostales anchos aparecen mas claros que
los angostos; pero fisioldgicamente existen a menudo nota-
bles diferencias de amplitud de los espacios, especialmente
los que corresponden a los vértices. Sobre todo la inter-
pretaci()n subjetiva de la imagen a la pantalla esta expues-
ta a mas grandes errores que la observacion, en calma, de
la placa objetlva De todo esto es facil convencerse hacien-
do interpretar la imagen a la pantalla, durante la radiosco-
pia, a varios observadores, y haciendo ver el mismo caso.
en direccién dorso-ventral y ventro-dorsal. De aqui resultan
diferencias considerables en los resultados. Por lo tanto
hay que tener mucho cuidado en la interpretacién de una
opacidad unilateral del vértice, especialmente cuando el
examen soOlo se ha verificado con la radioscopia. Cuando
ambos vértices aparecen 1gualmente obscurecidos, entonces
no es posible emitir ningtin juicio con precision. El aclara-
miento de los vértices al toser debido al aumento del aire
contenido y que en condiciones patoldégicas no se presenta
o solamente en una medida mucho menor, sirve a XrRENz-
FUCHS para sacar consecuencias sobre el estado normal o
patolégico del pulmén. SaHLI habia observado a la ins-
peccion externa del térax que el vértice pulmonar infiltra-
do y sobre todo el cirrotico, se abombaba mucho menos a
la tos, principio que sirvié a KRENzZFUCHS en sus observa-
ciones radioscopicas. Por el hecho de dirigir la cabeza ha-
cia un lado o levantar el brazo queda modificada la posicidén
del térax y en forma normal pueden producirse diferencias
de claridad de los campos de vértice, de manera que una
comparacion entre los grados de claridad de ambos vértices
no puede ser valorizada.

Los principales diagnésticos a diferenciar son:

Manchas pleurales. Facil de eliminar las-manchas pleu-
riticas por la superficialidad de su asiento.

Pleuritis cisurales. Pueden ser motivo de confusion pe-
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ro sin embargo ofrecen signos clinicos llamativos, haciendo
su evolucién insidiosamente; siendo foco exudativo repre-
senta una reacciéon que tiende a limitar el proceso y ofre-
ce una historia distinta a la del primer periodo del infiltra-
do precoz.

Absceso pulmonar. Comienzo clinico con fiebre alta,
las molestias consiguientes; después de este estado prodré-
mico se presenta la vomica de pus fétida; analisis de espu-
to siempre negativo y abundante presencia de fibras elasti-
cas; el examen de sangre corresponde a un proceso supu-
rativo. Estos abscesos comienzan en veces radiografica-
mente como una sombra de infiltracién pequefia y de bor-
des difuminados; pero si en esta zona perifocal la reabsor-
cion se produce, sus bordes aparecen mas definidos y regu-
lares, pudiendo ocultarlo las costillas, la escapula, la clavi-
cula o la supeérposicion o entrecruzamiento de las sombras
de estos huesos. Si la fijeza de los contornos es neta l2
sombra radiografica es de un absceso pulmonar en su prin-
cipio, densificAindose después y haciéndose mas intensa la
reaccion del tejido circundante. Por altimo en algunos ca-
sos nos servira para el diagndstico el nivel liquido. Natu-
ralmente todos los datos clinicos y de laboratorio, de regla
en estos casos, hacen el diagnostico preciso.

Quustes hidatidicos vy wmetastasis pulmonares. Tienen
radiograficamente formas redondeadas de bordes netos d=-
formados por la reacciéon pulmonar consiguiente. Debe te-
nerse presente que la densidad de estas sombras producidas
por quistes o tumores no da limites muy precisos como ge-
neralmente se cree. '

Siembras hemdticas intrapulmonares. L.as siembras he-
maticas intrapulmonares comprenden las siembras grant-
licas parciales intrapulmonares y las que en su inicio co-
rresponden a la antigua abortiva de Barp. Son muy fre-
cuentes v se las agrupa entre las formas del segundo pe-
riodo; ambas en su inicio tanto clinico como radiografico
pueden dar cuadros semejantes al infiltrado precoz. Radio-
légicamente se encuentra la siembra en uno o en ambos
pulmones ocupando de preferencia los vértices, entendién-
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dose comio tal la porcion de pulmoén servida por la rama
bronquial superior desde el punto de vista anatdmico y Ja
porcion limitada por la clavicula y la primera costilla en su
parte inferior como vértice radioldgico. En algunos casos
la sintomatologia subjetiva es pobre y en otros como en el
caso de la aboruiva de Barp se inicia con una fase conges-
tiva hemoptoica, ligeramente pirética, seguida de fendme-
nos de resoluciéon. SimoN y REDEKER han hecho la des-
cripcion de estos procesos y consideran: 1° los nodulos mu!-
tiples que se aprecian nitidamente a la radiografia que
constituyen las perdigonadas de los franceses, 2° cicatrices
estrelladas que se forman por reunion de nodulitos escle-
rosos y 3° grandes nddulos aislados cuya descripcién preci-
sa ha sido hecha por Ascvorr-PumrrL Dentro de estas
sombras clasicas hay intermediarias, producto de dos o mas
de Jas descritas. Es frecuente el compromiso pleural y ob-
servaremos a la radiografia una pleuritis en casqueteen el
apice, que puede abarcar parte o todo el vértice, el que por
el proceso de cicatrizacion va reduciéndose y las imagenes
nodulares acercandose.

En el periodo agudo congestivo se puede apreciar a la
radiografia sombras semejantes a la neumonia, debido a la
zona mespecifica y que se diferencia por su evolucion. A la
auscultacion se aprecian signos de congestion, submacicez
de vértice, muchas veces sélo respiracion soplante o ruda,
subcrepitantes finos. Estos signos desaparecen al mismo
tiempc que se implanta la esclerosis. Estos procesos rara
vez evolucionan hacia la fusién y a la formacion de cavi-
dad; tienen tendencia a la esclerosis y al poco tiempo, si se
toma nueva placa, muchas veces no se aprecia huella alguna
en contradiccion con otras en que la pleuritis apical es gro-
sera Jo mismo que las cicatrices nodulares.

Infiltrado redondo. TEl infilirado redondo, etapa de
evolucian del infiltrado precoz, cuya denominacién de in-
filtrado no estd de acuerdo con la naturaleza de la lesidn.
tiene ciertas particularidades que hicieron catalogarlo, al
principio, con personalidad clinica y patogénica. FEs una
lesién tuberculosa pulmonar que radiogrificamente tiene
forma redondeada, de densidad variable, homogénea o no v
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de contornos mas o menos netos, con particularidades evo-
lutivas de gran cronicidad, todo lo cual justificaria un pro-
noéstico distinto del de los infiltrados precoces.

En 1931 FRAENKEL resume su criterio sobre el infil-
trado redondo, que separa de otras lesiones tuberculosas
como el complejo primario, los focos de diseminacién he-
matica, los reinfectos apicales, etc. Después de describir
las caracteristicas radioldgicas con que ya lo definimos al
principio, emite la hipdtesis de que representa la fase mas
temprana del infiltrado precoz y si ciertamente algunos
quedan estacionarios durante largos periodos de tiempo,
muchos evolucionan hacia la destruccién cavitaria.

NeuMANN dice que por su morfologia, patogenia, curso
y significacion pronodstica el infiltrado redondo ocupa posi-
cién especial y no debe confundirse con el infiltrado pre-
coz. Hace notar que hay ocasiones en que un infiltrado
precoz genuino puede proyectar una sombra redondeada y
bien limitada.

Es, indudablemente, mas raro que las otras formas in-
filtrativas, debido a la poca investigacion radiografica, 2
la ausencia de signos clinicos, siendo su hallazgo casual en
la mayor parte de las veces, al desconocimiento de los es-
tadios que le preceden, hecho que ha dado lugar a multi-
ples interpretaciones mas o menos légicas a cerca del lugar
que le corresponde en la evolucién del proceso tuberculoso
y asi se ha hablado de su analogia con los nodulos de GounN
y los de Ascuorr-PrHL y de su consideraciéon como fase
prodrémica o consecutiva del infiltrado de AssMANN-RE-
DEKER .

BrRAEUNING v REDEKER ven en el infiltrado redondo
focos derivados de otros focos de origen hematdgeno.
LoerrLER lo califica de foco secundario.

Interesa hacer resaltar el hecho evidenciado por SavE
de que ‘el “infiltrado redondc” puede aparecer como ima-
gen residual de procesos parenquimatosos caseosos y ulce-
rativos. Para este autor algunas imagenes redondeadas
aisladas serian de origen pleural, analogas a los cuerpos fi-
brinosos que se observan en el curso del pneumotorax arti-
ficial. A nuestro modo de ver estos procesos deben quedar
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fuera del marco del infiltrado redondo por no presentar
con ¢l mas relacion que la semejanza en el aspecto fisico.

FRAENKEL, que como hemos dicho sostiene que el infil-
trado redondo es el comienzo del infiltrado precoz, es com-
batido con los argumentos siguientes: 1° porque de ser
cierto, habria un paralelismo de frecuencia que los hechos
desmienten y 2° porque se trata de lesion avanzada y no
nicial. :

STAUB piensa que puede ser la Ultima etapa del infiltra-
do precoz. Concepto muy exclusivista, porque el enquista-
miento no es patrimonio del infiltrado precoz.

PaceL dice que la forma infiltrativa en general, debe
su origen, mas que a una determinada virulencia, cantidad
y via de ingreso de los gérmenes, a una cualidad especifica
del terreno de mayor o menor resistencia. Como sabemos
el infiltrado redondo no es patrimonio de ninguna edad, es
raro en la infancia y adolescencia y aumenta su frecuencia
en las edades medias de la vida.

La patogenia del infiltrado redondo, como la del infil-
trado precoz es poco concreta. La mayoria de los autores
le asignan un origen hematico. Clinicamente se caracteriza
por la escasez de sintomas locales y hasta de fiebre. Con
frecuencia falta el esputo y cuando existe no contiene ba-
cilos.

FLEISCHNER lo considera como lesiones caseosas rodea-
das de una capsula fibrosa con tendencia a la calcificacion.

D1eEz y NAvarrO afirma que probablemente muchos de
los infiltrados precoces sin reaccion perifocal serian mas
hien infiltrados redondos. = Dice que cuando un infiltrado
precoz se hace cavitario se ve claramente cdmo tiene ya
formada su envoltura fibrosa que es la que constituye la
pared de la caverna y que debe tenerse presente que alin las
cicatrices residuales de cavidades son a veces asiento de
una reaccion perifocal y que en este caso se presenta con
somhra radiografica de infiltrado precoz tipico. Es decir
que no existe diferencia fundamental entre infiltrado pre-
coz e infiltrado redondo, s6lo meramente cuantitativa. Ha-
ce presente en apoyo de esto que no se debe olvidar que el
nodulo de primera infeccién se aisla con una capsula conec-
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tiva y sin embargo es asiento de una gran reaccién perifo-
cal, constituyendo la reaccion primaria de REDEKER.

En cuanto al diagndstico debe ponerse mucho cuidado;
debe hacerse naturalmente atendiendo a toda clase de sig-
nos clinicos y datos anamnésicos que el enfermo nos pro-
porcione y recordando que la sola radiografia no es sufi-
ciente para hacer el diagnostico de tal infiltrado, por re-
dondas que sean las sombras que en ella aparezcan. Hay
que dar un gran valor a los antecedentes infectantes, ya
que la prueba objetiva, el bacilo en el esputo, rara vez se
encuentra. Todo esto obliga a un cuidadoso diagnéstico di-
ferencial antes de aceptar que una sombra redonda pulmo-
nar sea tuberculosa. Respecto a su evolucion se puede a-
ceptar el criterio de STRAUB, para quien la evolucién croni-
ca y la estabilidad lesional dependen del aislamiento v de
la ausencia de comunicacidén bronquial. La evolucién hacia
Ja tisis comun depende de su apertura en el bronquio.

Sindrome de Loefler. En 1931 Loeffler describié una
enfermedad pulmonar caracterizada, fundamentalmente,
por signos clinicos poco marcados, signos radiograficos e-
videntes y un cuadro hematico particular. St etiopatoge-
nia todavia esta en discusion; los signos clinicos no tienen
nada de caracteristico, todo lo que hace que este sindrome
pase desapercibido. En cambio los signos radioldgicos con
el cuadro hematico permiten establecer el diagnodstico v di-
ferenciarlo del infiltrado precoz. L.as sombras radiologicas
presentan un aspecto proteiforme, de localizacién capricho-
sa, pero con cierta preferencia por la region subclavicular;
son de extensiéon y densidad variable, que van desde las o-
pacidades intensas hasta las sombras tenues, de limites a
veces muy netos y otros imprecisos, en namero inconstai-
te, pudiendo presentarse focos unicos o multiples, estos ul-
timos aislados o confluentes, uni o bilaterales.

Lo mas importante, caracteristico de este sindrome es
la fugacidad de las sombras radiolégicas que permiten dis-
tinguirla de otros aspectos radiolégicos. El cuadro hemati-
co es caracteristico, la eosinofilia es tm 'signo patognomo-
nico del sindrome; varia entre 5 vy 10 % o mas, regresa a
su valor normal en el término de una semana a dos meses
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La eritrosedimentacion es normal o algo aumentada. La
reaccion tuberculinica puede ser negativa, la baciloscopia
lo es siempre. Tales son los principales signos que diferen-
cian el sindrome de Loeffler del infiltrado precoz.

Gomas sifiliticos. Pueéden provocar sombras parecidas
a las del infiltrado precoz. En los tltimos tiempos ha dis-
minuido atn mas la formacion de nédulos gomosos en el
curso de la lties. En los pulmones se les observa especial-
mente en los 16bulos medio e inferior, pero también se les
ha observado en la parte inferior del 16bulo superior dere-
cho predominando la localizacién yuxta-hiliar. En la ra-
diografia provoca sombras de gran condensacién, redon-
deadas y con contornos bastante precisos, netos, los cuales
pueden aparecer aislados, o por el contrario ser multiples.
La posterior formacién cicatricial conduce a un limite o
contorno irregular. Siendo los gomas procesos destructi-
vos deben ser diferenciados de las cavernas tuberculosas, de
irregular configuracion. Son dificilmente reconocibles a
causa de la gran condensacién del tejido gomoso. Por re-
gla general, aparte de los gomas, no aparece en los pulmo-
nes ninguna otra formacién focal, circunstancia que con-
viene tener en cuenta como dato de gran valor para el
diagnostico diferencial. En la lties intersticial, existen a
veces junto a gomas situados. en el campo hiliar bandas an-
chas fibrosas y sombras en forma de manchitas en ambos
pulmones:

La forma gomosa de la sifilis pulmonar no puede ser
diagnosticada por regla general por la exploracion clinica.
La percusidon y la auscultacidén aportan datos negativos,
puesto que los procesos patologicos suelen estar en estos
casos muy profundos y ser centrales. A veces se encuen-
tran signos de una bronquitis local, lo cual debe de ser mo-
tivo de una investigaciéon detenida. El examen repetido de
la expectoracion eventual, investigando la 'presencia del ba-
cilo de Koch, nos proporciona el dato de poder excluir, en
ocasiones, una tuberculosis. Un valor absoluto para el
diagnoéstico, tiene la determinacion de otras alteraciones si-
filiticas del periodo terciario.

Fn tisiologia y principalimente en lo que se refiere a
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infiltrado precoz, debe darse a la radioscopia y a la radio-
grafia en el diagndstico diferencial el papel que les corres-
ponde preponderantemente, teniendo simpre en cuenta que
el infiltrado precoz tiene en esas exploraciones una expre-
sién de capital importancia; pues hemos observado que en
muchos casos con sintomatologia indecisa, signos fisicos
nulos o escasos, analisis de sangre con moderado aparta-
miento de las condiciones normales, es siempre la radioxra-
fia Ja que nos advierte y denuncia la presencia de un infil-
trado precoz.

EVOLUCION RADIOGRAFICA Y CLINICA DEL INFILTRADO
PRECOZ

T.a evolucion radiografica del infltrado tipice de
AssMANN se aprecia merced a la sucesién de placas, que
van mostrando las diversas etapas evolutivas que en vias
hacia la resolucidn, la fibro-caseosa extensiva o hacia la
esclerosis, presenta esta forma de inicio de la tisis comun.

Valiéndose de los Rayos X se obtienen sombras de
infiltrados imposibles de diagnosticar clinicamente, cuaya
desaparicion por resolucién es mucho mas frecuente de
lo que se crela antes; lo que ha hecho pensar. con razom,
de que no todas las sombras en ¢l curso de un proceso pu-
toldgico pulmonar, son de origen fimatoso, y que iales
sombras, capaces de desaparecer, no se deben posibleme:-
te a espesamientos tuberculosos, sino que pueden ser pro-
ducidas por infecciones o por una enfermedad intercu-
rrente. Pero -la experiencia clinica demuestra que en la
mayoria de los casos las sombras son producidas por el
mismo bacilo tuberculoso. Y que, por otra parte, no se.
puede negar que existen procesos puneumonicos no espect-
ficos capaces de seguir la misma evolucion.

Todos los autores alemanes han sefialado la posibili-
dad de curacién espontanea del infiltrado precoz. Seztn
JAQUEROD la regresion no se hace por calcificaciéon o trans-
formacién fibrosa, sino que se resuelve totalmente, como I¢
hace una pneumonia aguda, no diferiendo en realidad un
proceso de otro sino en cuanto al tiempo.
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El estudio del aspecto que puede tener la imagen ra-
diolégica en el punto preciso donde va a formarse el Frih-
infiltrat tiene preocupados a los autores alemanes. Al res-
pecto, debido al poco nuimero de observaciones con docu-
mentacion radiografica, no se atreven a sentar conclusiones
sobre el valor que en la génesis del infiltrado precoz pue-
den tener las modificaciones donde va a aparecer la som-
bra de dicho infiltrado.

PELLIER en su tesis en 1934 afirma que .existe un es-
tado reticular precursor del Friih-infiltratr, es decir, una
manifestacion ultraprecoz, segiin la terminologia alemana.

Una segunda forma de evolucion es la induracién del
foco de infiltracion por desarrollo de tejido conjuntivo que
va a la cicatrizacidon esclerosa. La imagen radiologica se
obscurece desde luego, puesto que ella se atentia secunda-
riamente dejando en su lugar algunos tractus fibrosos, al-
gunas veces lindautes al hilio y wuna cicatriz hacia la cla-
vicula que representa el rezago de la lesiéon inicial. REDE-
KER atribuye cierta importancia a la extension alta o baja
que sigue el infiltrado precoz subclavicular. El infiltrado
que se desarrolla en direccion del vértice tiene tendencia
espontanea a la esclerosis; el de la base tiene una evolucién
grave v maligna, principio que no es aceptado porque la
direccién en que se desarrolla el infiltrado no indica su po-
sihilidad evolutiva. Hemos observado infiltrados precoces
malignos que se desarrollan por encima de la clavicula, que
han hecho diseminacion broncdgena y han ido a la tisis
comtin,

STHEPHANT hace notar que puede curar el Friih-
infiltrat, especialmente el tipo subclavicular, por esclerosis.
después del estado de caseificacion, sin haber pasado nece-
sariamente por excavdcidn, o también puede terminar por
la esclerosis retractil de todo un vértice, lo que se aprecia
tanto a la radioscopia como en la placa.

"~ La tercera forma de evolucidon, practicamente la maés
inportante: la evoluciéon hacia la caseificacion, extraordi-
nariamente frecuente. En algunos casos es tan precoz, que
se observa ya en la primera exploracidon radiografica a po-
co tiempo de sentirse enfermo el sujeto. Fsta ulceracidon
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llamada por los alemanes “Frithkaverne” aparece en la
radiografia con limites muy vagos y DpOCO precisos, aco-
dandose e interrumpiéndose, o mejor entrecortandose en
ocasiones el fino rasgo que la circunscribe. Adopta asi una
forma irregular, ya redondeada, cuadrangular o elipsoidea:
es pocas veces circular, sobre rodo si se observa en su ini-
cio. Cuando se ha producido la eliminacion total del centro
caseuso, la fuerza de traccién periférica, obrando concén-
tricamente tiende a darle una forma circular. Puede pre-
sentarse un nivel liquido y dibujarse a veces perfectamente
su contorno circular. Muchas veces no aparece en la placa
el imite superior del contorno cavitario, hay que descubrir-
lo cambiando de posicidon al enfermo porque la clavicula y
la primera costilla la ocultan. Generalmente la imagen de
retencién se observa en las cavernas situadas en la region
niedia o en la base, por tratarse de cavidades de evacuacion
mas dificil, a causa de la direccidon ascendente del bronquio
de drenaje. En las situadasen el tercio superior general-
mente no presentan nivel liquido, debido a la direccion de-
clive de dicho bronquio; se limpian constantemente, a no
ser que el bronquio de drenaje se obture, como pasa a ve-
ces en las cavernas créonicas y dé lugar a la retencion.

A partir de la caverna precoz,se hacen siembras por as-
piracidén. pues, segin REDEKYER, el material bacilifero que
parte del foco de infiltracion subclavicular penetra en el
arbol bronquial a través del cual llega a otras regiones
pulmonares, donde forma focos metastasicos que se apre-
cian en la radiografia con el aspecto de focos bronconeu-
monicos. debido al correspondiente halo inespecifico. Estos
focos siguen la misma evoluciéon que su progenitor, mas
maligna v mas rapida; en este caso la radiografia semeja
una tisis comun. Muchas veces no sélo nos encontramos
con la sombra radiografica sola del infiltrado precoz, sino
que se acompafia de reacciones exudativas pleurales debi-
das a su implantacion periférica.

La embolia bréonquica que va a producir una “infiltra-
<i6n hija” puede obturar una rama bronquial y producirse
una atelectasia que puede ser masiva, parcial o lobulillar,
que la radiografia nos permite conocer.
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A partir de un infiltrado precoz puede originarse una
diseminacion heméatica que puede predominar en el pulmoén
0 en otro o6rgano de la economia; en el primer caso la placa
nos mostrara ademas de la sombra del infiltrado precoz la
que nos indica una siembra de aquel tipo.

En cuanto a las otras localizaciones del infiltrado pre-
coz: bilateral, parahiliar, de base y apical, son menos fre-
cuentes que el tipico de ASSMANN-REDEKER; las formas
que adoptan en las placas son diversas y no permiten atri-
buirle una forma determinada. |

Respecto a la evolucion clinica del infilirado precoz,
nos referiremos a los diagnosticados radiograficamente, ya
que clinicamente muchos pasan desapercibidos y se curan
solos, sin que ninglin tratamiento haya intervenido. El he-
cho de que infiltrados precoces atin con pequefla ulceracion
tuvieran regresion espontanea ha sugeride a algunos au-
tores alemanes a considerarlos como de evolucion favora-
hle. Pero otros, por el contrario, impresionados por la ra-
pidez como se forman las cavernas, consideran al infiltrado
precoz como una lesion habitualmente maligna, lo que ha
sido demosirado por FRIESCHBIER y BECKMAN al observar
a los pacientes que concurrian a los Dispensarios de Ber-
lin v que eran portadores de infilirados precoces. Tal he-
cho ha sido ampliamente comprobado por nosotros y en
nuestra casuistica hacemos ver el ntmero bastante subido
de infiltrados precoces que han evolucionado hacia la tisis
comun. Hemos apreciado que en las estadisticas europeas
el numero de infiltrados precoces que evolucionan hacia la
regresion y cicatrizacién es 38 a 45 %, justificindose esto
por estar los pacientes en Sanatorios perfectamente con-
trolados.

En nuestro medio y mientras el portador de un infiltra-
do precoz sea tratado ambulatoriamente lo consideramos,
por muy a su inicio que lo diagnostiquemos, como una le-
sion maligna y que en general va a serevolutiva y que re-
quiere una supervigilancia muy atenta; incluimos entre
estos al impropiamente llamado infiltrado redondo cuya
caracteristica esencial es su tendencia a estacionarse e ir
a la calcificacion.
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El prondstico, como es natural, esta condicionado por
la evolucion, que serd tanto mas favorable cuanto méas
precoz se implante la colapsoterapia.

TRATAMIENTO DEL INFILTRADO PRECOZ

F] éxito del tratamiento en tuberculosis, como acontece
siempre en medicina, depende directamente de un diagnds-
tico precoz. En estos ultimos anos la perfeccidén alcanzada
por las técnicas radiograficas permiten al especialista ha-
cer un diagndstico precoz de la fimatosis inicial y realizar
una terapia colapsante con la que se obtiene a diario éxi-
tos que obligan y estimulan a un mayor perfecaonamwnto
técnico.

Manuel de Abreu, de Rio de Janeiro. en 1936, hizo un
gran aporte para el diagnostico precoz de la tuberculosis
al perfeccionar la roentgfotografia e implantarla como
método sistematico de examen del pulmén en agrupaciones
de numerosos individuos. Valiéndose de ella se logran sor-
prender formas de inicio de tuberculosis pulmonar cuyas
manifestaciones clinicas no eran ostensibles v que debian
ser tratadas de inmediato para evitar el desarrollo de la ti-
sis comiin.

Hoy en dia en Tisiologia, es indispensable hacer el
diagnostico de un infiltrado precoz oportunamente y como
consecuencia de la experiencia adquirida en el tratamiento
debemos sentar un principio que debe ser admitido por
todos: wun wnfiltrado precoz es sinénimo de meumotérax
precoz y como procedimientos complementarios de la cu-
raciéon pneumotoracica, se deben tener la cura de reposo, la
climatica, la medicamentosa (remineralizacidén, vitaminas,
quimioterapia) y los procedimientos quirfirgicos en caso
de no ser posible'un pneumotérax o ser ineficaz por sine-
quias pleurales.

Sabemos las caracteristicas evolutivas del infiltrado pre—
coz, su tendencia a ulcerarse y producir diseminaciones
broncoégenas engendrando asi una fibro-caseosa extensiva.
ForraNIN, el creador de la pneumoterapia, estimaba que
el reposo pulmonar es el mais importante para la curacion
de las lesiones tuberculosas. ILa inmovilizacién pulmonar



DE CIENCIAS MEDICAS 59

crea, cfectivamente, condiciones adversas para la progre-
sion de la tuberculosis. ILa pneumoterapia mno es simple-
menie .un tratamiento local, sino una terapéutica general.
Todos conocemos las modificaciones que sufre la fisiologia
pulmonar en la cura por el neumotérax y las teorias que
se ponen en juego para explicar su accion y llegar a la cu-
ra anatormaica y clinica de lesiones tuberculosas pulmo-
nares.

La favorable accion del pneumotdrax aun tiene orros
efectos beneficiosos: sociales y econémicos. Sociales, por-
gue con su accion se practica profilaxis de la enfermedad,
volviendo a los enfermos baciliferos, abaciliferos; y eco-
ndémica, porque siendo esta forma de inicio a evolucién ma-
igna, aplicandose de inmediato pneumotérax se consigue
la recuperacién rapida del enfermo que al reintegrarse
nuevamente al trabajo produce su antiguo valor en la eco-
nomia de la colectividad a que pertenece.

Segun observaciones verificadas sabemos que hay po-
sibilidad de que cavernas de- regulares dimensiones curen
sin pneumoterapia, con curas de reposo; en caso de infil-
trado precoz, es posible obtener curaciones completas va-
liéndose del reposo y clima favorable, incluso en los casos
rapidamente progresivos, por estacionamiento del proceso.
Pero estas curas de reposo. son costosas v por lo tanto poco
accesibles para la generaliad de los pacientes que tienen en
su moyoria modesta situacion econdmica. Por lo demas el
resultado es dificil de prever. Las curas de reposo tienen
a menudo escasa influencia sobre los procesos exudativos
de los jovenes. Merced a ellas pueden obtenerse, sin duda,
remisiones mas o menos largas; otras veces surgen casei-
ficaciones, después de conseguida la remisién, que compro-
mete el resultado rerapéutico alcanzado, lo mismo que di-
seminaciones tanto hematicas como broncégenas. El pneu-
motdérax no impide en todos los casos tales sorpresas, pero
st logra disminuir su frecuencia. Por el contrario, el em-
pleo oportuno del pneumotdrax permite la curacién de pro-
cesos exudativos recientes o lesiones productivo-cavitarias
en menor tiempo que el requerido por la cura de reposo.
ofreciendo ademas la ventaja de ser practicable, conser-
vandose casi siempre la capacidad de trabajo, circunstancia



60 ANALES DE LA FACULTAD

de rwrascendental importancia tanto por los gastos que im-
pone la enfermedad al paciente y sus familiares, como por
otra serie de factores sociales y de orden psiquico muy
atendibles. La larga duracién de esta enfermedad vy el
apartamiento del paciente de sus actividades determinan
perturbaciones que se proyectan en el campo social y eco-
némico. Los enfermos se sienten excluidos de las colectivi-
dades; las {frecuentes recomendaciones de los médicos
orientadas a evitar que propaguen el mal, engendra en
ellos un sentimiento deprimente; la larga duracion de las
curas de reposo despierta en los enfermos el temor de ser
inucles v de arrastrar una vida sin objetivo. Con el
prnewmotorax se consigue, en la gran generalidad de los
casos, una rapida desaparicidén de los bacilos de Koch en la
expectoracién. Los pacientes en poco tiempo se encuentran
aptos para realizar trabajos ligeros, evolucionando su mal
favorablemente, sin presentar con el transcurso de la cura
ninguna complicacién.

El factor clima al que ha querido darsele tanta im-
povtancia en el tratamiento de esta forma inicial de tuber-
culosis, no tiene el menor interés al lado del tratamiento
soberano: la colapsoterapia. Debe evitarse a todo trance la
prescripcion, afortunadamente seguida por un reducido
ntuuero de meédicos, generalmente no especialistas, de en-
viar a los enfermos a clima de altura donde el “aire puro”
va a encargarse de curarlos, faltandoles todo tratamiento
ractonal v cientificamente conducido. El clima de altura no
deja de tener influencia siempre que el enfermo esté en re-
posn v bien alimentado; es perfectamente admisible lo difi-
cil que es reunir pruebas concluyventes sobre la existencia
de un clima 100 % favorable para la cura de la tiiberculo-
sis. Si el factor clima uene alguna influencia sobre la evo-
lucion de las lesiones tuberculosas, la garantia de éxito en
los casos curables no sélo esta en el.clima sino en que los
enfermos estén en manos de médicos especialistas y en si-
tios en que ademas del clima existan los recursos modernos
para el tratamiento.

Mac Dower, tisidlogo de Rio de Janeiro, dice refirién-
dose al pneumotdrax en el tratamiento del infiltrado precoz:
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“la necesidad cada vez mas justificada, de la precocidad de
instalacion de un pneumotoérax, es confirmada sin exagera-
cion por los resultados benéficos que se obtienen en un
ciento por ciento, sobre todo en los unilaterales”.

Las ventajas inobjetables de la implantacion inmediata
de un pneumotdrax a continuacion de haberse diagnostica-
do un infiltrado precoz, se apoyan en las siguientes razo-
nes: 1° lesiones nuevas y unilaterales son mas faciles de
curar, 2° menor probhabilidad de encontrar adherencias. 3°
cura mas rapida, 4° menor probabilidad de que aparezcan
nuevos focos, 5° mayor probabilidad de restitutio ad inte-
grum, 6° menor numero de complicaciones pleurales, 7° du-
racion menor del tiempo de colapso y 8° el pneumo no trae
perjuicio, al contrario siempre es beneficioso, para las le-
stones controlaterales, sin las hubiere.

El colapso debe instalarse aun sin comprobaciéon del
bacilo, después de haber eliminado cualquier otra neumo-
patia y sin vacilaciones, cuando el paciente nos hace saber
gue ha permanecido en un medio donde existe un fimato-
so en actividad.

s necesario saber que el mayor éxito se obtiene al tra-
tar formas unilaterales. Sin embargo en algunos casos
cuando interfilere una complicacién o extensién del proce-
so podemos esperar que éstas desaparezcan para iniciar la
cura pneumotoracica. Nos referiremos a diseminaciones
sean hematogenas o broncoégenas. En las primeras, el tra-
tamiento colapsante se encuentra contraindic' -lo, en cam-
bio en las segundas, o broncdgenas que bilatcralizan un in-
filtrado precoz, se debe orientar la terapéutica hacia la
pneumoterapia. En cuanto a las diseminaciones hematicas
a larga distancia que toman la laringe, el intestino. etc.,
debe en algunos casos practicarse el pneumotérax v es bas-
tante conocida la accion tan beneficiosa sobre la evolucion
de las lesiones extra-pulmonares de este tipo; posiblemente
el colapso del foco pulmonar impide que los productos
toxicos que parten de él sigan provocando reaccién en los
facos situados en el intestino y laringe que son los mas
frecuentes.

En los casos de bilateralizacién v de sinfisis en que
mas cerca estamos de una tisis comun que de su forma de
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inicio, el tratamiento por el pneumotédrax bilateral puede
dar, en algunos casos, resultados pero en su mayoria se
indica tratamiento medicamentoso: remineralizacidén, vita-
minas etc., cura higiénico-dietética y, si es posible, residen”
cia en sitios donde el clima no tenga variaciones bruscas de
temperatura y facilidades para una buena alimentacién.

En caso de bridas que muchas veces sélo se localizan
con auxilio de la pleuroscopia v que obstaculizan la eficacia
del pneumotodrax, debe procederse a seccionarlas. En casos
de sinfisis, cuando es imposible el colapso selectivo por el
pneumotérax, se recurrird a Jos métodos quirargicos: fre-
nicectomia si es la lesion de base o como operacidn previa
para verificar una toracoplastia.

EL INFILTRADO PRECOZ EN NUESTRO MEDIO

Para fundamentar el presente estudio del infiltrado
precoz en nuestro medio hubiéramos deseado verificar una
verdadera es:adistica en todos los centros de asistencia a
pacientes tuberculosos; pero es indudable que al seguir tal
orientacién en nuestra investigacion hubiéramos caido en
lamentable error, pues ya lo hemos dicho al comienzo de
nuestro estudio que el verdadero diagnédstico de infiltrado
precoz ha comenzado a tomarse en cuenta desde que empe-
z6 a dictarse la Catedra de Tisiologia. Ademas existe
otra causa de error en el hecho de que al investigar el ar-
senal estadistico de los establecimientos asistenciales, y es-
pecialmente en el Hospiral “Dos de Mayo” hasta el afio de
1930 no hemos encontrado en los libros donde se hacian las
anotaciones diagndsticas de los Servicios de Tuberculosis
ni en los Consultorios Externos un solo caso que sea porta-
dor de un mfiltrado precoz como forma de inicio de la tu-
berculosts pulmonar.

Anotadas tales deficiencias diagnosticas y deseando ob-
tener cifras estadisticas, sino absolutas, a lo menos encua-
dradas dentro de un marco de veracidad estricto, hemos di-
rigido nuestras investigaciones hacia los dos ultimos esta-
blecimientos dispensariales inaugurados en Lima y cuyo
funcionamiento nos da una mayor cifra de veracidad esta-
distica por el hecho de que en ellos laboran cotidianamente
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quienes sin omitir esfuerzo ni sacrificio alguno han pro-
curado hacer un diagnoéstico eficiente de las formas clinicas
de la tuberculosis pulmonar. Algo mas, tienen una pléyade
de colahoradores con conocimiento amplio de la materia pa-
ra llegar a tal fin y que, en consecuencia, al estar adies-
trados en ese diagndstico precoz nos eximen toda posibili-
dad de error.

Por estas consideraciones nuestras investigaciones soélo
estan circunscritos a dos dispensarios: el Dispensario Cen-
tral Antituberculoso dependiente del Ministerio de Salud
Piablica v Previsién Social y el Dispensario “Orbegoso”
del Hospital “Dos de Mayo” anexo a los Servicios de
Santa Rosa de este nosocomio. La investigacién hecha en
estos establecimiento ha sido sobre la base de la cantidad
total de enfermos que se han presentado a ser examinados,
Jos que siempre son diagnosticados y debidamentz ficha-
dos, conservandose en ese fichero no soélo el estado de los
pacientes en el momento de ser examinados y diagnostica-
dos, sino también todo lo que se relaciona al inicio de la
infeccion, a sus datos bhacteriologicos, radioscopicos, radio-
graficos, ademas del tratamiento aconsejado, la evalucion y
fa historia completa de la terapia seguida y los controles
verificados. Por eso he creido conveniente fundamentar
mi estadistica sobre tales establecimientos ya que se con-
servan intactos todos los datos precisos que son indispen-
sables para tener estadisticas y porcentajes seguidos por
una estricta investigaciéon, exenta de causas que las puedan
inducir a equivocaciones que en esta clase de estudios pue-
den ser perniciosas para Jas conclusiones a que deseamos
legar.

La cantidad de pacientes o fichas revisadas suman
5,662, en los dos dispensarios. Hemos obtenido en el Dis-
pensario Central 4,500 fichas, de las cuales son de varones
2,538 v de mujeres 1,962; obteniendo la cantidad de 336
infiltrados precoces de los cuales pertenecen a varones 182
v a mujeres 154. El porcentaje total es de 7.46 %, siendo
en hombres de 7.17% y en mujeres de 7.84 7% segtn el
cuadro N° 1 a.

Fn el Dispensario Orbegoso en que solo se atienden a
varones, las fichas revisadas han sido 1.162 entre las cua-
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les hemos encontrado 27 infiltrados precoces, dandonos un
porcentaje de 2.32 % . Es indudable que el porcentaje ob-
tenido en este dispensario si es minimo es un hecho real en
la practica ya que por estar anexo a los Servicios de hospi-
talizacién de Santa Rosa, acuden enfermos en etapa avan-
zada de evolucidn, es decir, incurables. En cambio al Dis-
pensario Central, acuden gentes de distinta categoria so-
cial, la mayoria de las cuales va por saber su estado de sa-
lud, por consejo de sus familiares o por los pocos medios
de propaganda. Es por eso que las formas de inicio en su
primera etapa evolutiva son mas frecuentes. En el cuadro
N° 1 b consignamos los datos estadisticos encontrados en
el Dispensario "Orbegoso”.

En la revisién total de ambos dispensarios, Central
Orbegoso hemos encontrado las siguientes cifras: un total
de 5,662 fichas corresponden 3,700 a varones vy 1,962 a
mujeres, encontrando la canridad de 363 infiltrados como
numero total, de los cuales corresponden a mujeres 154 vy
a varones 209. En porcentajes tendriamos: en el total o
sea en 5,662 fichas hay un 6.41% ., de infiltrados precoces:
del niimero total de fichas corresponden a hombres 3.700
con 209 infiltrados precoces, o sea un 5.64%, v a mujeres
corresponden 1,962 fichas con 154 infilirados precoces. o
sea un 7.84 9., segtin consta en el cuadro N° 1 c.

Al verificar el estudio de los 363 infiltrados precoces
encontrados  hemos querido consignar las caracteristicas
primordiales con que se han presentado los pacientes ata-
cados de infiltrado precoz, es decir, hemos estudiado sus
formas de localizacidon, su forma de comienzo, su forma
sintomatica mas frecuente, su forma evolutiva, el foco de
contagio, la positividad o la negatividad del esputo, las ca-
racteristicas de su reaccién biolégica tuberculinica, la edad
en que esos infiltrados se han presentado y por altimo el
traramiento a que han sido sometidos. De todos estos de-
talles clinicos sociales de los infiltrados precoces hemos ob-
tenido los porcentajes respectivos, que consignamos en sus
cuadros respectivos asi como las graficas que objetivan es-
tos porcentajes, los que pasamos a discriminar separada-
mente.
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Respecto de la forma de localizacion sobre los 363 in-
filtrados precoces encontrados, hay un predominio de la
forma subclavicular derecha, con un total de 176 casos, le
sigue en orden de frecuencia la subclavicular i1zquierda con
104 casos, la subclavicular bilateral con 28 casos, el infil-
trado precoz parahiliar derecho con 20 casos, el parahiliar
izquierdo con 10 casos, de base derecha 9 y de izquierda 4.
En cuanto a las formas apicales, hemos encontrado en am-
bos Tados 6. Los porcentajes discriminativos tanto para
hombres como para mujeres se encuentran consignados ern
el Cuadro N° 2. Como vemos, podemos concluir que entre
nosotros predomina la forma de localizacion subclavicular
derecha.

Al ocuparnos de la forma de comicnzo, de los 363 in-
filtrados precoces encontrados hemos obtenido que han ve-
rificado su comienzo de una manera insidiosa, la canridag
de 157;13 lo han hecho progresivamente, entendiéndose por
tal el incremento de la sintomatologia diariamente hasta
Jllegar a presentar signos de impregnacién y 193 lo han he-
cho bruscamente. Los porcentajes y las cifras obtenidas
tanto en el Dispensario Central en hombres y mujeres y
las correspondientes al Dispensario Orbegoso se encuen-
tran consignadas en el Cuadro N° 3.

Una de las caracteristicas anotadas en nuestra investi-
gacion sobre los 363 casos se refiere a la forma de predi-
leccion sintomadtica como se presentan los infiltrados preco-
ces entre nosotros. Hemos encontrado 191 casos cuyo ini-
cio sintomatico ha sido hemoptoico, le sizuen en orden de
trecuencia la forma gripal con 80 casos, el catarro bron-
quial con 38 casos, la forma pseudo-paliidica, o sea la for-
ma sintomatica presentada por infiltrados precoces que se
presentan y posiblemente han existido desde antes que se
actualizara un paludismo latente o que éste anergiza lo su-
ficiente al paciente para la implantacion de un infiltrado
precoz. Los enfermos refieren tener fiebre en la tarde,
que se aminora o desapatrece después de una sudoracion
profusa y que en vista de que no cede al tratamiento qui-
ninico resuelven ir al Dispensario donde se les hace el diag-
nostico; de esta sintomatologia hemos encontrado un total



66 ANALES DE LA FACULTAD

de 25 casos; la forma intestinal con 13 casos y la forma
asintomatica con 14 casos. Los porcentajes obtenidos en
cada una de estas formas sintomaticas quedan consignados
en el Cuadro N° 4.

En el estudio discriminativo de la forma de evolucion
que han seguido los 363 casos de Fruh-infiltrat, hemos
obtenido las cifras siguientes: en la forma no ulcerada 264
casos, correspondiendo al derecho 189 y 75 al izquierdo.
Las tormas que se han presentado al examen ya ulceradas
son &3, de los cuales corresponden 44 al derecho y 39 al iz-
quierdo; en estado de regresion se han encontrado 10; in-
filtrados redondos subclaviculares solamente se han encon-
trado 6. Estas cifras las debemos tener presente, ya que
entre las formas de inicio el infiltrado precoz es el mas
frecuente y sin embargo hemos obtenido la cifra de 83 en-
fermos con lesion wulcerativa, es decir, en el mismo margen
de la tisis comtn y por lo tanto de alto potencial evolutivo
y alto poder contagiante. Por este hallazgo podemos con-
signar también, que en tuberculosis debe hacerse primor-
dialmente obra profilactica, toda vez que sea posible, de
una manera efectiva. En cambio entre las formas no ulce-
radas hemos encontrado 264 casos a los cuales, si bien se
les ha verificado investigacién de esputo a aquellos que te-
nian expecroracidén, no se ha hecho en éstos la investiga-
ci6n sistematica del bacilo de Koch en el jugo gastrico,
pues creemos que tal hecho nos habria puesto al descubier-
to un regular porcentaje entre los 264 pacientes con lesio-
nes no ulceradas. Bien entendido que entre las formas ul-
ceradas la mayoria han seguido una evolucién progresiva
de sus lesiones, sea haciendo diseminaciones broncoégenas
sobre el mismo lado o sobre el lado opuesto, otros han he-
cho diseminaciones hematicas. La investigacion estricta so-
bre la evolucién de todos estos casos sélo consigna la de
aquellos que han seguido un tratamjento pneumotoracico en
el Dispensario. En cambio aquellos a quienes se les ha pres-
crito orro tratamiento que no sea el pneumotoracico no han
sido controlados y es muy probable que su evolucidon ha si-
do hacia una tisis comtn. Las cifras obtenidas se encuen-
tran consignadas en el Cuadro N° S.

Al hacer el estudio sobre la etio-patogenia que ha regi-
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do Ia produccion de estos 363 casos hemos querido investi-
gar tanto la presencia de la positividad del esputo como el
factor foco de contagio; habiendo encontrado en la revi-
sion de las fichas que de 363 infiltrados precoces diagnos-
ticados radiografica y clinicamente 85 han sido positivos,
191 negativos, resultando que en 87 casos por distintas
causales no se les investigd. De la revision de estas 87 fi-
chas en las cuales no esta anotado ni la positividad ni la
negatividad del esputo, se descomponen asi: por no solici-
tados 30; sin resultado anotado en la ficha 27 y por no ha-
ber expectoracion 16. Estos datos se encuentran en el
Cuadro N° 6 a ven el Cuadro N° 6 b.

En relacion al foco de contagio hemos encontrado se-
gtn las fichas examinadas que hay 254 pacientes que no
dan razon de un foco contagiante, 84 contagiados por un
foco familiar y 25 de contagio extra familiar. Dutos por
demas interesantes puesto que ellos resaltan dos hechos
que deben hacernos reflexionar: dada la poca cultura de
nuestro pueblo y la falta de propaganda, los pacientes ante
un interrogatorio eficaz en vista de constatar el foco de
contagio, no dan razén. De otro lado, que entre el contagio
familiar y extra-familiar hay 109 casos comprobados, lo
que representa un porcentaje de mas del 30 %, sobre el
cual se debe luchar con toda clase de medidas profilacticas
por ser las principales fuentes de contagio de la peste blan-
ca. En el Cuadro N° 7 se encuentran estos datos.

La reaccién tuberculinica de Mantoux se practica sis-
tematicamente en el Dispensario Central a todo el que re-
curre a ¢él, en el Orbegoso por falta de personal auxiliar
no se la practica. En los 363 casos de infiltrado precoz he-
mos encontrado en estado enérgico a 248, de los cuales pre-
sentan una positividad de dos cruces 122 y con tres cruces
126; encontramos 88 enfermos sin investigacién tuberculi-
nica. Hecha la investigacion del por qué resultaron 88 en-
fermos sin investigacion tuberculinica se obtuvo el siguien-
te resultado: por no haberse aplicado 26 pacientes; sin re-
sultado de la investigacién pedida 44, y porque no se pre-
sentaron a la lectura de la reaccion 18. Consignamos los
datos en el Cuadro N° 8 a. y el Cuadro N° 8 b.

Hemos hecho la investigacion, segin fichas revisadas,
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de la edad en que con mayor frecuencia se presenta el in-
filtrado precoz en nuestro medio. En el Cuadro N°9 ob-
servamos que la mayor frecuencia oscila entre 17 a 24
anos, obteniendo para los 17 afos 21 casos y para los
24 anos 22 casos; la mas alta cifra corresponde a los
22 afios con 29 casos y 27 para los 20 y 21 afios de edad;
después esta cifra oscila desde los 15 anos con 11 casos,
habiendo obtenido 11 casos para los 30 y 40 afios. Estos
datos los consignamos en el cuadro N° 8.

En lo que se refiere al tratamicnto va lo hemos dicho
anteriormente que a infiltrado precoz diagnosticado se im-
pone la terapia colapsante y es asi que en los 363 infiltra-
dos encontrados la mayoria, o sea 264 casos, son tratados
con buenos resultados por el pneumotoéorax artificial los
cuales son debidamente controlados radioscopica y bacte-
riolégicamence. Con la indicacion de clima y remineraliza-
cion se tiene un total de 99 casos. correspondiendo la mavo-
ria a varones con una cifra de 66 casos, cantidad bastante
subida va que esta indicacion debe reservarse para pacien-
tes que cuentan con los medios suficientes para hacer al la-
do del bucen clima de altura el reposo debido v tomar la ali-
mentacion adecuada. Con frecuencia llegan a los Servicios
hospitalarios enfermos que en la sierra su lesion ha seguido
evolucionando hacia la tisis comun porque en ese lugar han
dormidn mal v se han alimentado peor. A los pacientes
que se les indica cura climatica generalmente no se les
vuelve a ver ‘en el Dispensaria donde se les controloria de
una manera eficaz. NMuchos ingresan a los hospitales por
bilateralizacion de sus lesiones v un minimno porcentaje ha
abandonado, en el total de pnewmororizados, su tratamien-
to por sinfisis pleural.

LFn el Cuadro N° 10 a v en el Cuadro N° 10 b se con-
signan cstos datos.

CUADRO N° 1 a.

DISPENSARIO CEXNTRAL

" Varones Mujeres Total
Fichas revisadas . . . . . . . 25388 1,962 4,500
Tnfiltrados precoces . . . . . 182 154 336

Porcentaje infiltrados . . . . 7.17 7.84 7 .46
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CUADRO N" 1 b.
DISPENSARIO ORBEGOSO

Varones
Fichas revisadas . . . . . 1,162
Infiltrados precoces . . . . 27
Porcentaje infiltrados . . . 2.32

CUADRO N° 1 c.,
DISPENSARIO CENTRAL Y ORBEGOSO

Varones Mujeres Total
Fichas revisadas . . . . . . . 3700 1,962 5662
Infiltrados precoces . . . . . 209 154 363
Porcentaje infiltrados . . . . 5.64 7.84 6.41

CUADRO N° 2

FORMAS DE LOCALIZACION

Porcent. sobm>

Varo- Muje- Total el total general
nes Tes Varones Mujeres
Subclav. derecha . . . 107 69 176 29.47 19.00
), izquierda . . 54 50 104 14.87 13.77
) bilateral . . . 14 14 28 3.85 3.85
Parahiliar derecha . . 12 3 20 3.30 2.20
’ izquierda . 7 3 10 1.92 0.82
Base derecha . . 4 S 9 1.10 1.37
, lzquierda . 3 1 4 0.82 0.27
Apical derecha . 4 2 6 1.10 0.55
., izquierda . 4 2 6 1.10 0.55
Total . . . 209 154 363 57.57 42.42

CUADRO N° 3

FORMAS DE COMIENZO
DISPENSARIOS CENTRAL Y ORREGOSO

Varo- ifujg- Porcent so. Varones
nks.  res. bre los 363. Porcent.
V. M.
Insidioso . . . &4 67 25.00 10.94 6 22.22 -
Progresivo . . 6 7 1.78 2.08 . ..
Brusco . . . . 92 &0 27 .38 23.80 21 77.77

Total . . 182 154 54.16 45.83 27
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CUADRO N° 4
FORMA SINTOMATOLOGICA
Porcentaje sobre €l total
general.
Varon. Mujerr:s 'Total Varon, Mujeres
Hemoptoico . . . 113 78 191 31.12  21.48
Gripal . . . . . . 48 32 80 13.22 8.81
Brong. catarral . . 19 19 38 5.23 5.23
Pseudo palidico . 16 9 25 4.40 2.47
Intestinal . 10 5 13 2.75 1.37
Asintomatica . . . 3 11 14 0.82 3.03
Total . 200 154 363 57.357 42 .42
CUADRO N° 5
FORMA EVOLUTIVA
Varones . Mujeres Totzl
No ulcerado derecho . . . . . . . 112 77 189
. izquierdo . . . . . . 36 39 75
Ulcerado derecho . . . . . . . . . 29 15 44
. izquierdo . . . . . . . . 24 135 39
En regresion . . . . ... L. L. 5 5 10
Inf. redondo subclavicular . . . . . 3 3 6
Total . . . . . . . . .. 209 154 363
CUADRO N° 6 a.
BACILOSCOPIA
DISPENSARIOS CENTRAL Y ORBEGOSO
Varones Muyjeres Total
Negativo . . . . . . . . .. ... .. 105 86 191
No seinvestigd . . . . . . . . . .. - 536 31 87
Positivo . 48 37 85

Total . . . . ... .. 209 154 363
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CUADRO N° 6 b.

BACILOSCOFRIA

DISPENSARIO CENTRAL
Discriminacion de los no wnvestigados.

Varones Mujeres  Total

Por no solicitados . . . . ... . . . 15 15 30
Sin resultado . . . . . . . . . .. 21 6 27
No hay expectoracién . . . . . . . 6 10 16

Total . . . . . . . . } 42 31 73

CUADRO N° 7 .

FOCO DE CONTAGIO

Varones Mujeres Total

No danrazon . . . . . . . . . .. 164 90 254
Familiar . . . . . . . . . .. ... 34 50 R4
Extra familiar . . . . . . . . .. 11 14 25

Total . . . . . . . . 20 154 363

CUADRO N° 8 a.

TUBERCULINA
DISPENSARIO CENTRAL

Varones Mujeres Total

X X o v e e e e e e e e e e 77 45 122
XX X oo e e e e - 48 78 126
No se investigd . . . . . . .. . .. 57 31 38
Total . . . . . . .. 182 154 336
CUADRO N° 8 b.
TUBERCULINA

DISPENSARIO CENTRAL
Discriminacion de los no tnvestigados.

Varones Mujeres  Total

Noseaplico . . . .. ... .. .. 16 .10 26
Sin resultado . . . . . . . . . L. 29 15 44
No se presentaron a la lectura . . 12 6 18

Total . . . . . . . .. 57 31 88
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CUADRO N° 9.
EDADES

Afios Varones Mujeres Total
15 . . . . ... .. 8 3 11
16 . . . . . .. .. 12 2 14
17 . . . . .. ... 15 6 21
18 . . . . . ... 12 11 23
9. . ... .. .. 13 10 23
20 . . L 0 .o 12 15 27
21 . .. .00 13 14 27
22 . ... L 16 13 29
23 .. . .00 12 9 21
24 . 00 0L 14 3 22
23 . . . ... 13 6 19
26 . . . .. Coe .. 12 7 19
27 . . ... 9 3 12
28 . . . 7 2 )
29 . . 4 4 8
30 . 4 7 11
31 . 3 3 6
32 . . 4 3 7
33 . 2 2 4
34 . . .. ... 2 1 3
35 . .. . .. 3 3 6
36 . .. 2 2 4
37 . 4 3 7
38 . . 4 3 7
39 . — — —
40 . . .. 5 6 11
41 . . . . .. 2 — 2
42 . . . 0L, Co — 1 1
. — 2 2
e 2 — 2
45 . . . .. — — —
46 . . . . . o 4 4
47 . — 1 1

Total 209 154 363
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CUADRO N° 10 a.

TRATAMIENTO
Varones Mujeres Total
Pneumotérax . . . . . . ... L. 143 121 264
Clima y remlnelahzamon ...... 66 33, 99
Total . . . . . 209 154 363

CUADRO N° 10 b.

TRATAMIENTO
Disp. Central Porc. sobre el Disp. Orbegoso
total,
Varow s Mujeres Tot, V. M. Var, Por.

Contintan su

pneumotérax 8 51 137 47.25 3311 23 85.18
Abandonan su
pneumotoérax:- 34 70 104 1868 4545 — ——
Clima y remi-
neralizacion 62 33 95 3406 21.42 4 1481

Total . . 182 154 336 27 —

CONCLUSIONES

1*.  El diagndstico de la tuberculosis, sobre todo en la for-
ma de inicio de la tisis del adulto, debe ser precoz, cli-
nico y radioldgico.

2". En estas fomﬂs de inicio, el infltrado precoz casi
siempre es descubierto por la investigacién radioscd-
pica y radiografica en las colectividades.

3. Sobre 5,662 pacientes de clientela dispensarial, de am

bos sexos, hemos encontrado 363 infiltrados precoces
lo que nos da un porcentaje de 6.41 % .

4*, Segun las cifras anotadas, el infiltrado precoz se lo-
caliza generalmente en un solo pulmoéon y de prefe-
rencia en la regidon infraclavicular derecha, alcan-
zando 77.11% de unilaterales v 8.10 9, de bilate-
rales.
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5" Como forma sintomatica de comienzo predomina -la
brusca con un porcentaje de mas de 70¢% . Tiene una
preponderancia la forma hemoptoica, con un 529, .

6". ¥n cuanto a la evolucién y prondstico, la primera se

hace henigna cuanto mas rapido sea el diagndstico y

se aplique el tratamiento colapsoterapico, el segundo

es tanto mas sombrio cuanto el comienzo es brusco

y hemoptoico.

Comio tratamiento de esta forma de inicio ocupa el pri-

mer lugar la terapia por el pneumotérax artificial, pues

sus contraindicaciones son escasas v se refieren a di-

seminaciones hematicas.

8 En lo referente al rol social-econémico. daremos la,
siguiente ecuacién: Diagnoéstico de infiltrado precoz
igual pneumotorax precoz. Consecuencia: profilaxia
absoluta. Econdmicamente: recuperacidén del paciente
y reintegracién al trabajo a los pocos meses de trata-
miento.
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