ABSCESO Y TUBERCULOSIS PULMONAR

POR

OswALDO HERCELLES GARCEiA

(Tesis para optar el grado de Doctor en Medicina)

CAPITULO I

HISTORIA

Si la tuberculosis pulmonar es conocida desde los tiem-
pos més remotos v el absceso del pulmén es considerado, desde
¢l siglo XIX, como una entidad patolégica perfectamente de-
finida, es evidente que la asociacién absceso y tuberculosis pul-
monar no tiene su verdadera expresién de estudio, sino en los
liltimos afios.

Hrr6crates decia: ‘*Si un enfermo de cuarenta aiios, con
absceso del pulmén, no evaciia el pus. si la fiebre no declina,
si el apetito no vuelve, &l serd tisico’’.

LiaENNEC, al ocuparse de la tisis ulcerosa de BAYLE, prevee
la coexistencia de la gangrena con la tuberculosis. Y asi al ci-
tar el esfacelo injertado en la pared de una excavacién tuber-
culosa, dice: ‘“Estos son de los mas raros. En ¢l momento que
una afeccidn tal se desenvuelva en una excavaciéon tubereculosa,
sus paredes son convertidas en una escara gangrenosa blanda.
de un color tirante al gris, al bruno, al verde o el negro. No se
distingue més en esta escara que el infarto gris que rodea or-
cdinariamente las excavaciones tuberculosas y los tubéreculos
crudos’’,
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AXNDRAL, en 1829, en sus Clinicas Médicas, velata muchas
observacicnes de gangrena de las pavedes de las cavernas tuo-
berculosas, destacando de entre ellas un caso de nun enfermo de
tuberculosis puilmonar que sucunbe después de una ‘‘poussée’’
mitrida. gue es testimoniada por la expeetoracidu y en el qgue
la auntopsia hace ver que no ueda del pulmoén  atacado. sino
“una especie de céscara delgada, infiltrada toda de tubéreu-
los erudos’’.

Cruvirn e resalta el rol de las obliteraciones vasculares,
(ue en un paréngnima tubserculoso favorecera su esfacelo, sos-
teniendo que ¢l proceso de ceodas 1o es indispensable, pudién-
dcse asi manilestar el proceso gangrenoso sobre lesiones de in-
filtracion.

Laxpicr, en 1883, en su ic¢sis sobre ‘‘la gangrena pulmo-
nar en el curso de algunas afccciones crionicas del  pulmén”
cedica un capitulo a su asociacién con la tuberculosis.

En 1890, Baxrp sostiene que para que una jnfeceion puru-
lenta secundaria se produzea, es necesario una afeccion previa
ae las vias respiratorias, asimilando asi la lesiéon puimonar a
la herida de) tegiimento (ue abre una pnerta de entrada a los
agenies patdgenos,

Exruich y BriFGTr son los primeros en  Alemania gque
entrevieron la posibilidad de una asociacién infecciosa en la tu-
berenlosis pulmonar. Lia primera definicidn c¢lara que se en-
cuentra en la lteratura alemana, es la de SCHROEDER ¥
MANNES e dice: ““Un tisico sufre wina asociacién infecciosa,
cuando se comprucha en igual tiempo que el bacilo de Koch,
uno o varies microblos v el cuadro semiolégico se presenta su-
friendo nna complicacidn en su sintomatologia’’,

En 1890, Baees con CorNil, sefialan la posibilidad de en-
contrar anaerobios en Jas cavernas.

Lypiy RasmxowitscR, en 1898, chserva la  presencia de
bacilos seudo-tubereunlosos en las expectoraciones de los enfer-
os que sufren de supuraciones pulnionares. En  este  mismo
alio. D. HaxseEaMaN, publica algunos conceptos sobre la infee-
cidn seenndaria acompaiiada de bacilo tuberculoso. Noica, en
st {esis presentada en Paris en 1899, destaca un caso de bron-
co-nemmonia. tuberenlosa. complivado tardiamente con expee-
tforacion {iétida, v eita casos de gangrenas curables, sobreveni-
Gas en el curso de Ja tuberculosis pulmonar.

Desde esta fecha hasta 1923, no se presentan casi nuevas
ohservaciones de supuraciones en la tuberculosis pulmonar, Y
asi s6lo encontramos la observacion de R. Simarp, en 1907, un
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prolijo estudio que A. VEjLoN y G. REpact hacen sobre las
infecciones sccundarias en la tuberculosis ulcerosa del pul-
mén, y la comunicacién de M. RENaup en 1920 a la Sociedad
Anatémica de Paris, en que prescnta un caso de tuberculosis
latente, en el que un proceso gangrenoso ha dado lugar a la
presencia de bacilos de Koch en la expectoracion.

En el V Congreso francés de la tuberculosis, reunido en
Estrasburgo en 1923, P. AncuinLe, F. Bezancox, A. COUrRcoux,
RisT y otros, aportan importantisimas contribuciones al estu-
¢io de las infecciones ascciadas a la tubeyeunlosis.

A. Courcvux y M. LeLoxG se oponen a adinitir una aso-
ciacién rigurosa de las dos afecciones, diciendo que: ‘‘en cuan-
to a Ja gangrena verdadera, circunscrita, neumodnica o bronco-
neumoénica, ella es del todo excepeional. No ccnocemos ningin
caso injertado sobre las lesicnes ulcerosas. Lia gangrena verdade-
ra evoluciona en los {uberculosos con sus caracteres habituales,
por su propia cuenta, ocupando todo el cuadro clinico. s de
ella que depende el prondsiico, pues si es cierto que anergisa.
mata al enfermo, antes que las lesiones {uberculosas latentes
hayan tenido el tiempo de reactivarse’’,

RisT dice que la infeccién secundaria. como un fantasma
de la tuberculosis no puede subsistir, y menos las vacunacio-
nes anti-infecciosas que algunos quieren sosierer en el trata-
miento de la tuberculosis pulmonar.

I’. BezaxcoN, resume la teoria de las infecciones secunda-
rias en la siguiente forma: ‘‘los tuberculosos encierran en sus
expectoraciones: neninococos, enterococcs, micrococus catarra-
les, estreptococos, que son los agentes de las infecciones bron-
co-pulmonares agudas. Después de un periodo de lesiones ce-
rradas, debidas al sbélo bacilo de Koch, en el momento de re-
blandamiento de las lesiones tuberculosas, la lesién puimonar
te abre y la caverna se encuentra en comunicacion directa, ca-
nalicular, con el bronquio normalmente infectado. X)la ofre-
¢ce a los gérmenes un terreno de desenvolvimiento favorable y
no tarda en constituir una especie de infecciéon mixta, conde
los sintomas tienen su oricen, debido tanto a la infeceidn se-
cundaria, como al bacilo de Koch”.

En este mismo aiio, otras dos publicaciones se reahizan so-
bre la ascciacién microbiana en la tuberculosis pulmonar,
correspondiendo la nna a M. Leturce y P. HouLerox, y la otra
a P, CourMONT y BOISSEL, -

En 1924, presenta T. DESPLANS una iesis en Lyon sobre
““Tuberculosis y gangrena pulmonares’’, en la (ue hace un es-
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tudio de la gangrena de las paredes de una caverna, de la
gangrena a tipo neumoénico o bronco-neumédnico y de las for-
mas hibridas de gangrena y tubercnlosis asociadas. A LEMIErC
y E. BerNArRD hacen una publicacién sobre un caso de gangre-
_na pulmonar répidamente mortal, en el curso de una tubereun-
losis aguda granilica. G. Caussape, A. TArRDIEU y G. Rosen-
THAL, relatan dos observaciones distintas por su evolucién
de gangrena tuberculosis-pulmonar; la una grave, alterande
el parénquima pulmonar, la otra benigna, no alcanzando sino
la mucosa brénquica, S. HUBERT, presenta una comunicaciéon
a la Socieaad de Hospitales de Paris, sobre gangrena y tuber-
culosis pulmonar asociadas.

G. Caussape, A. TarpiEUu y A. BLONDEL, publican en 1925,
cinco casos de asociacién tuberculosis pulmonar e infeccién
cangrenosa asociada. En el afio 1926. se encuentra en la bibie-
grafia alemana, el trabajo de J. ABAKEL1A, que trata sobre las
infecciones asociadas a la tuberculosis pulmonar. En él se re-
marcan las ideas de C. SPENGLER, BANDELIER y ROPEEN, qie
hacen una separacién de la infeccién secundaria en activa y
pasiva; entendiéndose bajo la denominacién de pasiva, um
inflamaeién banal de las vias respiratorias, producida por
accion de ios gérmenes. ABAKELIA concluye diciendo que el ma-
yor nimero de tuberculosis pulmonares se acompanan de in-
fecciones secundarias, y que el diagnéstico de la infeccibn se-
candaria no puede realizarse sino por la simultidnea compre-
hacién de gérmenes en la expectoracién y al examen de I
sangre.

En el afio 1929, después de realizado en Lyon el VI Con-
greso de Tuberculosis I'rancés, es que se comienza a aceptar
la realidad de la asociacién evolutiva de la tuberculosis con el
abseeso pulmonar. G. MyErrsoN relata en la Revista Americana
de Tuberculosis, un caso de sobre-infeccién tuberculosa en el
curso de un absceso pulmonar. A. GINDRAUD, bajo la direccién
de M. Lfoxn KINDRERG, trata en su tesis de la asociacién tuber-
culosa-gangreno-pulmonar. ‘

Furcy ApELe (1931) ociipase de los procesos simultaness
de tuberculosis y de gangrena pulmonar.

E. SErRGENT, expone intercsantisimas ideas en un articule
sobre supuraciones ptitridas del pulmén y de la pleura y el
despertar de la tuberculosis pulmonar.

Otras dos publicaciones aparecen en este mismo aiio. Al-
BOT Guy y ApfLE F. trata de los procesos simultaneos de tu-
berculosis y de gangrena pulmonar. Desde el servicio de E.
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SERGENT, PIMIENTA publica un articulo sobre los abscesos pad-
tridos del pulmén y el deapexrar de la actividad evolutiva de
la tuberculosis pulmonar.

En 1932, E. SErRGENT, R. KoURILSKY y J. CoUVE, tratan de
las supuraciones pulwmonares asociadas a la tuberculosis; el
primero insiste en el rol de la supulamon pulmonar en el des-
pertar de la tuberculosis.

En el afo siguiente se encuentran las importantes contri-
buciones de¢ E. SeErGexT, J. Garras y F. Fu-Tsur, sobre supu-
racién putrida del pulmén y despertar de la tuberculosis pul-
monar,

En la América del Sur hacen las primevas publicaciones
sobre esta asociacién, A, Roca ESTEVES y A. ARTAGAVEYTIA, en
la Revista de la Tuberculosis del Uruguay, citando un caso de
asociacidon en el que la tuberculosis fué posterior a un absceso
pulmonar simple.— ¥, de Evrizaupe y . 'WHITE hacen en Ar-
genting una publicacién sobre tuberculosis y absceso del pul-
moén en el lactante.

J. Couve, bajo la direccién de E. SERGENT, realiza su tesis
sobre las evoluciones tuberculosas en el curso de las supura-
ciones pulmonares,

M. LtoN KINDBERG, en su magnifico articulo publicado en
1934 sobre ‘‘el absceso pulmonar y tuberculosis’’, presenta di-
versas formas de dicha asociacién. Distingue la simple sobre-
infeccién de las paredes de una caverna y los desenvolvimien-
tos de tuberculosis secundarias de evolucién més o menos ra-
pida, diciendo que el temor de una tisis ulterior nos debera
hacer particularmente severos en la vigilancia de la convales-
cenclia de las supuraciones bronco-pulmonares.

En el atio 1935 aparecen dos publicaciones; una de G.
ScoLLo, en la seccién practica de la revista italiana ‘‘I1  Poli-
clinico’” y otra de R. A. Yzzo y J. B. FERRADES sobre: ‘‘simul-
taneidad de absceso y tuberculosis’’, que se inserta en la ‘‘Se-
mana Médica’’ de Buenos Aires.

En el afio 1936, hay numerosas contribuciones a las diver-
sas Sociedades Cientificas de Francia.

M. Létox-KinpBeErG y H. BLinDER presentan a la Sociedad
Médica de los Hospitales de Paris una comunicacién sobre
“‘tuberculosis consecutiva a una supuracién pulmonar’’. Re-
latan un caso en que aparece un absceso dos meses después del
comienzo de una tuberculosis grave y evolutiva, opinando que
el absceso, por medio de sus lesiones destructoras, ha reanima-

do un antiguo foeo, latente hasta ese entonces.
7
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Prerre AMEUILLE, al intervenir en esta sesion, vrelata el
caso de un enfermo que, afecto de absceso pulmonar, presenta
en un momento dado en la expectoracién gran cantidad de ba-
cilos de Koch; el estudio histolégico del pulmén hizo ver la
ausencia absoluta de lesiones tuberculosas. ARMANDO DELILLE,
cita dos observaciones de tuberculosis consecutivas a abscesos
pulmonares presentadas en dos ninos., P. AwMeuruLe, O. Hex-
CELLES ¥ DUBOIS, presentan en esta misma Institucién una co-
municacién sobre ‘‘descargas episddicas bacilares em el abs-
ccso pulmonar’’,

En la Sociedad Médica de los Hospitales de Lyon, Bar-
BIER ¥ Roux MaTHIEU, relatan dos casos de bacilosis pulmonar
tardia, después de la curacién de los abscesos pulmonares. Pos-
teriormente BARBIER ¥ VIALLIER, exponen un nueve caso de tu-
berculosis pulmonar presentada tardiamente en un caso de
absceso pulmonar.

HerceLLes y DuBols exponen a la Sociedad de Tulerculo-
sis de Paris el resultado de sus trabajos que lian realizado bajo
la inteligente direccién de P. Amrumne, inoculando a coneji-
Hos de la India expectoraciones procedentes de enfermos ata-
cados de absceso pulmonar.

FerNaANDO BEzaNcON, P. Bravn y A. MEYER, presentan a
la Academia de Medicina de Paris, dos comunicaciones. Una
sobre el valor practico del cultivo de los esputos para el diag-
néstico de las tuberculosis discretas. Lia otra, sobre la investi-
gacidn sistematica del bacilo de Koch en las supuraciones brom-
eo-pulmonares.

A. Souras indica algunos signos comprobables a la bron-
coscopia durante la eclosién de la tuberculosis pulmonar en el
curso de la evoiucién de los abscesos del pulmén. Este mismo
autor publica tres casos de tuberculosis pulmonar aparecidos
en el curso de abscesos pulmonares recientes.

R. Dircaune v E. Brero tratan en un articulo aparecido
en la ‘‘Revista Espaiiola de Tuberculosis’”’, de la tuberculosis
pulmonar clinicamente subsiguiente al absceso, relatando tres
easos observados por ellos.

W. FURINAM se ocupa en la Revista Americana de Tuber-
culosis, de la asociacién de la tuberculosis con el absceso pul- |
monar,
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CAPITULO 11

LA INFECCION SECUNDARIA SUPURATIVA EN LA
TUBERCULOSIS PULMONAR

El estudio de Ja asociacién de la infeccién secundaria en
la tuberculesis pulmonar, provoca en la actunalidad aprecia-
ciones diferentes. Estas se hacen mis saltantes cuando se de-
cide establecer la unidad que existe en los procesos supurati-
vos entre el absceso y la gangrena pulmonar.

De acuerdo con las ideas de Lfox KINDBERG y ofros, no es
posible aceptar ya la individualidad anteriormente admitida
del absceso y de la gangrena pulmonar. Si ello fué posible antes,
s¢ debié a que los clasicos no consideraron en sentido estricto
sino el absceso neuménico de Grisole y la gangrena masiva.
Hoy, que el absceso pitrido es el eslabdén entre el absceso sim-
ple y la gangrena pulmonar, el mantenimiento de la indivi-
dualidad no podra basarse ni ain en la etiologia diferente, Es
sabido que los gérmenes aerobios pueden constituirse en
aniaeroblios facultativos.

Consideremos por consiguiente como un todo las supura-
ciones pulmonares, conservando los titulos para una mayor
claridad de exposicién.

En 1912, A. VeiLLon y G. Repact, al hacer el estudio de
las infecciones secundarias en la tuberculosis ulcerosa del pul-
moén, sostuvieron que sélo en casos muy raros, las cavernas tu-
berculosas no contienen sino el bacilo de Koch, sin infeccién
sccundaria. Lo més frecuente es que las cavernas estén invadi-
das por una pululacién secundaria de microbios variables, en la
que los gérmenes aerobios forman una infeccién secundaria ba-
nal, que no imprimird a la enfermedad primitiva ningin ca-
récter especial. En Jo que concierne a los aerobios estrictos,
sostienen que comstituyen una infeceién secundaria especial,
ute sélo se presenta en el periodo cavitario de la tuberculosis,
v que hace tomar al cuadro anitomo-clinico caracteres parti-
culares.



266 ANALES DE T,A FACULTAD

A. Courcoux y M. LELONG opinan en el V Congreso fran-
cés de Tuberculosis que, la tuberculosis pulmonar constituye
un terreno favorable para la eclosién de un proceso gangreno-
so. Indican también que si las uleceraciones complicadas, las
geodas crénicas supurantes mal drenadas, son auxiliares pode-
rosos en la determinacién de un proceso supurativo secundario,
no debe dejarse de sehalar las sobreinfecciones en lesiones in-
filtrativas. Asi presentan el caso de una enferma que sufre de
una esclerosis pulmonar con pequefias dilataciones brénquicas
v enfisema, de origen tuberculoso, en el que una infeccién se-
cundaria, de anaerobios, determina ridpidamente la muerte-

F. Brzincon, sostiene en este mismo Congreso, que los tu-

berculosos no parecen estar méas expuestos que los individuos
sanos a contraer las enfermedades infecciosas, v asi se expli-
caria que la neumonia y la bronconeumonia mo sean frecuen-
tes en los tuberculssos,

Al ocuparse de la teorja de las infecciones secundarias, re-
stinela diciendo que los tuberculosos encierran en sus expecto-
raciones: neumococos, ®streptococos, enterocogos, micrococos
catarrales, que son los agentes principales de las infecciones
bronco-pulmonares agudas. A continuacién de un periodo de
lesiones cerradas, debidas sélo al bacilo de Koch, Ja lesién pul-
Inonar se hace filtrable, poniéndose en comunicacién directa,
canalicular, con el bronquio normalmmente infectado. La lesién
ofrece a los gérmenes un terreno de desenvolvimiento favora-
ble no tardando asi en algunos casos, en constituirse una espe-
cie de infeccién mixta, donde los sintomas tienen su origen de-
bido tanto a la infeccién, como al bacilo de Koch.

DEsPLANS cree que la coexistencia de lesiones laringeas
predispone particularmente a las infecciones secundarias. Es-
tas lesiones laringeas actfian unas veces proporcionando los
acentes infecciosos, otras, trastornando el funcionamiento de la
epiglotis. Lia obliteracién imperfecta de la laringe por la epi-
glotis permite que los gérmenes existentes en la bosa, ganen
mas facilmente el pulmén en el momento de la deglucién. J.
ReNAULT, al comentar este punto de vista, cree que es acepta-
ble sobre todo cuando se trata de adultos. En el nifio, la bron-
coneumonia serd origen frecuente de las gangrenas pulmona-
res que sobrevienen en el curso de la tisis.

Los trabajos de SPENGLER, SCHABAD y SCHULTZ, hicieron
ver que no es suficiente encontrar hacterias al lado del bacilo
dc Koch, en un esputo, para hablar de infecciones secunda-
rias. La masa purulenta formada en las cavernas, aumentaréi
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en el curso de su expulsion, de mucus brénquico mas o menos
infectado, y de saliva que. como se sabe, es rica en bacterias.

J. ABAKELIA, comenta la definicién de SCHRODER y MANNES
Estos dicen 7ue un tisico sufre una asociacién infececiosa
‘“cuando se comprueba en la expectoracién a igual tiempo que
el bacilo de Xoch, uno o mas microbics, y aparece en el cuadro
clinico una complicacién de la sintomatologia’’, ABAELIA opina
ue el diagndstico no puede ser dado por un solo sintoma, sino
por el conjunto del cuadro clinico que ofrece, y por la compro-
bacién en igual tiempo de los mismos gérmenes al examen del
esputo y de la sangre, indicando asi una téenica especial de cul-
tivo de la sangre en un medio nutritivo.

Ocupémonos del estudio de las formas clinicas principa-
les de sobre-infeccién supurativa en el curso de la tuberculosis
pulmonar, revisando brevemente las diferentes complicaciones
de gangrena superficial do los bronquics y de las cavernas, pa-
ra entrar en seguida en el estudio de la complicacién absceso
en el curso de la tuberculosis pulmonar, sefialando los dife-
rentes matices evolutivos que podra seguir, segin el tipo del
absceso o de la tuberculosis pulmonar existente.

Gangrena curable de Laségue—Este tipo de gangrena
que esta dado por un esfacelo superficial y episédico de los
Lronquios, es denominado asi por haber sido bien estudiado
por Laségue. y tener por lo general un pronédstico relativa-
mente favorable. Se presenta generalmente en las antiguas tu-
berculosis fibrosas, en las que evolucionan bajo el aspecto de
una bronquitis fétida, con ‘‘poussées’’ de fetidez pasajeras
del aliento v de los esputos; Noica, que ha estudiado la rela-
cién de la gangrena curable de Laségue con la tuberculosis,
atribuye estas ‘‘poussées’’ de fetidez a lesiones superficiales
de los bronquios, o mis raramente a esfacelos muy superficia-
les de una caverna sin Jesiones del parénquima vecino.

G, Caussape, A. TArpDIEU y G. ROSENTHAL presentan una
observacién de gangrena brénquica benigna en un tuberculo-
80, que evoluciona en forma intermitente durante ocho aiios, ¥
en el que jaméis se encontré en la expectoracién fibras elasti-
cas.

No obstante que no se puede dejar de tener en cuenta que
el proceso gangrenoso disminuye las resistencias del enfermo
ya atacado de tuberculosis, es evidente que la influencia que
desarrollan reciprocamente la gangrena y la tuberculosis, la
una sobre la evoluciébn de la otra, parece ser minima,

Gangrena superficial en las paredes de una caverna.—
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K¢ta forma se presenta con relativa frecuencia en la cliniea,
creapdo por lo general un prondstico serio. Aparece brusca-
mente agravando los signos generales y locales, La temperatu-
ra se eleva. La adinamia aumenta. El tinte de la piel toma un
color terroso algunas veces. Lia expectoracién se hace abundan-
te y fétida, revelando su examen bacterioldgico una abundan-
te destruccidén de leucocitos y un aumento de la flora microbia-
na. Algunas veces la gangrena ocupa el primer plano, rele-
gando a un segundo término la bacilosis, evolucionando fatal-
mente dos o tres semanas. En otras oportunidades, las dos afec-
clones evolucionan simultineamente, constituyendo formas hi-
bridas tubérculo-gangrenosas, con tales intrincaciones que es
dificil separar el rol de cada una. Si es cierto que a la autopsia
estas formas hibridas no presentan algunas veces sino le-
siones gangrenosas, es explicable esto por el caricter mutilan-
te de la gangrena en el periodo terminal, que hace desaparecer
¢l aspecto caracteristico de las lesiones tuberculosas al examen
microsedpico, Sélo el examen histolégico es el que revela for-
maciones bhacilares sitnadas muy cercanamente.

Lia asociacion del absceso en la tuberculosis pulmonar,
presenta diversos cuadros clinicos evolutivos, dependientes de
la forma de la tuberculosis y del tipo del absceso. Asi, en algu-
1,08 casos de tuberculosis pulmonar, comprobados curados re-
cientemente, son revividos por la aparicién de un absceso pul-
monar que les hace seguir evoluciones diversas.

Podemos presentar la observacién de un antiguo tubercu-
loso que, curado por un tratamiento colapsoterapico, complica-
se tres afios y medio més tarde con un absceso pulmonar del
mismo lado, que hace que, cinco meses después, reaparezca la
tuberculosis, credndose un cuadro de asociacién tuberculosis-
absceso, que sigue una evolucién relativamente grave.

Veamos en detalle esta observacién:

Observacion No. 1 )

SIMEON JoreE—Se hospitaliza el 19 de Noviembre de
1935 en la sala Chauffard del servicio del Doctor P. Ameuille.

Abandona el hospital a su solicitud el 24 de Junio de 1936.

Se trata de un enfermo que en 1929 sufre de wuna tuber-
culosis pulmonar derecha. Tratado por un neumotorar, desa-
parecen lov bacilos de Koch y la sintomatologia de la enferme-
dad al afio y medio. En Octubre de 1935 presenta un absceso
pulmonar derecho. Abandona un mes mds larde el hospital,
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zm haber en esta época bacilos de Koch en la expectoracion.
Reiniciado su trabajo, tiene que hospitalizarse nuevamente en
Marzo de 1936, por sufrir una hemoptisis y aumento de la ex-
pectoracion, En esta oportunidad presenta bacilos de Koch al
examen del esputon. Sale del hospital el 24 de Junio de 1936, w
su solwcibud.

El comienzo de la enfermedad remonta al afio 1929, en
que sufre una tuberculosis tlecero nodular derecha, con baci-
loscopia positiva. Hospitalizado en la sala Chauffard del servi-
cio de Pierre Amenille, se le inicia un neumotorax derechn
bastante eficaz, que es entretenido en el dispensario de este
hospital por espacio de afio y medio. Gracias a este tratamien-
tc, el enfermo recobra su salud, desapareciendo los bacilos de
Koch y la mayor parte de los sintomas, Suspendido el neumo-
torax en Diciembre de 1930, la mejoria persiste y recomienza
su trabajo. (Maquinista de teatro, doce horas de labor).

Desde Diciembre de 1930 hasta el 1.° de Octubre de 1933,
desarrolla su trabajo sin inquietarle el tener un poco de tos y
(e expectoracién en las maifanas. En 1933 contrae matrimonio,
después de una serie de eximenes negativos de la expectora-
¢i6n para el bacilo de Kock.

El 5 de Octubre de 1935, bruscamente, después de una
caida sobre el térax, tiene una elevacién de temperatura y pre-
senta una hemoptisis de mediana abundancia que dura un dia.
La continuacién de expectoraciones ligeramente hemoptoicas
lo .determina a hospitalizarse en el servicio de Marcel Labbé.
La baciloscopia es negativa, :

La expectoracién viene bruscamente abundamnte, espesa y
bastante fétida. La astenia y anorexia aparecen, asi como su-
dores nocturnos.

La radiografia del 16 de Noviembre de 1935, muestra una
menor claridad de todo el campo pulmonar derecho. Se destaca
a nivel del 4.°, 5° y 6.° espacio intercostal una sombra no ho-
mogénea, en la que se puede ver una imagen cavitaria (radio
1).

Catalogado como un caso de absceso pulmonar, pasa el 19
de Noviembre de 1935 a la sala Chauffard del servicio de P..
Ameuille, donde se constata un absceso pulmonar derecho, con
resultado negativo al examen del bacilo de Koch en la expecto-
racién.

Instituido un tratamiento con inyecciones de alcohol in-
travenosas al 30 %, se opera una mejoria manifiesta, partien-
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do el 26 de Noviembre de 1935, apirético, no bacilifero y con
vna expectoracién minima.

Reiniciado su antiguo trabajo, se mantiene en é! hasta el
5 de Marzo de 1936, fecha esta en la que por tener expectora-
ciones hemoptoicas se decide a hospifalizarse nuevamente, in-
gresando a la sala Chauffard, cama 8 bis, del hospital Cochin.

Radiografia N.» 1

En A lapso transcurrido entre Noviembre del 35 y Mar-
zo del 36, el enfermo ha adelgazado 10 kilogramos, la tempera-
tura ha sido de 38 en las mafianas y 39 en las nocles, en las
alfimas semanas. DLa expectoracién ha vuelto a ser abundante
(150 centimetros), no fétida, revelando el examen bacteriold-
gico realizado a su ingreso la presencia del bacilo de Koch, de
neumococos y de estreptococos, no encontrandose ni anaerobios
ni espirilos.

Repetidos exdmenes posteriores de la expectoracién han
revelado en los meses subsiguientes la presencia de bacilos de
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Koch. La inoculacion ha sido positiva. El examen del aparato
respiratorio ofrece una macicez en el campo pulmonar derecho
y gran cantidad de estertores subcrepitantes y crepitantes di-
seminados en todo el campo pulmonar. En el vértice izquierdo
se constata sub-maecicez.

La radiografia del 4 de Junio del 36, muestra que la som-
hra que radicaba a nivel del 4.°, 5.2 y 6.° espacio intercostal. se
ha extendido grandemente por su limite interno e inferior.
Dos imagenes cavitarias se destacan en la sombra. Aparece en
el 16bulo superior derecho una amplia caverna a eje mayor
vertical. Se percibe una manifiesta diseminacién nodular en el
Iébulo inferior del pulmén derecho, y en todo el campo pulmo-
nar izquierdo. (radiografia No. 2.).

Radiografia N.* 2

Con una temperatura oscilante entre 38 y 39° gran aste-

nia, expectoracion abundante, adelgazamiento marcado, sudo-
8
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res nocturnos, permanece en el servicio hasta el 24 de Junio de
1936, fecha en que lo abandona a su solicitud.

Entre los antecedentes personales del enfermo, hay que
Indicar que en 1930, contrajo un chanero duro, que ha sido
tratado irregularmeunte con arsénico y mutanol.

En otras veces en plena tuberculosis pulmonar, se presen-
ta un absceso que determina evoluciones diferente.

Presentemos la observacién N.° 2, en la que se vé una tn-
berculosis pulmonar complicada de absceso, que ha seguido
una marcha evolutiva relativamente favorable,

Observacién No. 2.

Tardivon Eugenia.—Entra al servicio el 14 de Agosto de
1234 y el 23 de Agosto de 1935. Sale del hospital el 3 de Mayo
de 1936 y parte para Lyon. '

Lestén cavitaria derecha, con bacilos de Koch positivos,
complicada dos meses mas tarde de absceso pudmonar del mis-
mo lado, gue sigue una evolucidn favorable.

A mediados de Junio de 1934, la enferma comienza a te-
ner tos, expectoracion y una temperatura oscilante entre 37 y
38 grados. Un examen de la expectoracién, da resultado posi-
tivo para el bacilo de Koch.

Dos meses después de comenzados estos trastornos pulmo-
nares, la enferma tiene una abundante expectoracién fétida,
que se repite al siguiente dia, quedando una expectoracién
abundante y fétida, que es méas pronunciada en las mafianas.

Al relatar sus antecedentes, anota que hace nueve abos su-
(ri6 de una fuerte hemoptisis en momentos en que trabajaba
en el campo, bajo el rigor de un fuerte sol. En ese entonces, tu-
vo por espacio de dos meses tos productiva y fiebre disereta
guedando ‘después de ello en aparente perfecto estado de salud.
Dos intentos de neumotorax artificial, fracasaron. En sus an-
tecedentes familiares indica que uno de sus hijos murié de tu-
berculosis pulmonar en Mayo de 1934. :

El 14 de Agosto ide 1934, fué hospitalizada en la sala
Henri Rendu N.° 1, del servicio de P. Ameuille.

La radiografia del 10 de Setiembre de 1934, muestra una
amplia zona cavitaria con nivel liquido, que radica a nivel del
5. y 6.° espacio intercostal. Hay manifiesta desviacién del me-
diastino hacia la derecha, El hemidiafragma derecho esti ele-
vado. Percibese ademas una diseminacién nmodular en el carm-
po pulmonar derecho, gue es mis manifiesta en el 10bulo supe-
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rior. En el campo pulmonar izquierdo, hay una acentuacién
del trazado bronco-bascular. (Radiografia No. 1).

Radiografia N.7 1

Permaneci6 hasta el 24 de Noviembre del mismo ano, sa-
liendo bastante mejorada. No tiene sino tos discreta y expec-
toracién matinal no fétida.

Al ingresar nuevamente el 23 de Agosto de 1935, se com-
prueban todos los sintomas anteriormente indicados.. El exa-
men del aparato respiratorio. da signos manifiestos de caver-
na en el tercio medio del pulmén derecho.

Dos exdmenes directos y una inoculacién de la expectora-
cién son positivos para el bacilo de Koch. El examen bacterio-
légico de la expectoracién muestra la presencia de neurmococos,
estreptococos y bacilos Gram negativos y positivos.

Después de varias tentativas infructuosas de neumotorax
artificial, se practica- una frenicectomia derecha y se comienza
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un tratamiento a base de imyecciones de Myoral que es con-
tinnado en forma alterna hasta el 3 de Mayo de 1936, em gue
parte para Lyon.

‘Lia radiografia del 26 de Noviembre de 1935, hace ver que
el proceso retractil pulmonar derecho se ha intensificado. La
imagen cavitaria ha disminuido de volumen. La diseminacién
nodular es mas discreta. Se puede distinguir en el campo pul-
monar derecho algunos tractos fibrosos. (Radiografia No. 2).

Radiografia N.» 2

Es necesario destzcar que esta enferma ha evolucionado en
forma favorable durante este tiltimo ano. Lia fiebre ha desapa-
recido. La tos y la expectoracién son minimas. Todas Jas in-
vestigaciones del bacilo de Koch han sido negativas. Los exa-
menes radiograficos muestran una disminucién progresiva de
la lesién cavitaria.

En otras oportunidades, la aparicién de un absceso en una
tuberculosis evolutiva, lleva ripidamente a un final fatal. Asi
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A. Lemiérre y E. Bernard, han presentado el caso de un absce-
so putrido sobrevenido en el curso de una tuberculosis grani-
lica que llevé a la muerte al enfermo a los pocos dias. Nosotros
podemos exhibir nuestra observacién N.° 3, que corresponde a
un enfermo que sufre de tuberculosis tlcero nodular evolutiva,
que fallece dos semanas después de presentada una vémica
que esta en relacién con un absceso pitrido. (Observacién No.
3).

Observacion No. 3.

Delaborde Liuis. De 36 aifios de edad, viajero de comercio.
Entra el 1.° de Junio de 1932 al hospital Cochin, sala Hanot, ca-
ma No. 2, falleciendo el 16 de Junio de 1932.

Tuberculosis biapical, que se complica de un absceso de la
base pulmonar izquierda, siguiendo esta asociacion una evolu-
cion raprdamente mortal. ‘

A fines de Junio de 1931, estando el enfermo en aparente
buen estado de salud, presenta una hemoptisis bastante abun-
dante, que dura dos dias, y que es seguida de fiebre y adelga-
zamiento marcado en las semanas subsiguientes (5 Kilogra-
mos).

Desaparecida la hemoptisis, reinicia su trabajo, teniendo
siempre tos y expectoracién.

En Noviembre de 1931, estando en Lyon, presenta un
cuadro pulmonar agudo, constituido por fiebre (39 a 40 gra-
dos), dolor intenso en Ja base izquierda. tos y expectoracion.
Este proceso es catalogado como una neumonia izquierda.

Venido a Paris, el enfermo se reposa, mejorando su esta-
do general, pero persistiendo siempre el dolor en el hemitorax
izquierdo.

En Marzo del 32, reinicia su trabajo. Presenta nueva-
mente a mediados de Abril de 1932, un episodio agudo de tos,
expectoracién y disfonia, que dura un mes,

Desde entonces el enfermo continlia con tos y expectora-
cién, instaldndose progresivamnte nna astenia marcada. Hay
anorexia y adelgazamiento (7 kilogramos). Un examen de la
expectoracién revela la presencia del bacilo de Koch.

En estas condiciones interrumpe su trabajo, viniendo a
hospitalizarse.

Al ingresar el 1.° de Junio de 1932, se constatan todos los
sintomas antes indicados, siendo la adinamia bastante intensa.



276 ANALES DE LA FACULTAD

De parte del aparato respiratorio, se anota una macicez franca
en la base pulmonar izquierda y estertores subcrepitantes, di-
seminados en ambos vértices.

Al tercer dia de estar hospitalizado, presenta una vdmica
de pus, fétida. El examen bacteriolégico hace ver la presencia
de bacilos de Koch, de neumobacilos de Friedlander y la au-
sencia de espirilos.

Producida la vémica, continlia con una expectoracién pu-
rulenta abundante (400 a 500 centimetros cibicos), una dis-
nea que se hace progresivamente mas intensa, acompanada de
cianosis, y de fiebre oscilante entre 38 y 40°. El examen de la
expectoracién revela la presencia del bacilo de Koch, de
anaerobios ¥y de neumobacilos de Friedlander.

Il enfermo fallece doce dias después, o sea el 16 de Ju-
nio de 1932.

La autopsia da el signiente resultado:

En el pericardio se encuentra liquido en mayor cantidad
((ue normalmente.

En el pulmén derecho se constatan pequefias cavernas en
el vértice, con algunos nédulos.

En la base del pulmén izquierdo se encuentra un gran
absceso que estd adherido a la pared. Su cavidad tiene la di-
mensidn de un pufio cerrado, estando lleno de un pus amarillo
verdoso, fétido.

El resto de la autopsia no revela mingun otro dato de im-
portancia.

Anotemos que, en algunos casos, las dos afecciones se ini-
cian simultdneamente, pudiendo quedar ignorada la tubercu-
losis, sino se realizan metodicamente las investigaciones con-
cernientes a demostrar la presencia del bacilo de Xoch, dado
que la preponderancia y la gran cantidad de signos similes del
absceso con la tuberculosis podran disimular estos 1ltimos.
Sergent hace ver que en 7 casos que le ha sido dado observar,
la simultaneidad de estas dos afecciones, en ninguno de ejllos
se hallaron signos radiolégicos ni clinicos que hicieran pensar
er: la asociacién, siendo solamente el descubrimiento fortuito
del bacilo de Koch en la expectoracién lo que le indicé la aso-
ciacién tuberculosa. Evidentemente que en algunos casos, una
lesién bacilar localizada en zona diferente al absceso o bilate-
ral, podra dar signos radioldgicos que hardn pensar en una
lesion tuberculosa,

Como tipo de esta variedad resumiremos la historia de un
enfermo del servicio de Brulé, que gentilmente nos fué permi-
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tido examinar, en el que la inoculacién de 5 em3., de expecto
racién purulenta, tratada por el acido sulfirico, fué positiva
en tres veces para el bacilo de Koch, no obstante que no habia
ningan signo clinico de asociacién tuberculosa y que todos 10s
otros examenes directos y las culturas de la expectoracién, eran
negativos.

Observacion No. 4

Agnan José.—De 47 atios de edad. Profesién: carterp de
correos, Entra el 5 de Febrero de 1936 a la sala Parrot, No. 20,
cel servicio de Brulé.

Enfermo que sufre de un absceso pulmonar derecho, en el
que dos woculaciones realizadas con 5 c¢cm.3 de expectoracién,
tratadas por el deido sulfurico, dan un resultado positivo pare
el bacilo de Koch, siendo todos los olros examenes negativos.
Asociacion inicial de absceso-tuberculosis pulmomar, que sigue
una evolucion favorable,

El comienzo de la enfermedad data de Noviembre de 1935.
Hay tos, escalofrios repetidos, fiebre y ‘dolor en el hemitorax
izquierdo. Desaparecidos casi todos estos trastornos, reinicia
su trabajo hasta el 2 de Febrero del 36, en que sufre de up, in-
tenso dolor en la parte media del hemitorax derecho, tempera-
tura elevada de 40°, tos, expectoracién en gran abundancia.
que es fétida y acompanada de algunas estrias sanguinolentas.

Con este comienzo brutal, la temperatura se instala entre
39 a 40°. Lia adinamia se hace intensa y la expectoracién abun-
dante. .

Al ingresar al hospital el 5 de Febrero de 1936, indica en-
tre sus antecedentes una congestién pulmonar derecha.

El examen del aparto respiratorio hace ver a la ausculta-
¢idn la presencia de estertores subcrepitantes, diseminados en
ambos pulmones, habiendo una macicez clara en la regién me-
dia del pulmén derecho.

Lia radiografia gue se practica el 6 de Febrevo de) 36, re-
vela una sombra en la regién hiliar derecha, de forma triam-
gular, con base interna, gue ticne en su centro una zona cavi-
taria en la que no se percibe nivel liquido. El pulmén izquier-
do tiene apariencia normal,

El examen de la expectoracién revela la presencia de es-
treptococos y estafilococos y ausencia de bacilos de Koch.

Cuatro dias més tarde, la fiebre desciende y la mejoria de
todos los sintomas y signos se hace manifiesta.
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Dos investigaciones del bacilo de Koch que se hacen en el
transcurso de dos semanas, resultan negativas al examen di-
recto y a las culturas, en los medios de Loewenstein y Petragni.

Dos inoculaciones con 5 cm.3 de expectoraciones tratadas
con écido sulfurico, que se practican en conejillos de las In-
dias, son positivas,

Tratado el enfermo por medio de inyecciones de alcohol
Intravenoso y de drenajes broncoscépicos, tiene una mejoria
de su estado de salud.

En Abril de 1936, el enfermo deja el hospital a su solici-
tud. Tiene tos relativamente exigente fiebre vesperal, sudores
nocturnos y expectoraciones en pequefia cantidad. Una nueva
inoculacién de la expectoracién, dié resultado positivo para el
bacilo de Koch, siendo siempre negativo el examen directo y las
culturas.

Excepcionalmente el absceso pulmonar permanece latente,
10 siendo descubierto sino en el momento de la autopsia. Como
tipo de esta variedad se presenta la observacién V. Se trata
de un enfermo que sufre de una tuberculosis tilcero mnodular
bilateral. El examen clinico no revela nada que haga pensar en
un absceso pulmonar, salvo la existencia de una abundante ex-
rectoracién mucopurulenta. Radiolégicamente no hay la mas
minima lesién apreciable en la zona que corresponde al absce-
so descubierto a la autopsia,

Observacion No. 5.

Petrenko Alejandro.—De 39 afios de edad. Ingresa el 16
de Setiembre de 1935 al Hospital Cochin, sala Dujardin, cama
No. 14. Fallece el 6 de Octubre de 1935.

¢ Tuberculosis ulcero nodular bilateral. Sélo la autopsia des-
cubre un absceso pulmonar en el lobulo inferior del pulmén iz~
quierdo.

Es difieil precisar el comienzo de la enfermedad. Desde
hace varios afios sufre durante los inviernos de tos y expecto-
racion,

En Junio de 1935, el adelgazamiento se hace wmés mani-
fiesto. La tos es exigente. Lia expectoraciéon es bastante abun-
dante. La astenia y anorexia son intensas. Sufre de una larin-
gitis que hace dificil la deglucién., Hay afonia marecada. La ba-
ciloscopfa es positiva.

Al ingresar al servicio, la temperatura oscila entre 38.6 y
39°. Hay gran astenia. El adelgazamiento se ha acentuado
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fuertemente en el ultimo mes, La expectoracién es muecopuru-
lenta y bastante abundante (200 ¢.3 por dia). La tos es exi-
yrnte. Lios exdmenes de la expectoracidon son postivos para el
bacilo de Koch.

Il examen del aparato respiratorio constata fuerte dolor
a la palpacion de ambas bases pulmonares. La respiracién es
soplante en el vértice derecho. Se perciben estertores subcrepi-
fantes y crepitantes diseminados en ambos campos pulmona-
res,

La radiografia del 19 de Setiembre de 1935 muestra una
intensa diseminacién nodular predominauvte en el campo pulmo-
nar derecho. En el lobulo medio, la disemsinacién nodular es-
td conelomerada. A nivel del cuarto espacio intercostal dere-
cho, se constata una pequeiia imagen cavitaria (Radiografia
1).

Radiograffa N.» 1
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La tensién arterial es de diez para la maxima y de siete
para la minima,

El higado es voluminoso y sensible a la percusién.

En los antecedentes personales se constata gue el enfer-
mo es un antiguo alcohédlico. En 1920 sufrié de una neumonia.
Ep 1924 tuvo una pleuresia derecha.

Con Ja agravacion de todos los sintomas y signos, fallece
el 6 de Octubre de 1935.

Practicada la autopsia, se constata en ambos pulmones le-
siones nlcero-nodulares. Se encuentra en el vértice del pulmoén
derecho una pequenia caverna. Se descubre un absceso de re-
gular dimensién en la parte postero-externa del 16bulo infe-
rior del pulmén izquierdo.

Del conjunto de hechos anotados y de las observaciones
presentadas, se puede concluir diciendo que la gravedad de
la sobre-infeccion supurativa en el curso de la tuberculosis pul-
monar, dependera de la clase de sobre-infeccidon y del tipo de
la lesién tuberculosa, debiéndose ademés tener en considera- .
cié la posible presencia de otras enfermedades, tales como dia-
betes, sifilis, alcoholismo, ete, ete., que por su accién anergi-
sante podrin determinar una evolucién méas grave de la aso-
clacion,
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CAPITULO III

ABSCESOS PULMONARES EN LOS QUE LA TUBERCU-
LOSIS APARECE SECUNDARIAMENTE -

La comprobacién de la tuberculosis como asociaciéon se-
cundaria en el absceso pulmonar es relativamente frecuente,
pudiéndosele observar tanto en el absceso simple como en el
putrido.

Antes de iniciar el estudio clinico de esta asociacidn, hay
que destacar las teorias que tratan de explicar la aparicién se-
cundaria de la tuberculosis, revisando con ellas algunas con-
cepciones sobre el despertar de la tuberculosis en el adulto.

Casi todos los tisidlogos estdn de acuerdo con BEHRING,
para admitir que generalmente la tuberculosis del adulto es
el despertar de una tuberculosis contraida durante la infancia.
Cuando la primera infeccién no toma los caracteres patogéni-
cos de enfermedad, se constituye una especie de terreno espe-
cifico, el terreno tuberculizado, que crea el estado alérgico. Es-
te estado que se traduce por una inmunidad relativa y una sen-
sibilidad especial, esti constituido por un cierto equilibrio
instable entre la infeccién bacilar y la resistencia mas o menos
intensa que le opone el organismo sembrado.

En la actualidad no preocupa a la clinica la existencia de
Ja infeccidén bacilar en el adulto, sino la actividad evolutiva de
ella, que es la que marca la patogenidad. Distinguese asi la
tuberculosis activa y la tuberculosis evolutiva. La tuberculosis
activa, queda limitada sobre su territorio, sin ser invasora, con
un estado mas o menos latente. La tuberculosis evolutiva se ex-
tiende, siembra y progresa por focos sucesivos.

SERGENT, establece para estos dos términos la férmula si-
guiente :

“‘Una tuberculosis activa es una tuberculosis no extingui-
-da, en la cual el foco es un centro de cultivo bacilar. Una tu-
berculosis evolutiva, es una tuberculosis en la cual los focos se
extienden sobre el lugar, haciendo sembrios. Una tuberculosis
evolutiva, es necesariamente una tuberculosis activa’’.
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Barp, define estos mismos términos, diciendo que las tu-
berculosis activas no son extensivas, y que las evolutivas son
extensivas, A

Conviene aclarar ante esta Ultima definicién, el hecho de
que algunas veces un foco de tuberculosis puede dar signos de
actividad, sin ninguna tendencia extensiva. Tal es el caso de
las tuberculosis cavitarias estacionarias y de las espinas sen-
sibilizatrices, que fijas e inmutables se exteriorizan de tiempo
en tiempo por ‘‘poussées’’ congestivos efimeros, que fueron
primitivamente considerados como ‘‘congestiones parafimicas’’.

Del conjunto de las ideas anotadas, se deduce que hay que
considerar una tuberculosis dormida (en sommeil) y otra des-
pertada (en réveil). La primera es latente y estacionaria, La
segunda se revela por manifestaciones que seran recouocidas
por el elinico.

Queda mas demostrado el factor terreno en el proceso de
tuberculizacién, al constatarse la frecuencia con que se encuen-
tra en la autopsia de sujetos adultos muertos de afecciones no
tuberculosas, bacilos tuberculosos virulentos en el interior de
ganglios mediastinales ¥y en antiguos tubéreulos calcificados.
Looyis hace la extraccién de ganglios linfaticos que tienen
apariencia de sanos en sujetos no tuberculosos, constatando en
un 26, 6 9% la existencia de bacilos tuberculosos latentes., Pici-
7! da la cifra del 42 9%. Calmette, Guérin v Delearde, han cons-
tatado el mismo hecho en ganglios mesentéricos de nifios muer-
tos de accidentes. Estos bacilos tuberculosos ‘‘emparedados vi-
vos’’ en la tuberculosis dormida, entran en accién al despertar-
s¢ la tnberculosis con ocasién de alguna circunstancia que rom-
re el equilibrio de la resistencia. El estado anérgico, susti-
tuyve al estado alérgico.

Para explicar la aparicién secundaria de la tuberculosis
en el abseéso pulmonar, hay que considerar fundamentalmente
dos teorias. Una, gue estd basada en el hecho de que el absceso
puede evolucionar en la vecindad de un antiguo foco de tuber-
culosis abortiva cicatrizada. El proceso supurativo diseca el
raréngquima pulmonar, poniendo en libertad bacilos de Koch,
que seran la semilla de la lesién tuberculosa. Lia otra teoria es,
la que partiendo de los nuevos conceptos sobre el despertar de
1a tuberculosis en el adulto, considera la aparicién tuberculosa
como causa directa de la revivencia de antiguos focos tubercu-
losos. Este despertar de la tuberculosis, se deberd a la anergia
creada por el proceso supurativo.

La teorid que tiene su base en la accidén loeal destructiva
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del absceso. tuvo su primera interpretacién clinica en un en-
fermo de Lemierre y de Et. Bernard, que presenté una tuber-
culosis pulmonar aguda en el curso de una gangrena pulmo-
nsr. Este mecanismo patogénico es explicable cuando se tra-
ta de una lesién supurativa, desencadenada en la proximidad
de un antiguo foco tuberculoso. El absceso pulmonar, por me-
dio de su accién destructiva, pone en libertad al bacilo de
Koch, que se encuentra en estigmas de la primera infeecién, o
en antiguos focos tuberculosos latentes. Lios bacilos de Koch
pbuestos en libertad, podridn eliminarse, o desarrollar una le-
sién tuberculosa pulmonar. Hay que seialar que en algunos
¢asos, no es necesaria la accidén destructiva misma, para la pro-
pagacién por continuidad de la lesidn tuberculosa. Un simple
proceso de vecindad inflamatorio, no destructivo, harid la
efraccion de los bacilos, creando lesiones tuberculosas, que se
extenderan localmente como una mancha de aceite.

Esta teoria patogénica explica muchas de las apariciones
de tuberculosis préximas y homolaterales en abscesos pulmo-
nares (ue exhibimos en el presente estudio. Merece ser desta-
cada la observacién N.° 10, en la que un enfermo, que sufre de
absceso pulmonav, presenta secundariamente una tuberculosis.
Iin este caso de asoclacién absceso tuberculosis pulmonar, se
pudo ver el comienzo del desenvolvimiento de la lesién tuber-
culosa en la periferia misma del absceso. Lia accién destructi-
vy del proceso supurativo habia seguramente actuado sobre
un foco antiguo de tuberculosis, poniendo en libertad bacilos
tuberculosos que hicieron el sembrio de la pared de la caverna
pulmonar.

Los bacilos de Koch puestos en libertad por la accién des-
tructiva del absceso pulmonar, pueden seguir otra evolucidn.

Asi los bacilos toman la via sanguinea, siendo eliminados
por los emuntorios naturales, sin provocar ningura mauifes-
tacion aparente. Esta forma de evolucién, no patdégena del ba-
cilo tuberculoso, ha hecho crear el término de ‘‘microbios de
salida’’. Otras veces el bacilo de Koch, que ha tomado Ila via
sanguinea, se fija, provocando lesiones que pueden ser impor-
tantes o discretas, inmediatas o tardias.

Si la acecién local destructiva del absceso, es una forma
evidente en el desarrollo de la tuberculosis, ella no basta para
explicar la aparicién de la infeccion bacilar en muchos otros
€asos, .

La teoria de la eclosién de la tuberculosis por causas de
orden general, tiene completa aceptacién dentro de las supu-
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raciones pulmonares. El absceso pulmonar crea wun evidente
estado de anergia. Calmette ha establecido que las propieda-
des patdgenas del bacilo de Koch, son funcién del medio de
cultura. Este mismo investigador ha considerado como no
irrealizable, el descubrimiento de una téenica inversa por sus
resultados, a aquella que él y Guérin han empleado para el
L. C G.

En la tuberculosis del nifio, habra que considerar las con-
Cicicnes que favorecen o que inhiben uma primo-infeccién. En
e! adulto hay que tener enm cuenta las causas anergisantes que
puedan romper el equilibrio instable existente entre la infee-
cién bacilar y la resistencia que opone el organismo.,

Al revisar en forma general el despertar de la tuberculo-
sis en el adulto, hay gue cousiderar la accidn combinada de cau-
sas de reinfeccion y de debilitamiento del terreno, La reinfee-
cién puede ser heterdgena o autégena. En ambas el terreno jue-
ga un papel principal. Si es cierto que en la infeccién heterd-
gena, la semilla es externa, ella no tendra cultivo si el terreno
110 es propicio.

En la infeccién autégena, la reactivacion de antiguos fo-
cos tuberculosos es la que determina la infeccién. Una causa
anergizante cualquiera que actie sobre el terreno, podrd po-
ner en libertad los bacilos de Koch. Este hecho se encuentra
reafirmado con las investigaciones de Lowenstein, que sirven
para hacer ver la gran frecuencia de bacilemias en enfermos
que sufreu de diversas enfermedades anergisantes. La aner-
gia del terreno permite la libertad de los bacilos, constituyén-
dose asi los bacilos de ‘‘salida’’ y de ‘‘fijacién’’, Los bacilos
dc ‘“‘salida’’, son aquellos que han pasado a la circulacién san-
cuinea, no teniendo patogenidad, ni relacién especifica con la
enfermedad en la mayor parte de los casos. Los Dbacilos de
“‘fijacién’’, son los que abandonando la circulacién sanguinea,
se fijan en el organismo para constituir una lesién tuberculo-
sa. El absceso pulmonar, por su cronicidad, constituye un ele-
mento indiscutible de anergia. Sin negar la hetero-infeccién,
liay gue sostener que en la inmensa mayoria de los casos, la
presentacién de la tuberculosis es de origen autégena. La enor-
me proporeién de estigmas evidentes de primo-infeccién y de
lesiones antiguas tuberculosas queé se encuentran en el adulto,
son reservorios suficientes para que pueda entrar en acceién
el bacilo de Koch.

Segiin el grado de infeccién bacilar y de¢ desfallecencia
del terreno, la marcha de la asociacién serd méis o menos grave.
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Tiene ademés importancia la via de penetracién y de
propagacién bacilar. Lia via sanguinea llevard a la granulia o
a la embolia infectante de un lébulo. La via brénquica hara la
infeccién lobal o broneo-neumdnica. La linfitica, seguiré el tra-
yecto de la trama parenquimatosa hasta las 1ltimas ramifica-
ciones peri-lobulares. Esta Gltima via d& las imigenes radiol6-
gicas descritas por Amewuille, Bezancon, Sergent, correspon-
dientes a las tuberculosis intercleido-hiliares, a las tramitis y
a las perilobulitis.

La gran epidemicidad tuberculosa tiene su acentuacién ¥y
reactivacién en el absceso pulmonar, La actividad evolutiva de
la tuberculosis, estd intimamente condicionada al factor terre-
no. Si es evidente que no hay tubéreulo sin bacilo, es también
cierto que no hay tuberculosis evolutiva, sin terremo tubercu-
lisable,

Al hacer el estudio clinieo de la asociacién secundaria de
la tuberculosis en el absceso pulmonar, hemos observado prin-
cipalmente en el Servicio de vias respiratorias del Hospital
Cochin, que sobre 40 casos de absceso pulmonar, en once de
ellos se presenté una asociacién secundaria de tuberculosis.
Elévase asi el porcentaje de sobre-infeccién tuberculosa a
27, T %.

En estos once casos de asociacién absceso-tuberculosis, se
han presentado evoluciones completamente favorables, como
extremamente graves. Como tipo de evolucién favorable, se
puede citar la observacién No. 7. Se trata de una tuberculosis
que, iniciada un afio después del absceso pulmonar, sigue una
evolucién favorable desde los primeros meses, llegando a la
desaparicion total de todos los sintomas y signos diez meses
mas tarde. Cuando la evolucién es grave, ella puede llevar a
la muerte en breve plazo. Lemierre y Et. Bernard, han pre-
sentado un caso de granulia aparecida en el curso de un abs-
ceso, que originé la muerte en pocos dias. Como tipo de esta
evolueidn, se tiene la observacién No. 12. Un absceso pulmonar
de tipo putrido, despierta desde su iniciacién una posible tu-
berculosis latente, que ocasiona la muerte tres meses mas tarde.

Aparte de estos tipos extremos de evolucion, hay toda -
una serie intermediaria. La observacién N.° 6, muestra un an-
tiguo absceso pulmonar, al que asociado una tuberculosis, si-
gue una marcha térpida, predominando los sintomas y signos
correspondientes al absceso. Lia observacién N.° 8, .hace ver un
caso de asociacién absceso-tuberculosis pulmonar, en el que ha-
biendo una estabilizacion relativamente favorable de la enfer-
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raedad, se complica con una insuficiencia cardiaca aguda que
ocasiona la muerte. Algunas veces se observa que la sobre-
infeecién tuberculosa no se manifiesta casi. En la observacion
N.2 10, el bacilo de Koch es sélo constatado por la inoculacién
de la expectoracién. Ningiin signo, ni sintoma puede hacer
pensar en la sobre-infeccidn tuberculosa. Es en esta observa-
vibn en la que se constata, en los cortes histolégicos, lesiones
tuberculosas en la periferia de la pared de la caverna corres-
pondiente al absceso.

Las lesiones de tuberculosis asociada que se han observa-
do, hacen ver que se pueden presentar unas veces a continua-
¢ién inmediata del absceso, y otras tardiamente. En la observa-
¢ién N.° 12 la diseminacién nodular se hace visible casi al
1ismo tiempo de aparecidos los primeros sintomas y signos del
absceso pulmonar. Sefalemos la observaciém N.° 13, en que la
constatacion de la tuberculosis se hace tangible catorce meses
después de iniciado el absceso pulmonar, coincidiendo la apa-
ricibn de los bacilos de Koch, inmediatamente después una
vémica. Como tipo de aparicién tardia de la tuberculosis, se
puede destacar la observacién once, que trata de un enfermo
que estando casi completamente curado del absceso pulmonar,
presenta, cuatro afios mas tarde, una lesién tuberculosa que
radica en el mismo pulmdn. Algunas veces, en un abseeso pul-
monar completamente curado, se produce el despertar de un
antiguo foco de tuberculosis. Estos casos son atribuidos a una
modificacion en sentido anérgico del terremo local y general.
El temor de la aparicién tardia de la tuberculosis, debe sub-
sistir durante un largo periodo, y por tanto debe mantenerse
una continua y prolongada vigilancia ulterior durante la con-
valecencia del absceso pulmonar.

Si es evidente que la iniciacién de la tuberculosis se rea-
liza, unas veces inmediatamente después de presentado el abs-
ceso y otras muy tardiamente, por regla general, ella comien-
za cuando el absceso ha entrado en la fase crénica.

De los once casos en que hubo un despestar de la tuber- :
culosis, en solo dos se encontraron antecedentes de antiguas le-
siones de tuberculosis pulmonar.

En todos los casos en que hemos observado una asociacién
secundaria de tuberculosis, constatamos que su iniciacién, ha-
bja comenzado en el mismo pulmén en que radicaba el absce-
so pulmonar. La lesién tuberculosa ofrecid, en la mayoria de
las veces, imégenes correspondientes a diseminaciones nodu-
Jares.
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Con respecto a la sintomatologia, hay que anotar que en
la mayoria de los casos, el predominio y similitud del cuadro
clinico correspondiente al absceso, mantiene ocultos los signos
y sintomas correspondientes a la tuberculosis pulmonar. Asi
ia sobre-infeccién tuberculosa, en la mayor parte de los casos,
s5lo sera descubierta por el hallazgo del bocilo de Koch. Todos
los medios posibles de investigacion del bacilo tuberculoso, de-
ben ser puestos en juego en forma sistematica y prolongada
enr las supuraciones pulmonares.

En tres, de los once casos de asociacién secundaria de la
tuberculosis, se produjo una evolucién favorable. En uno de
eilos (observacién N.° 7), todos los sintomas y signos corres-
j-ondientes a ambas lesiones desaparecen, manteniéndose este
buen estado por més de un aio. En los otros ocho casos, la evo-
lucién sigue un curso desfavorable. Tres enfermos abandonan
el servicio dentro de un estado de evidente gravedad no pu-
diéndose obtener noticias posteriores de ellos. Cinco fallecen,
de los cuales, uno, a causa de una insuficiencia cardiaca agu-
da, que complicé la asociacién absceso-tuberculosis, que seguia
una marcha evolutiva relativamente favorable.

De lo expuesto, y de la lectura de las observaciones que
se presentan a continuacién, se puede anotar que dentro de la
relativa similitud del cuadro elinico correspondiente a la aso-
ciacién absceso-tuberculosis, hay matices diferentes que hacen
sumamente interesante su estudio. Gran influencia tendra la
variedad del absceso pulmonar, no sélo por el absceso mismo,
sino por el tipo diferente de lesion tuberculosa que se podra
desarrollar. En los abscesos simples, se presentan mayormen-
te las formas de tuberculosis que tienen una evolueidon relati-
vamente térpida. En los abscesos ptuitridos, asociados de tuber-
culosis, no solamente hay la gravedad, por la mayor toxemia y
destrucciéon que ellos llevan consigo, sino también porque las
formas de tuberculosis que se desarrollan, son generalmente
mucho mas graves.

Observacion No. 6.—Kopsie Carlos; de 40 afios de edad, en-
tra el 8 de Febrero de 1935 a la sala Strauss, cama No. 5 Sale
ci 12 de Abril del 35, a su solicitud.

Antiguo absceso pulmonar, dentro de cuya evolucidn se
presenia una tuberculosis pulmonar del mismo lado, que sigue
una evolucion torpida. En esta observacion predoming en el
cuadro clinico la sintomatologta correspondiente al absceso

pulmenar,
10
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En 1931 se inicia un absceso del pulmén derecho, con su-
puracién fétida, en la que no se encuentra bacilos de Koch en
exdmenes repetidos. Tratado en el Hospital Laennec por bron-
coscopias practicadas por el Doctor Soulas durante cuatro me-
ses, sale bastante mejorado.

Esta mejoria dura un afo, volviendo a tener una nueva
recaida que lo hace hospitalizarse por tres meses. Niégase en
esta oportunidad a someterse al tratamiento broncoscopico.
Casi en el mismo estado de salud, vuelve a su domiecilio. Un
médico le practica un tratamiento a base de vacunas y de
emetina.

Radiografia N.2 1

Desde Diciembre de 1934, el enfermo padece de una de-
bilidad progresiva, adelgazamiento marcado, fiebre relativa-
laente intensa, y un dolor persistente en el hemitorax derecho.

Vuelto en consulta al Hospital Laennec, se le encuentra
bacilos de Koch en la expectoracién. Se le aconseja que se hos-
pitalice a la mayor brevedad posible.
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Al ingresar el enfermo a este servicio, la tos es exigente.
La fiebre es de 38 a 39°. La expectoracién es abundante (150
centimetros ciObicos), purulenta y fétida. Numerosos exdme-
nes de la expectoracién muestran la presencia del bacilo de
Koch. E] examen del aparato respiratorio ofrece macicez en
¢l vértice derecho, con respiracién soplante em el mismo y es-
tertores subcrepitantes diseminados en todo el campo.

La radiografia del 11 de Febrero de 1935, muestra una
diseminacién nodular en todo el campo derecho, con wuna
imagen cavitaria de eje mayor longitudinal que radica en la
parte inferior del lobulo superior derecho (radiografia No.
1).

La radiografia com lipiodol practicada el 13 de Febrero
de 1935, hace ver que la sustancia opaca ha penetrado en el
fondo de la imagen cavitaria correspondiente al absceso pul-
monar (radiografia No. 2).

Radiografia N.* 2
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El examen Dbroncoseépico que se realiza en este servicio,
al mes de estar hospitalizado el enfermo, muestra que la mu-
cosa es palida y que no hay dilatacién bronquial. Lia supura-
cion es relativamente pequefia en el bronquio izquierdo. En el

bronquio derecho, se constata una gran acumulacién de pro-
ductos purulentos.

Practicado un tratamiento a base de inyecciones de al-
cchol y de aceite eucaliptolado, el enfermo mejora en su es-
tado general y funcional. La radiografia del 23 de Marzo de
1935, hace ver que no hay mayor diferencia en las

lesiones
{radiografia No. 3).

-

Radiografia N.?» 3

El enfermo abandona el Hospital a su solicitud el 12 de
Abril de 1935.

Obscrvacién- No. 9.—Tournier Enrique.—Ingresa el 2 de

P4
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Mayo de 1935 al Hospital Cochin, sala Faisams, cama No. 3.
Partido para St. Maurice el 18 de Agosto de 1935.

Absceso pulmonar que se asocia secundariamente de tu-
berculosis. Evolucién completamente favorable.

Los trastornos comienzan en Mayo de 1934. El enfermo
stufre de un dolor en el hemitorax derecho, que se hace de mo-
mento a momento méas intenso. La temperatura se eleva a
39°. Bl médico tratante comprueba al dia siguiente un derra-
me pleural derecho, retirando 100 c.c. de un liquido amarillo
cetrino.

Cinco o seis dias mis tarde, sin presentar dolor toracico,
el enfermo comienza a expectorar en gran cantidad. La ex-
pectoracién es purulenta y fétida en sus primeros dias. Ll exa-
luen citolégico de ella muestra una abundante flora microbia-

na en la que predominan los neumococos. Lia baciloscopia es
negativa.

Se plensa en un absceso pulmonar. El enfermo ingresa al
Hospital de La Pitié, permaneciendo tres semanas. Vuelve a
st domicilio sin haber experimentado mejoria.

Se consulta el 31 de Agosto de 1934 en el Dispensario de
vias respiratorias del hospital Cochin. E]l enfermo expectora
abundantemente (250 a 300 e. e¢.). La expectoracién es puru-
Iecnta y fétida, conteniendo algunas estrias de sangre. Lia tem-
peratura oscila entre 37y 1/2 y 38 1/2°. Hay astenia. Sudo-
res nocturnos, El examen del aparato respiratorio ofrece una
respiracién soplante en el lébulo pulmonar derecho superior.
TLa radiografia muestra una sombra no homogénea, mal limi-
tada que vadieca al nivel del tercero, cuarto y quinto espacio
intercostal derecho. S

En los antecedentek personales no hay nada importante
fque anotar.

Tratado en el dispensario, desde el 31 de Agosto de 1934,
hasta el 30 de Abril de 1935, se le instituye un tratamiento a
lase de inyecciones de alecohol y de eucaliptus. El1 enfermo
contintta teniendo tos. Lia expectoracion y los otros sintomas
desaparecen casi por completo.

La radiografia que se practica el 4 de Diciembre de 1935,
muestra que la sombra correspondiente al absceso ha reduci-
do considerablemente su extension. Se percibe una disemina-
cién nodular en el campo pulmonar derecho, y en la regién
liliar del pulmdn izquierdo, (radiografia No. 1). Nuevos exéa-
rmenes radiograficos, que se realizan en los meses subsiguien-
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tes. hacen ver la casi desaparicién de la sombra correspondien-
te al absceso, y la persistencia de la diseminacién nodular.

En Abril de 1935, se encuentra bacilos de Koch en varios
cximenes de la expectoracidn.

Radiografia N.° 1

El enfermo se hospitaliza en el servicio el 3 de Mayo de
1935. Se le instituye un tratamiento a base de reposo v de in-
yecciones de gluconato. Los bacilos de Koch que persisten en
el primer mes, desaparecen desde el mes de Junio en forma de-
finitiva. La radiografia del 9 de Agosto de 1935, hace ver que
la sombra correspondiente al absceso. como la diseminacidn
rodular, casi han desaparecido. (radiografia No. 2). EIl estado
del enfermo es magnifico. Parte el 22 de Agosto de 1935 para
St. Maurice en excelente estado de salud. No hay fiebre, ni
tos, ni expeetoracidn,

Vuelto de St. Maurice en Marzo de 1936, el enfermo se
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encuentra en perfecto buen estado de salud. Varias inoenla-
ciones practicadas con escasisima expectoracién que tiene el
enfermo, son negativas. Radiologicamente no hay lesién apre-
ciable.

Radiograffa N.© 2

Observacion No. 8.—Leboeuf Luis,—Ingresa el 11 de Oc-
tubre de 1935, falleciendo el 29 de Enero de 1936.

Asociacion secundaria de tuberculosis pubmonar en el cur-
so de un absceso pulmonar, que teniendo un estado de estabi-
lizacion relativamente favorable, se complica con una insufi-
ciencia cardiaca aguda, que ocasiona la muerle,

De 41 anos de edad, de profesién jornalero.

Ingresa a la Sala Dujardin, cama N.° 2, el 11 de Octubre de
1935, porque en el Hospital de Lia Pitié le han diagnosticado
tuberculosis pulmonar clinica y radiolégicamente confirmada.
Bacilo de Xoch positivo en la expectoracion.
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Hace diez y nueve meses sufrié Jde un absceso pulmonar
derecho, que se evacué por vdmica, y que se acompand de tem-
peratura y de cxpectoracién bastante fétida. E]l examen del
bacilo de IXoch fué negativo en repetidos examenes, Hospita-
lizado un mes y medio en Bicerte, regresa a su casa teniendo
los y expectoracion abundante. Se siente cada vez mas fatiga-
do y anoréxico. Hace cuairo meses que sus trastornos intensi-
fican. Tiene sudores nocturnos abundantes. En esta ¢poca no-
ta en sus expectoraciones algunos filetes sanguineos, La tem-

peratura es oscilante entre 38° y 39°.

T

Radiograffa N.» 1

Comprobada la presencia del bacilo de Koch en la expec-
toracion, es enviado al servicio del P. Ameuille.

E! 11 de Octubre de 1935, fecha en que ingresa en este ser-
vicio, se constatan todos los signos indicados, Se comprueba
In presencia del bacilo de Koch en la expectoracidn.

El examen del aparato respiratorio muestra una macicey
en el vértice derecho y algunos estertores suberepitantes re-
partidos en esta misma regidn.
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La radiografia del 12 de Octubre de 1935, da el siguiente
resultado: sombra no homogénea localizada en el lébulo supe-
rior derecho, que ofrece a nivel del cuarto espacio intercostal
una imagen cavitaria., Diseminacién nodular em ambos cam-
pos pulmonares, con predominio en el derecho (radiografia
Ne. 1).

Dos radiografias que se practican en Noviembre, mues-
tran una estabilizaciéon de la diseminacién nodular y una ten-
dencia retréactil de la lesién del Iébulo superior derecho.

Repetidos examenes de la expectoracién son positivos pa-
ra el bacilo de Koch,

Radiografia N.¢ 2

En la evolucién de este enfermo hay que anotar que en los
primeros dias de su ingreso, la fiebre fué de 38 a 38 y medio,
Ja expectoracién abundante y los sudores nocturnos intensos.
Con el reposo y un tratamiento a base de inyecciones de eu-

11
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caliptus y de gluconato, se opera desde el 20 de Octubre una
mejoria, que se mantiene hasta el 22 de Enero del 35. Desapa-
rece casi por completo la expectoracién. Se vuelve apirético.
Su estado general se hace bastante bueno. Todos los examenes
que se practican para investigar el bacilo de Koch, son positi-
vos. La radiografia del 28 de Diciembre hace ver que se ha
intensificado el proceso retrictil de la lesién del 16bulo supe-
rior derecho. Los espacios intercostales han reducido su ampli-
tud. La trdquea se encuentra desviada a Jla derecha. El limite
inferior del 16bulo pulmonar derecho ha ascendido, destacin-
dose en forma neta. Lia imagen cavitaria casi ha desapareocido.
La diseminacién nodular que ha disminuido considerablemen-
te en el pulmén derecho, persiste idéntica en el pulmén iz-
quierdo.

E] 13 de Enero de 1936, llama la atencién la coloracién
rojiza de la cara del enfermo. T'na pumeracién globular es
normal.

El 22 de Enero de 1936, el enfermo se siente exactamen-
te fatigado. Tiene cefalea. Lia temperatura es de 38°,8. En los
dias subsiguientes la fatiga se hace aiin méis intensa. La fie-
bre es alta y se presentan trastornos del ritmo cardiaco, y di-
ficultad para la miccidn.

El 27 de Enero se presenta una crisis aguda de insufi-
ciencia cardiaca, en la que la disnea es intensisima. Lia tensién
arterial es de 14 y 11. A la auscultacién se perciben abundan-
tes estertores subcrepitantes diseminados en ambos campos
pulmonares, Se practica una sangria (300 cms. 3) y se iayec-
ta morfina y ouabaina. Lia mejoria es manifiesta.

Al siguiente dia se presenta un dolor intenso en el epigas-
trio, que hace pensar en un infarto del miocardio.

Sin cambiarse el cuadro clinico, con una tensién arterial
de 9 y 5, fallecié el enfermo el 29 de Enero de 1935, dentro de
un estado de intensa asfixia. '

Practicada la autopsia, se constata: Sinfisis de la pleura de-
recha en la parte superior. Lébulo pulmonar superior derecho,
de consistencia dura y de un color grisiceo. Pulmoén izquierdo,
normal en apariencia.

El corazén estd aumentado de volumen. No se encuentra
al examen minucioso ninguna traza de infarto del miocardio.

Ulceraciones numerosas en el intestino delgado, que son
manifiestas sobre todo al nivel de la regiém ilial,

El estudio de los cortes histologicos del pulmdn derecho,
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revela la presencia de lesiones correspondientes a absceso y
tuberculosis.

Observacion No. 9.—La Goardette Luis—Ingresa al Hos-
pital Cochin, pabelléon Claudio Bernard, Sala Strauss N.° 13,
el 3 de Marzo de 1936. Sale bastante mejorado 26 dias maés
tarde. Reingresa al hospital el 1.° de Mayo de 1936, permane-
ciendo hasta el 5 de Agosto del mismo afo. Ocupa la Sala
Launois, camna 13, del pabellon Pissavy. .

Radiografia N.v 1

Asociacién secundaria de tuberculosis en el curso de un
ahsceso pulmonar. Bactlo de Koch solamente comprobable con
la inoculacion de la expectoracién tratada por el deido sulfi-
rico, Lesion tuberculosa bilateral que sigue una marcha evolu-
liva asoctada a la del absceso pulmonar.

Ingresa al pabellén Lister & fines de Diciembre de 1935,
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por sufrir de una fractura de Dupuytren. Indicada la inter-
venecldon quirirgica, se practica el 6 de Enero de 1936. Sin ha-
ber ninguna complicacién en los primeros dias, el 20 de Ene-
ro comienza a toser v hace una vémica. Desde esta fecha el
enfermo tose. Expectora en abundancia (200 a 250 c. c. de ex-
pectoracién). Lia expectoracién es purulenta, algo fétida, y se
deposita en varias capas. Se siente fatigado.

La radiografia del 18 de Febrero de 1936, muestra una
sombra difusa de aspecto no homogéneo, situada en el ldbulo
superior derecho, que sobrepasa la fisura. Se nota ademés una
imagen de cuerpo extraflo (proyectil), localizado superficial-
mente en el séptimo espacio intercostal, (radiografia No. 1).

E]l mal olor de la expectoracién desaparece algunos dias
nés tarde. La temperatura solé’alcanza a 37 y 1/2°. El exa-
men de la expectoracién es negativo para el bacilo de Koch. La
radiografia del 18 de Febrero de 1936, muestra que la sombra
pulinonar tiene las mismas dimensiones. Encuéntrase dentro
de la sombra pequeifias imégenes cavitarias,

Al ingresar el 29 de Mayo a este Hospital, se constata un
buen estado general. La expectoracién no es muy abundante
(50 2 60 c. c. en 24 horas). La fiebre es de 37 a 37 y 1/2°. La
tos no es exigente. El examen del aparato respiratorio consta-
ta en el lébulo superior derecho macicez, respiracién soplante
v algunos estertores subcrepitantes. Radiolégicamente se ve
que las lesiones han disminuido en extensidn.

En los antecedentes personales se anota que an el afio
1918, un proyecto penetré por la fosa supra-espinoza derecha.
gue sigue un trayecto superficial, para radicarse en ‘el séptimo
espacio lntercostal.

Diagnosticado un absceso pulmonar derecho, se instituye
un tratamiento a base de inyecciones intra-venosas de alcohol,
que realizan cada tres dias.

Habiendo desaparecido tres semanas mas tarde casi todos
los trastornos, se le permite abandonar el hospital. Se le acon-
seja que siga regularmente su tratamiento en el dispensario.
Deja el servicio el 24 de Marzo. Contintia durante dos semanas
poniéndose inyecciones de alcohol en el dispensario del Hospi-
tal. Abandona por su propia voluntad el tratamiento, perma-
neciendo en su domicilio hasta el 24 de Mayo de 1936, en que
reingresa al hospital.

Durante la época en que el enfermo ha permanecido sin
tratamiento, ha tenido tos y expectoracién en pequeiia canti-
dad. Ha adelgazado dos kilos. En los tiltimos dias, la expecto-
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racién se ha hecho nuevamente abundante y purulenta. Se de-
cide a hospitalizarle.

Al ingresar al hospital tiene un relativo buen estado ge-
neral. La temperatura oscila entre 37 y 1/2 y 38°. El examen
directo de la expectoracién revela presencia del neumococos y
la ausencia del bacilo de Koch. Una inoculacién hecha con 5
ce. de expectoracién, tratada por el acido sulfirico, tuberculi-
za al conejillo de la India.

El examen del aparato respiratorio ofrece una macicez
cn el 1ébulo superior derecho, y algunos estertores subcrepitan-
tes diseminados en el mismo campo pulmonar. La radiografin
del 18 de Mayo de 1936, muestra que la sombra no homogénea
del lébulo superior derecho, se ha extendido ligeramenie en
su limite infero-externo. Nétase ademas una discreta disemi-
nacién nodular en el campo pulmonar derecho y en el 16bulo
inferior del pulmoén izquierdo (radiografia No. 2).

Radiografia N.v 2



300 ANALES DE LA FACULTAD

Institiyese un tratamiento a base de inyecciones de al-
cohol y de drenajes broncoscépicos.

En enfermo permanece en el servicio hasta el 5 de Agos-
to de 1936, en que, a su solicitud, regresa nuevamente a su do-
raicilio. En el transcurso de los tres meses de hospitalizacidn,
se realizan cuatro broncoscopias. El adelgazamiento es mani-
fiesto (5 klg.). La expectoracién es siempre abundante (70 a
100 grs.). La temperatura oscila eantre 37 y 1/2 a 38 y 1/2.
Juos examenes radioldogicos muestran que ha habido un aumen-
to en extensién de la imagen correspondiente al absceso, y so-
bre todo de la reaccién perifocal. La diseminacién nodular es
nids manifiesta, Los exdmenes directos y las cunlturas de la ex-
pectoracién, son siempre negativos para el bacile de Koch. Dos
nuevas inoculaciones que se practican, ofrecen resultado po-

sitivo.

Observacién No, 10.—Bewsaerd M.—De 35 anos de édad.
Ingresa al servicio de Marcel Liabbé. sala Dieulafoy, cama 16,
¢l 15 de Octubre de 1935. Fallece el 5 de Febrero de 1936.

Absceso pulmonar multiple derecho, que a continuacion
de un neumotorar se complica de una pleuresia purilenta,
qite acasiona ripidamente la muerte.

Sélo la tnoculacion de la expectoracién de resultado posi-
tivo para el bacilo de Koch. El estudio histolégico de la pared
de lo cavidad de un absceso muesira el inicio de lesiones tu-
bereulosas. A

Al ingresar el 15 de Octubre de 1935, tiene fiebre (38°)
disnea marcada, tos exigente y' una expectoracién bastante
abundante y fétida. La baciloscopia es negativa,

El inicio de la enfermedad data de Agosto de 1935. No
hay ninglin pasado patolégico pulmonar. Es en esta época que
comienza a temer tos; expectoracién abundamte (300 ce.) pu-
rulenta y un dolor persistente en el hemitorax derecho.

Diagnosticada una dilatacién bronquial, el enfermo es
tratado durante dos meses en su domicilio. El 15 de Octubre
de 1935, ingresa al servicio del profesor Marcel Labbé., Se
diagnostica absceso pulmonar derecho. Todos los sintomas y
signos anteriormente anotados se constatan. Al examen bac-
teriolégico de la expectoracién, se encuentran diplococos y al-
gunos espirilos. La baciloscopia es negativa.

El examen del térax muestra una retraccién en la base
pulmonar derecha. La palpacién es dolorosa al nivel de 9° y
10° espacio intercostal derecho. En el lébulo superior de-
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recho hav submacicez, vespiracidon soplante y algunos esterto-
1ex subcrepitantes.

ILa radiografia del 23 de Octubre de 1935, muestra una
sumbra difusa que se extiende a todo el campo pulmonar de-
recho. Se perciben cinco pequefias imégenes cavitarias, locali-
zadas al nivel del 4°, 5° y 6° espacio intercostal. Kl cawpo
pulmonar izquierdo es normal. (Radiografia No. 1),

<.

A ]ia,djogra.fia. N.- 1

Instituido un tratamiento médico a base de inyeccionés
dz alcohol, hiposulfito y emetina, la mejoria no se produce. La
ficbre anmenta (39°). Lia expectoracién se hace méas abundan-
te v fétida (Nov, 300 cc.; Dic. 400 ce.; Enero 600 a 700 cc.).
El enfermo rechaza la broncoscopia.

La radiografia del 7 de Enero de 1936, muestra que la
sombra difusa que se extiende en el campo pulmonar derecho,
sc ha hecho més densa al nivel de la base. Lla imagen cavitaria
localizada a nivel del quinto espacio intercostal dereche, ha



302 ANALES DE LA FACULTAD
aumentado sus dimensiones. En el campo pulmonar izquier-
do se perciben los residuos de una Iinyeccién de lipiodol he-
cha dias antes (radiografia No. 2).

Radiografia N.» 2

La inoculacién de la expectoracién hecha el 20 de Enero
de 1936, tuberculiza al conejillo de la India. Los examenes di-
rectos y de cultura hechos con esta misma expectoracién, son
negativos,

El 27 de Enero se inicia un neumotorax derecho. Se in-
vecta 600 cc. con presién inicial de -7 y presién terminal de
mas 5. Una segunda insulflacion se practica el 26 de Enero.

El 30 de Enero se complica el cuadro eclinico con una
prleuresia purulenta derecha, Agravado rapidamente, se indi-
ca una pleurotomia que no es posible realizarla. El enfermo
fallece el 5 de Febrero de 1936.

A la autopsia se comprueba un abundante derrame puru-
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lento en el hemitorax derecho. En el 16bulo superior derecho,
se constata una cavidad llena de pus. Otras pequenas cavida-
des son visibles en el mismo pulmén. Hay una hepatizaeién
manifiesta del parénquima de la base.

El estudio histolégico de la pared de la cavidad en la que
{fué extraido el pus, cuya inmoculacién dié un resultado positi-
vo para el bacilo de Koch, muestra varios tubérculos de dos o
tres células gigantes.

Obzervacién No. 11.—Bourderon Camilo—Enptra el 7
de Mayvo de 1934, falleciendo el 18 de Enero de 1935, Sala
Mosny N.° 6.

Antigruo absceso pulmonar en franco estado de mejoria, al
que se asocia una tuberculosis, que tama wna preponderancid
manifiesta en el cuadro clinico, Muerte por hemoptisis produ-
cida veinte meses después de constatada la inicracion de la le-
sign tuberculosa.

Enfermo, de 53 afios de edad. Entra al servicio por adel-
gozamiento y pérdida del apetito. Hace un ano, fué hospitali-
zado a Liariboisiére, donde se le encontrd bacilos de Koch en la
¢xpectoracién, habiéndosele realizado un tratamiento a base
de crisalbina.

Durante este tltimo afio, el enfermo ha tenido tos. Expec-
toraclén. Temperatura oscilante en los 38°. Ha trabajado irre-
gularmente, sufriendo de una fatiga relativamente soporta-
ble.

Es la agravacién sobrevenida en los 1ltimos quince dias,
1o que le decidié entrar al servieio.

Hay que destacar en forma especial, que en Septiembre
de 1930, sufrié de un absceso pulmonar derecho, que fué cu-
rado en el servicio de Achard, por medio de broncoscopias. La
radiografia practicada en este entonces, presenta en el lébulo
medio del pulmén derecho una sombra homogénea de forma
Jigeramente triangular, con base interna y contorros limita-
dos (radiogratia No. 1). '

Abandoné el hospital al término de cinco meses de trata-
miento para dirigirse al St. Maurice. El enfermo tenia un po-
¢o de tos v de expectoracién. Los resultados de todos los exé-
nenes del baeilo de Koch, son negativos.

Este relativo buen estado se mantiene durante dos anos
que permanece en el campo. Es seis meses después de su regre-

so a Paris, que se hospitaliza en Lariboisiére.
12
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El examen que se practica el 7 de Mayo de 1934, fecha en
que ingresa a este servicio, muestra que la tos es exigente, que
la expectoracién es bacilifera, que hayv anorexia, temperatura
oxcilante entre 38 y 38 1/2° v adelgazamiento de tres kilo-
gramos en los Ultimos veinte dias. El examen del aparato res-
piratorio, constata macicez en el vértice derecho, con esterto-
res crepitantes diseminados en todo el mismo campo.

Radiografia N.® 1

El examen radiografico, hace ver una diseminacién tlce-
ro nodular derecha, conglomerada en el 16bulo superior. En el
izquierdo, hay discreta diseminacién nodular.

El enfermo evoluciona con todos los sintomas eorrespon-
dientes a su lesién tuberculosa. Lia fiebre se mantiene alta. La
tos es exigente y productiva., El adelgazamiento es marcado.
Se realiza un tratamiento sintomético.
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La radiografia de Diciembre del 34, hace ver que la Som-
Lra percibida en la radiografia del 30, ha casi desaparecido.
Se destaca claramente una imagen cavitaria en el lébulo supe-
rior del pulmén derecho. Se constata en este mismo pulmén
una diseminacién nodular. En el vértice del pulmén izquierdo,
sc presenta una pequela zona cavitaria, (ragiografia No. 2).

Radiografia N.v 2

i1 18 de Enero de 1935, se presenta una fuerte hemopti-
sis, que le ocasiona la muerte.

La autopsia practicada el 20 de Enero de 1935, ofrece el
signiente resultado: en el vértice del pulmén derecho, se en-
cuentra ura gran caverna que toma el lobulo superior y par-
te del medio. conteniendo una gran cantidad de sangre. En el
vértice del pulmén izquierdo, se constata una pequefia caver-
na y nédulos repartidos en todo el lé6bulo superior. La pleura
derecha estd sinfisada a la pared costal en su parte superior.
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El pericardio contiene una mayor cantidad de liquido. La
aorta estd uniformemente aumentada en su trayecto tordcico.
Se notan algunas placas de ateroma diseminadas a todo lo lar-
go. de la aorta, El ventriculo izquierdo estd ligeramente hi-
pertrofiado.

Los otros 6rganos no ofrecen mada de particular.

El estudio de los cortes histologicos del pulmén derecho,
revelan una mezcla de lesiones correspondientes a absceso ¥y
tuberculosis. Se constata células gigantes al lado de restos pu-
rulentos.

Observacién No. 12—Martin Leonidas.—De 35 anos. En-
tra el 14 de Abril de 1936 al servicio de P. Ameuille, sala de
Sicard No. 15. Fallece el 31 de Mayo de 1936.

Absceso pulmonar de tipo putrido, que despierta desde su
iniciacion una posible tuberculosis latente del mismo pulmin,

Radiografia N.® 1
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Desde la infancia, el enfermo padece de tos y tieme: pe-
guena cauvtidad de expectoracién en las mafianas, sin presen-
tar otro trastorno. Los exdmenes de la expectoracién fueron
siempre negativos para el bacilo de Koch, '

El comienzo de la enfermedad remonta a Marzo de 1936,
en que sufre de un fuerte dolor en el hemitorax derecho, a ni-
vel del omoéplato, exagerado por la tos y los movimientos. El
examen del bacilo de Xoch es negativo.

De esta fecha al 14 de Abril del mismo afio, que ingresa
al servicio, el enfermo sufre de tos exigente, expectoracién en
rvegular cantidad de tipo purulenta y algo fétida; fiebre de 38
grados y adelgazamiento marcado (9 kgs.).

Una radiografia tomada el 6 de Abril, muestra una ima-
gen hidro-aérea en el lébulo superior derecho, con discinina-
cién nodular en todo el mismo eampo pulmonar, (radiografia
No. 1).

Radiografia N.° 2
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A su ingreso al hospital, el enfermo esta disneico. La fie-
bre es de 38°. Lia tos es abundante. Expectora en regular can-
tidad (150 centimetros en 2% horas). Lia expectoracién es fé-
tida y se deposita en tres capas. Su examen muestra la pre-
sencia del bacilo de Xoch, de neumococos y de anaerobios. Al
examen de! aparato respiratorio, se constata una nacicez en
el vértice derecho y algunos estertores suberepitantes disemi-
nados en el mismo campo.

Radiografia N.° 3

La radiogratia del 13 de Mayo muestra la imagen cavita-
ria en el Iébulo superior derecho. No se percibe nivel liguido.
Se nota ademés una sombra difusa que tiene por centro I
imagen cavitaria. La diseminacion nodular es visible, sobre
todo a nivel del lébulo inferior derecho. (Radiografia No. 2).

Tratado con inyecciones de alcohol intravenosa, el enfer-
mo evoluciona eon la agravacion de todos los sintomas ante-
riormente citados.
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Repetidos exdmenes de los esputos, dan la presencia del
bacilo de Koch, que son constatados ademis por la inocula-
cién hecha en conejillos de las Indias.

Una broncoscopia realizada el 22 de Mayo, hace ver que
el orificio superior del bronquio derecho, estd ampliamente
shierto e infiltrado a la derecha, dejando salir pus en abun-
duncia. La mucosa es normal,

Una radiografia realizada el 29 de Mayo, muestra que la
sombra difusa ocupa casi todo el campo pulmonar derecho.
I.a zona cavitaria del vértice ha aumentado sus dimensiones.
Se perciben por debajo de esta zona cavitaria otras dos ima-
genes cavitarias, '

Una discreta diseminacién nodular es perceptible en el
campo pwulmonar izquierdo. (Radiografia No. 3).

El 31 de Mayo de 1936, el enfermo fallece. En los tltimos
dias ha sido la expectoraeién mas abundante y de extrema fe-
tidez. La fiebre més intensa y la adinamia extrema.

No se pudo realizar la .autopsia por oposicién de la fa-
milia.

Observacién No. 13.—Viger Ramén—Entra al hospital
el 26 de Agosto de 1934. Sale el 4 de Octubre del mismo afio.
Seguido por el dispensario desde el 23 de Enero del 35, hasta
el 8 de Marzo del 35, en que se hospitaliza nuevamente en la
sala Mosny, cama N.° 9. Fallece en Junio del 35.

Absceso pulmonaer, que presenta a los 14 meses de inicia-
do wuna abundante vémica. A continuacién inmediata se pre-
sentan bacilos de Koch en la expectoracion. Fallece 8 y 1/2 me-
ses después de constalados los bacilos, con una tuberculosts bi-
lateral.

El enfermo entra al servicio el 16 de Agosto de 1934, si-
guiendo el consejo del dispensario de Villegint., Presenta un
estado de adinamia, acompafiado de tos, de aumento de la ex-
pectoracién y de una fiebre que instalada desde hace diez
dias, oscila entre 38 y 39°.

Relata que el 24 de Diciembre de 1933, sufrié durante su
trabajo de un intenso malestar general, de fiebre alta y de un
dolor agudo en el hemitorax derecho. Tratado en su domiei-
lio, reinicia el trabajo el 5 de Emnero del 34, debiendo dejarlo
tres dias més tarde. Un médico que lo examina, le diagnostica
una bronco-neumonia.

Con tos frecuente, expectoraciones algo sanguinolentas y
temperatura elevada, permanece en la cama hasta fines de
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Eievo. Nuevamente reinicia su trabajo, no obstante que per-
siste Ja fafiga, la tos v la expectoracién. Como su astenia au-
nenta de dia en dia, se vé obligado a dejar definitivamente
el trabajo.

Radiografia N.° 1

Et 21 de Febrero del 34, ¢l enfermo se consulta en el dis-
pensario de Villegint. A la radioscopia se nota una dismiou-
cion de la transparencia del pulmén derecho. El examen bac-
teriolégico de su expectoracidn, es negativo. Se le recomienda
reposo. Trasladase con este motivo al dispensario de Higiene
Social de Estonia, donde se le constata una lesién sub-clavicu-
Jar derecha. Se le propone al Sanatorio de Amiens,  para el
cual parte el 26 de Marzo del 34. Se le instituye una curva de
aire. Repetidos exdmenes para el bacilo de Koch a la homoge-
nizacién, son negativos.

Regresa a Paris el 1.» de Julio. Dice estar tan fatigado y
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toser tanto como a su partida. A fines de Julio los signos se
acentian. Tose dia y noche. Su expectoracién tiene esputos
hemoptoicos.

La radiografia del 11 de Agosto de 1934, hace ver en el
16bulo medio de!l pulmén una sombra no homogénea, en la que
se puede percibir una serie de pequefias cavidades (radiogra-
fia No. 1). Una radiografia practicada con lipiodol doce dias
mas tarde, hace ver que la sustancia epaca no ha penetrado en
Jus pequefias imagenes cavitarias, (radiografia No, 2).

Radiograffa N.© 2

Entra el 26 de Agosto al servicio de P. Ameuille. Tose in-
tensamente. Expectora 250 cms. 3. En los esputos hay algu-
nas estrias de sangre. Lia investigacién para el bacilo de Koch,
es negativa,

Abandona e! hospital el 4 de Octubre, después de habér-
sele practicado un tratamiento con emetina y arsénico. El en-

13
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fermo recobra 2 kgs. 700 grs. Su estado general experimenta
una franca mejoria.

Estando en su domicilio, sufre en la noche del 20 al 21 de
Octubre, de un intenso dolor en el hemitorax derecho, que es
segnido inmediatamente después de fiebre alta (39°), tos In-
tensa y una abundante vémica purulenta muy fétida.

Radiografia N.° 3

A su reingreso al hospital el 22 de Octubre de 1934, el en-
fermo se queja de un intenso dolor que radica en el hemitorax
derecho. El examen del aparato pulmonar muestra una maci-
cez en los dos tercios superiores del hemitorax derecho. A la
auscultacion se perciben frotes pleurales intensos y estertores
sub-crepitantes en la parte media del pulmén derecho. En el
pulmén izquierdo, la respiracién es ruda. El examen de la ex-
pectoracion es positivo para el bacilo de Koch.
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Nuevos examenes directos e Inoculaciones que se realizan,
soun también positivos para el bacilo de Koch.

La radiografia del 5 de Noviembre de 1934, deja ver una
imagen cavitaria en el vértice. Bl campo pulmonar izquierdo,
diseminacién nodular en el campo pulmounar derecho, y una
ofrece aspecto normal. (Radiografia No. 3).

Con una temperatura oscilante entre 37 y 1/2 y 38°, con
expectoracién abundante (250 a 300 ems. 3), el enfermo evo-
litciona con la acentuacién de todos los otros sintomas.

Abandona el servicio a su solicitud el 8 de Marzo de 1935.
Contintia viniendo al dispensario del hospital Cochin los me-
ses de Marzo, Abril y Mayo. Se Je trata con inyecciones de
gluconato de calcio.

La radiografia del 13 de Mayo de 1935, hace ver la per-
sistencia de las lesiones pulmonares dervechas, y la existencia
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de una diseminacién nodular y de imfgenes cavitdrias locali-
zadas en los lobulos superior e inferior del pulmén izquierdo.
(Radiografia No. 4),

Ausentado de las consultas de este dispensario, se tiene,
por la familia, la noticia de que a fines de Junio de 1935, ha
fallecido el enfermo.
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CAPITULO IV

APARICION EPISODICA DE BACILOS DE KOCH EN
LAS SUPURACIONES PULMONARES SIN HABER
LESIONES TUBERCULOSAS

Poca atencion ha merecido hasta el presente este impor-
tante hecho clinico. En 1936 Pierre Ameuille, desde las Socie-
dades de Hospitales y de Tisiologia de Paris, anuncia la rea-
lidad de esta constatacion. En una comunicacién que presen-
té el 13 de Junio de 1936 a la Sociedad de Tisiologia de Pa-
ris, apoyé esta verdad cliniea con el aporte de una observa-
cién.

Ed. Antoine hace en la Sociedad Médico-Quirtirgica de
Hospitales libres de Parfs, el relato de un enfermo utilizable
para este punto de vista. Se trata de un paciente de 40 afos,
que seguido médicamente varios afios, sufre, a continuacién
de un paludismo, un absceso gangrenoso de la base del pulmén
izquierdo. En la evolucién de este absceso putrido aparece un
dia, bruscamente, abundantes bacilos de Koch en la expecto-
racién. Después de algunos dias de expectoracién Dbacilifera,
los bacilos desaparecen completamente y el paciente cura con
gran rapidez. Desde este momento el enfermo tiene una mag-
nifica salud y los exdmanes radiograficos no revelan ninguna
lesién tuberculosa, manteniéndose este buen estado por un
tiempo dilatado hasta el presente.

Laval observa en un hombre de 19 afios, con buen estado
de salud anterior que, en la convalecencia de una escarlatina,
presenta una episodio febril acompafiado da expectoracién,
que dura algunos dias. Dos exédmenes de la expectoracién re-
velan la presencia de bacilos Acido-resistentes. El examen ra-
diolégico muestra una imagen cavitaria en el lébulo inferior
derecho. Un mes més tarde, todos los sintomas desaparecen y la
apariencia de curacién se mantenia al cabo de tres meses.

Ultimamente, Lemierre ha publicado una interesante ob-
servacion de absceso pulmonar amebiano, acompafiado de ex-
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pectoracién bacilifera. Una wmujer de 37 anos, después de dos
meses de fiebre y de adelgazamiento, presenta una expectora-
cién purulenta abundante, acompafiada de signos cavitarios
pulmonares. El examen de la expectoracién por la homogeni-
zacién, muestra algunos bacilos de Koch. La enferma es consi-
cderada como afectada de una tuberculosis. El interrogatorio
hiecho en forma mas minuciosa, hace ver que la enfermedad
ha comenzado econ una vémica de expectoracién de color acho-
colatado y que ha tenido hace seis o siete afios una disenteria
amebiana. Estos datos, y el hecho de gue ¢l examen radiolégi-
¢o muestre en el lébulo medio una imagen hidro-aérea del vo-
lumen de una naranja, de contornos netos y de gran eje ver-
tical, hace pensar en un absceso pulmonar amebiano. Estable-
cido un tratamiento por emetina, la fiebre, la expectoracion,
la imagen hidro-aérea y los bacilos de Koch, desaparecen a
los pocos dias, operidndose riapidamente un restablecimiento
completo.

Es sumamente interesante un caso observado en el servi-
cio de F. Bezancon., A eontinuacién de una dilatacién esofagi-
ca, una mujer de 63 afos, (ue sufre de estrechez esofégica,
presenta un dolor intenso acompafiado de dismea, fiebre ele-
vada y expectoracién purulenta fétida.

La expectoracion revela, ademas de una variada flora
microbiana, la presencia de pequefias wmasas de bacilos de
Koch.

La radiografia muestra una sombra difusa en la base de-
recha pulmonar, en la que se puede destacar una imagen ca-
vitaria, yuxta-mediastinal con nivel liquido.

La puncién practicada en tres momentos diferentes, reve-
la la presencia del bacilo de Koch y de otros gérmenes. Poco
tiempo después, los bacilos de Koch y la imagen hidroaérica,
desaparecen. Tres meses mas tarde, el estado del enfermo es
completamente normal,

Barbier ha presentado altimamente en Lyon, una intere-
sante comunicacién. Un enfermo que sufre de un absceso pul-
monar putrido, muestra en el examen del liquido de puneién
v de la expectoracién, bacilos de Koch. Practicada una pleu-
rotomia e instituido un tratamiento médico, la curacién del en-
fermo se hace rapidamente, desapareciendo los bacilos de
Koch en todos los exdmenes.

P, Ameuille, O. Hercelles y Dubois-Verliére, presentan el
20 de Noviembre de 1936, una comunicacién a la Sociedad
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Médica de Hospitales de Paris, titulada: ‘‘descargas bacila-
res episédicas en los abscesos pulmonares’’.

La aparicion episédica de bacilos de Koch en las supura-
ciones pulmonares, con ausencia de lesiones tuberculosas cons-
tatables, se pueden explicar por la destruccién de un foco la-
tente de tuberculosis, que tiene su origen en la primo-infeccién
0 en una antigua lesién tuberculosa. El proceso destructivo
del absceso pulmonar pone en libertad bacilos de Koch, que se
eliminan por la expectoracién. El concepto de la importancia
ael terreno en el desenvolvimiento de la tuberculosis se robus-
tece con este nuevo hecho. No basta en efecto el bacilo de Koch
para que se origine el sembrio de la tuberculosis. Es necesarvio
para el desenvolvimiento de ésta. que el terreno sea tuberculi-
zable. Semilla y terreno son elementos indispensables en la
fertilidad.

Para demostrar esta variedad clinica, presentamos prime-
ro: el resultado de la investigacién sistematica y continua que
hemos hecho del bacilo de Koch en diez enfermos afectos de
absceso pulmonar; y, después, dos interesantes observaciones
que comprobarin la realidad de esta constatacidn.

Durante cuatro meses hemos venido practicando en diez
enfermos que sufrian de absceso pulmonar, la investigacién
semanal del bacilo de Koch, por medio de exdmenes directos.
de cultivos y de inoculaciones de la expectoracién. Sobre estos
diez enfermos que, examinados metédicamente, no tenian nin-
gun sintoma ni signo clinico radiolégico de lesién tuberculo-
sa, se constaté en dos de éllos, la eliminaciéon alterna de baci-
los de Koch. En uno, después de tres resultados negativos pa-
1a el bacilo de Koch, se obtuvo, en el cuarto examen, un re-
sultado positivo, para continuar nuevamente en Jos ocho exa-
inenes posteriores, los resultados negativos. El segundo caso
¢S Mas interesante.

Después de dos resultados negativos a la imoculacion, hay
uno positivo, luego tres negativos, dos nuevamente positivos,
y finalmente cinco negativos. En el primer caso, el resultado
positivo sélo fué obtenido por iInoculacién de la expectoracién
tratada por el acido sulfurico. En el segundo, los resultados
fueron positivos a la cultura y a la inoculacién de la expec-
toracion.

Tias historias clinicas que se presentan a continuacién,
son sumamente interesantes.

La observacién No. 14, corresponde a un absceso pulmo-
nar en que se encuentra por primera vez abundante cantidad
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de bacilos de Koch al examen directo del pus, extraido qui-
rurgicamente.

No es posible constatar la méas minima lesién tuberculosa
en el minucioso estudio que se hace con los cortes histolégicos
de toda la zona pulmonar correspondiente al absceso.

La observacién No. 15, es alin mas demostrativa. Se trata
de un antiguo enfermo que padece de abscesos pulmonares
multiples. La inoculacién de la expectoracién da un resultado
negativo para el bacilo de Koch. Una nueva inoculacién prae-
ticada tres dias més tarde, con el pus tomado directamente de
una cavidad de un absceso, ofrece un resultado positivo. El
estudio histolégico de las paredes correspondientes a esta mis-
ma cavidad, no revela la méis minima lesién tuberculosa. Pue-
de explicarse en esta observacién la negatividad del resultado
obtenido con la expectoraciénm, tres dias antes, por el hecho
de que el pus correspondiente a este absceso, no drenaba en
este momento.

Observacién No, 14—Chevrére Rosa.—Ingresa al hospital
Cochin el 6 de Agosto de 1934, falleciendo el 24 de Enero de
1935.

Absceso pubmonar, en el que se constata abundante canti-
dad de bacilos de Koch en el pus extraido quiridrgicamente,
No se descubre la mds windnae lesién tuberculosa pulmonar en
el prolijo estudio hislologico que se practica en la zona corres-
pondiente al absceso.

De 41 afos de edad, sin profesion, hospitalizada en la sa-
la Woillez, cama N.° 6.

Entra al servicio el 6 de Agosto, enviada por el dispensa-
rio, a donde habja sido dirigida por el doctor Blas. Padece de
tos, expectoracidn, fiebre y diarrea.

El comienzo de sus trastornos data del 20 de Julio de
1934.

En esta época se siente muy fatigada y su temperatura es
de cerca de 40”. Sufre, ademés, de tos y expectoracién abun-
dante. Se diagnostica una probable neumonia. Los esputos no
revelan la presencia de bacilos de Koch.

En lo¢ dias subsiguientes la temperatura persiste, oscilan-
do entre los 40°. La enferma nota fetidez del aliento. La ex-
pectoracién se hace bastante abundante y fétida. Su médico
tratante le practica inyecciones de alcohol intravenoso al 33
%. Se teme un absceso gangrenoso,
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En sus antecedentes personales se descubre que en Sep-
tiembre de 1929, tuvo una pleuresia serofibrinosa derecha, en
la gue se practicd cuatro extracciones de exudado pleural. La
enferma, curada, deja el hospital el 20 de Enero de 1930.

En Mayo de 1934, tiene upa nueva pleuresia en el mismo
lado. Derrame no muy abundante, que no es puncionado. Fué
tratada por inyecciones de gluconato de calcio, curando al ca-
bo de un mes aproximadamente. Quédale tos discreta.

Radiograffa N.* 1

La enferma se halla bien hasta el 20 de Julio de 1934, fe-
cha en que comienza los nuevos trastornos. El 6 de Agosto de
1934 que ingresa al hospital, presenta un buen estado general.
No hay adelgazamiento marcado. La expectoracién es bastan-
te abundanté y muy fétida, depositindose en varias capas. El
examen del aparato respiratorio, d4 signos de lesién cavitaria
en el vértice izquierdo, y algunos estertores subcrepitantes di-
seminados en el mismo campo pulmonar,

14
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La radiografia del 8 de Agosto de 1934, hace ver una
enorme imagen cavitaria, de eje mayor vertical, con nivel li-
quido, que se extiende del 3° al 6° espacio intercostal izquier-
do. Se constata una fuerte reaccién perifocal. (Radiografia
No. 1).

E] examen bacteriolégico de la expectoracién realizado el
21 de Septiembre de 1934, constata numerosos neumococos, y
la ausencia de bacilos de Koch y de espirilos. -

Radiografia N.» 2

El 25 de Septiembre se practica un examen broncoscopi-
co, haciendo ver que no sélo hay pus en el bronguio izquierdo,
sino cierta cantidad ademés en el bronquio derecho.

En esta misma fecha se perciben estertores suberepitantes
en la parte media del pulmdén derecho. Se instituye un trata-
miento a base de inyecciones de alcohol. La enferma recibe
seis inyecciones de alcohol de 20 c.c. La elevacién térmica que



DE CIENCIAS MEDICAS . 321

habia acompafiado -esta ‘‘poussée’” del pulmén derecho, se
atenia y desaparece. La expectoracién disminuye.

La radiografia del 22 de Octubre de 1934, muestra que
la imagen cavitaria ha disminuido considerablemente. No se
percibe nivel liquido. La reaccién perlfocal es insignificante.
(Radiografia No. 2).

Interrimpense las myecclones de alcohol para iniciarse
un tratamiento broncoscépico. La enferma lo soporta muy mal.
No se practican sino cuatro broncoscopias. En esta época se
constata en una ocasién bacilos de XKoch en la expectoracidn.
Repetidos exdmenes posteriores son negativos.

°

Radiografia N.° 3

" El 18 de Diciembre de 1934, se comienza un tratamiento
con emetina, cuyo resultado es completamente ineficaz. La en-
ferma continta expectorando abundantemente (50.a 100 c.c.
en las 24 horas). La temperatura se mantiene por encimag de
38°,
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En la radiografia del 31 de Diciembre de 1934, la imagen
cavitaria ha aumentado nuevamente de volumen, sin alcanzar
la extensién constatada en la radiografia de Agosto de 1934.
Se percibe en la cavidad nivel liquido. (Radiografia No. 3).

Se decide un drenaje quirtrgico del absceso. Lia operacién
es practicada el 14 de Enero de 1935 por el doctor Lirlault. Se
hace una puncién antes de la abertura de la bolsa purulenta.
Examinado el pus extraido, se constata la presencia de nume-
rosos bacilos de Koch,

A continuacién el estade de la enferma se mantiene hasta
el 24 de Enero en la siguiente forma: Temperatura 39 a 40°.
Disnea muy marcada. Pulso frecuente (126 pulsaciones). Es-
tertores subecrepitantes diseminados en ambos ecampos pulmo-
nares. Oliguria acentuada. Abdomen fuertemente dilatado.

El 24 de Enero de 1934, presenta expectoracién sangui-
nolenta. La disnea (45 respiraciones) y la cianosis se acen-
tian. Fallece en la noche del 24 al 25 de Enero.

Practicase la autopsia 24 horas mdis tarde.

El pulmén derecho aparece adherente, sobre todo en el
vértice. El pulmén izquierdo esti igualmente muy adherente,
sobre todo en el contorno del orificio que drena el absceso pul-
monar.

La pleura se encuentra bastante engrosada.

A la seceiébn de la triquea, se constata la salida de cierta
cantidad de pus. El corazén es voluminoso (410 grs.), estando
¢l ventriculo izquierdo dilatado. '

Las asas del intestino delgado estin bastante adheridas.

El estudio histolégico del pulmdén izquierdo, hace obser-
var lesiones correspondientes al absceso pulmonar. No se pue-
.le "constatar nminguna lesién tuberculosa, no obstante que se
estudia minuciosamente gran ndmero de cortes histolégicos de
todo el perimetro de la zona correspondiente al abseceso pul-
monar.

Observacién No. 15.—Pasquier José, de 56° afios de edad.
Ingresa al servicio el 4 de Febrero del 36, hospitalizindo-
se en la sala Rendu No. 5. Fallece el 15 de Febrero de 1936.

Antiguo absceso pulmonar miliiple, que siendo mnegativo
a todos los examenes del bactlo de Koch, ofrece un resultado.
positivo tnoculandose el pus tomado directamente del absceso.
Ninguna lesion tuberculosa es constatable al examen de los
cortes histolégicos de la pared del absceso en que fué recogido
el pus para el examen del bacilo tuberculoso.
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En enfermo ingresa al servicio el 4 de Febrero de 1936.
Desde hace quince dias tiene fiebre de 38°, tos, disnea mareca-
da y una expectoracién abundante (200 a 300 c.c.), fétida y
sanguinolenta.

Se trata de un antiguo enfermo del servicio, que fué hos-
pitalizado en la sala Chauffard en Febrero de 1934. Sufria de
fiebre, tos, expectoraciéon abundante (600 c.c.) no fétida vy
adelgazamiento marcado. Lia baciloscopia es negativa. La ra-
diografia del 9 de Febrero del 36, revela una opacidad homo-
génea de la base derecha, que deja libre el seno costo-diafrag-
matico (radiografia No. 1). La radiografia practicada con in-

Radiograffa N.» 1

veceion de lipiodol, muestra que la sustancia no penetra en la
zona opaca de la base.

El Wassermann fuertemente positivo, indica doce inyec-
ciones de cianuro de mercurio. En los antecedentes hay que
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anotar que es un antiguo alecohdlico. En 1896 se le dlagnostlco
una pleuresia derecha, que no fué puncionada.

No hizo la guerra por habérsele catalogado como afecto de
bronquitis erdnica y de enfisema.

Diagnosticado un céncer probable del pulmén derecho,
se indica la radioterapia, abandonindola después de doce apli-
caciones.

El 9 de Junio de 1934, el enfermo deja el hospital bas-
tante mejorado.

En este estado reinicia su trabajo. Lias radiografias he-
chas de una manera espaciada, muestrar la disminucién de la
sombra pulmonar de la base derecha. La radiografia de Sep-
tiembre de 1935, hace ver una sombra cicatricial de la base,
con dos zonas de claridad mayor, que corresponden a dos ex-
cavaciones, Repetidas baciloscopias son negativas.

Continda su trabajo, sufriendo pequeiios trastornos hasta
el 3 de Febrero de 1936, en que ingresa a este servicio. Se
dlagnostica absceso pulmonar multiple. Evoluciona gravemen-
te hasta el 15 de Febrero, en que fallece. Se destacan entre los
trastornos que presenta, la intensa dismea y la irregularidad
del pulso. Hay una expectoracién fétida y fuertemente san-
guinolenta, La medida de la reserva alcalina da 23 volumenes
de CO2 sobre 100. El examen bacteriolégico y la cultura de
Ja expectoracién, muestran la presencia de neumobacilos de
TFriedlander y de bacilos Gram negativos, Hay ausencia de ba-
cilogs de Koch,

La radiografia de 10 de Febrero del" 36, muestra en el
tercio medio del pulmén derecho, una nueva sombra areolar,
orientada en sentido vertical, que tiene un aspecto no homo-
géneo, en que parece haber una seria de pequefias cavidades,
(radiografia No. 2).

La inoculacién del 14 de Febrero del 36 con 5 cm. de ex-
pectoracién tratada con el écido sulfiirico, es negativa, Una
segunda inoculacién hecha el 16 de Febrero de 1936 (dos dias
was tarde) con 5 cm. de pus, tratado al acido sulfarico, que
ha sido tomado directamente del absceso pulmonar, da resul-
tzdo positivo. Este resultado positivo fué ecomprobado con la
tuberculizacién de un segundo conejillo inoculado con el pro-
cducto ganglionar de un primer conejillo tuberculizado.

En la autopsia practicada se obtuvo el siguiente resulta-
do: pulmén derecho intimamente adherido a la pared, hace
cuerpo con ella. Un absceso pulmonar localizado entre el ter-
¢io superior y medio del mismo pulmén, La excavacién corrés-
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pondiente al absceso, estd llena de pus. En el pulmén izquier-
do hay algunas adherencias en la base y en el vértice.

Las valvulas adrticas presentan pequefas vegetaciones
rurulentas.

Radiografia N.© 2

En la cavidad peritoneal hay una gran cantidad de liqui-
do purulento. Se constatan multiples y fuertes adherencias in-
testinales, En el intestino delgado se encuentra una pequena
rudosidad de la talla de una pequefia nuez, no pediculada y
subserosa, El examen histolégico de esta excrecencia, hace ver
que se trata de una produccién epitelioide. El higado esti au-
mentado de volumen y cirrético. El bazo pesa 420 grs.

En el rindén derecho se encuentra muiltiples abscesos,

Se constata ademés una meningitis purulenta.

Hecho el estudio histolégico prolijo de toda la pared co-
rrespondiente a la cavidad en la que fué tomado el pus bacili-
fero, no se pudo constatar la més minima lesién tuberculosa.
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CAPITULO V

DIAGNOSTICO DE LA ASOCIACION DE TUBERCULOSIS
EN EL ABSCESO PULMONAR

Orientado fundamentalmente este trabajo hacia el estudio
de la asociacién absceso—tuberculosis, se deja deliberadamente
sin tratar el problema del diagndstico de las supuraciones pul-
monares que se presentan en el curgso de la tuberculosis. No
es porqué se crea siempre facil el diagndstico del absceso pul-
monar. Ello obligaria una amplia incursién en la vasta pato-
logia del aparato respiratorio. Se temdria que comenzar por
Liacer el estudio clinico profundo de las supuraciones pulmo-
nares, para poder asi diferenciarlas de las otras entidades
ciinicas del aparato respiratorio,

En el diagndstico de la asociacién secundaria de tubercu-
losis, hay que considerar el rol que juegan la clinica, la ra-
diologia y el laboratorio.

La clinica ofrece pocos datos para el diagndstico de una
tuberculosis presentada en el curso de una evolucién de un
ahsceso pulmonar. Es sobre todo el estudio de los anteceden-
tes del enfermo, lo que podra hacer sospechar la tuberculosis.
La ausencia de pasado tuberculoso, no puede constituir una
afirmacién hacia la negacién de la tuberculosis, Una reciente
¢ vieja lesién tuberculosa, hard poner en guardia al elinico.
Le identidad de la sintomatologia y-la analogia aparente de
las lesiones, hace materialmente imposible el didgndstico por el
examen clinico.

A. Soulas, mediante sus estudios practicados tltimamente
en el Hospital Laennec, ha hecho ver que los exdmenes bron-
coscopicos pueden dar algunos signos tutiles para el diagndés-
tico precoz de la infeccién tuberculosa secundaria. Estos signos
reveladores estan basados en los diversos aspectos endo-brém-
guicos que se presentan y en el resultado que se obtiene com-
varando la evolucién de los signos brénquicos con los signos y
sintomas generales,
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En los abscesos vecientes y graves, el sistema brénquico
principal esta frecuentemente hiperhemiado, congestionado.
Los orificios son asientos de esteposis inflamatorias, edemato-
sas. Lias secveciones son en general flnidas., purclentas, adhe-
rentes. conteniendo una cierta cantidad de muco-pus, Casi
‘slempre son sangninolentas v putridas.

En la tuberculosis asociadas—excepcion hecha para algu-
nos casos de tuberculosic antignas,—los bronqujos no estan
congestionados ni hiperhemiados. En general. no hay aspecto
estenosante edematoso. T.a mucosa y los orificios tienen un co-
Jor blanquecino. Tl tinte ex palido. T.as secreciones son fran-
camente purulentas v no son fétidas,

La desaparicién de a fetidez. gne con estos enfermos so-
breviene de una manera constanfe a continuacién de una o dos
sesiones broncoscépicas. pneile temer una importancia diag-
néstica grande, enando se le compara con la evolucidén operada
en los signos v sintomas dependientes del estado general.

En los abscesos tratados mor hronroscopias que evolucin-
nan hacia la curaeién. la fotidez desanavece con cierta fre-
cuencia a continuacién de uno o dos drenajes. Lios bropauios
experimentan una vapids mejoria. Se pierde ¢l estado infla-
-matorio hemorvagiparo. Tia exnectoracion se transforma rapi-
damente ¥ vuélvese muco-piruienta. En estos easos Jas trans-
formaciones operadas estin a 1a par con una cvolueion favo-
rable de Tos trastornns funcionales. T.a tos disminuye. Tia dis-
nea desaparece. El estado general experimmenta wna  mejoria
manifiesta.

En el caso de proveniv la desanaricién de la  fetidez de.
una sobre-infeceidén tuberculosa. mo hav la menor mejoria en
Tes trastormos funcionales. Aleunas veces se presenta una ma-
nifiesta acravacién. Una disociaeién de esta forma debe des-
nértar sospechas de eclosion de una tuberenlosis ¥ hacer que
ge emplee 1mAs intensamente los otros medios de diagndstico
Qe se poseen,

Si el examen radiolégico es elemento de mayvor aporte cn
¢) diagnéstico. es sin embaveo de rendimiento escaso. Santé re-
sumié el estudin radiolégico del absceso. oponiendo a la  ima-
aen del absceso de tipo agudo ‘‘especie de masa tumefacta
parahiliay de Jimites borrados y de desenvolvimiento concén-
trico’’, la imagen de tipo erénico que él sintetiza en una ca-
verna profunda. Los bechos son otros. Tza variedad de aspectos
radiolégicos es desconcertante. Lia imagen cavitaria hidroaérea

de eje mayor vertical que ¢s considerada como tipo, puede te-
‘ 15
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rer otras representaciones. En las supuraciones pitridas v en
Jos abscesos crénicos. la imagen clasica puede faltar. y pueden
notarse Jas aparviencias més diversas. Asi preséntase la imagen
de caverna aislada, la de abscesos milltiples, 1a de abscesos ti-
pc¢ neumdnico o seudo-lobal, la de forma aveolar difusa, o
iméagenes areolares en ‘‘nido de abeja’’, que corresponden a
pequenos abscesos anfractuosos, Otras veces es una Ssombra
francamente homogénen No es raro que la tnica represents-
cién sea una acentuacién de las sombras hiliares v parahilia-
res. Es excepcional el caso en que minguna imagen radiolégica
se nresente. J.eén Kindherq, cita Ta historia de un enfermo ope-
rado de vn ahsceso de Ja base nulmonar izquierda, gue estando
después de 1n operacién curado. lleva hasta la muerte tna
enorme coleceién de pus en el pulmén derecho. que no es visi-
ble a diez exdmenes radiosednicos v a dos radiegrafias. Tia ob-
servacion No. 5 ane se presenta en este frabajo. hace ver la
nermanencia ocnlta de un absceso existente en el curso de una
tuberculosis pulmonar.

F1 abgcesn nulmanar tiene eaci todas 'as representaciopes
radiolémicas de 11 tnberenlosis nulmonar, Ta vdrecantacién de
vn infiltradn o de ima ecaverna en un clisé radinerifico, no pne-
de gefinlar una etioloeia tnheronlogs. & a dierminacion vo-
dular puede ectar representada en el ahacese, olla eg verdade-
ramenta excencional. eunandn no hav sobre-infeceidn tubereu-
Traa. Tin hrecencia Aa yna digeminacion nodular o miline mne-
de cervir nara el diaenéstico de Ta =nbre.infeceién tuberenlo-
s, Sin embareo. las extensas v manifiestag lesinnes del ahsce-
“n puedany mantener ornltas la diseminacién nodular v milar.
Y es asi aue el diagndstico es més facil, cuando 1a  disemina-
cién es hilateral en casos en gue la supuracién pulmonar es
unilateral.

Desde el punto de vista del diagnéstico evolutivo de la
tuberculosis e] examen radiclAeico aporta mayores recursos.
Chn la ejecucién de radiocrafias sueesivas, se puede ver la
marcha evolutiva de las lesiones.

El examen clinico. como el radiolégico, estan siempre su-
peditados a los resultados bacteriolégicos, que son los linicos
que pueden ciertamente consiatar la sobre-infeccién tuber-
culosa.

La investigacién bacteriolégica de la expectoracion, es de
suma importancia. Ella constituye la tnica manera de poner
en evidencia el bacilo de Koch. La constatacién es sin embar-
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go dificil. El examen directo y la homogenizacién, no dan si-
10 resultados inciertos.

Couve, en su tesis inspirada por Sergent, hace ver que so-
bre doce asociaciones de gangrena-tubercilosis-pulmonar, no
se pudo pouer en evidencia el bacilo de Koch al examen d.lrec-
t¢, sino en dos casos,

Lias investigaciones bacterioligicas, tropiezan  prircipal-
mente con tres grandes dificultades:

12—La expectoracién en los abscesos pulmonares es ex-
tremadamente abundante. Cuando los bacilos de Koch existen,
estan en dilusién extrema.

2" —La expectoracién es rica en gérmenes extremada-
riente patigenos para la inoculaciéon de animales de laborato-
rio. Esio hace que las inoculaciones para investigar el bacilo
de Koch, sean sumamente dificiles.

3.*—Los bacilos 4acidos resistentes puestos en eviden-
cia por los examenes directos, no son forzosamente bacilos de
INoch. Pueden ser los bacilos scudotuberculosos, sefialados por
ZABN en 1884 y por Lydia Rabinowitsch en 1900 y 1926, en los
productos de expectloracidon de las supuraciones pulmonares.

La mayor parte de los bacilos seudotuberculosos no son
virulentos. Si ellos pueden volverse patégenos para los anima-
les de experiencia—como lo dice Calmelte,—es en un grado
sumamente débil, sin jamés poder ser reinoculables en serie
sobre otros animales.

- Moeller, sostiene que el diagnéstico de la tuberculosis, ba-
sado en la presencia de bacilos fcido resistentes en la expec-
toracién, obliga & otras comprobaciones. Aconseja un procedi-
miento basado en la lentitud de la vegetacién del bacilo tuber-
culoso, ¥ en sus exigencias especiales de temperatura de culti-
vo. La expectoracién sometida a investigacién es mezclada con
caldo ordinario y colocada a 30°. Si los bacilos acido resisten-
tes s¢ multiplican en estas condiciones, se podri estar seguro
de que no se trata de los verdaderos bacilos de Koch. Algunas
veces, los bacilos de Koch, pueden tener una cierta multiplica-
cion. Esta multiplicacién se puede explicar por la presencia en
la expectoracién de algunas sustancias venidas del cuerpo hu-
mano que se aproximan a la globulina. La multiplicacién, en
estos casos, es poco considerable y cesa al término de 48 horas,
cuando se trata de bacilos tuberculosos auténticos.

8. Palkowsky, se sirve del método de Spengler, que apro-

vecha la menor resistencia de los bacilos sendotuberculosos a la
accidn de la formaldehida.
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Los diversos investigadores, ante las dificultades sefiala-
das, han jmaginado otros procedimientos para vencer estos
obstaculos. .

¥n 1923, Bezancon y Philibert, proponen, para el enri-
quecimiento de] bacilo tuberculoso de las expectoraciones, de-
jar estos productos de tres a siete dias en la estuta a 37°. Para
uue esto se realice, es necesavia la presencia de anaerobios,

Ultimamente Bezancon, se ha ocupado del valor practico
de la cultura de las expectoraciones en el diagnoistico de la tu-
bereulosis diseretas, hahiendo presentado una importante co-
municacién con Puwl Draun y dundrés Meyer a la Academia de
Medicina de Paris, sobre la investigacion sistemditica del baci-
le de Koch en la expectoracion, en el curso de supuraciones
pulmonares. El hecho particular de la téenica de cultura en
los medios de Lowenstein 'y Petruynuni, que seitala Bezancon,
reside en (ue aconseja utitizar un gran nimero de tubos—do-
ce por lo menos—para el sembrio. 1in clertos casos, extiende el
mimero a 25 tubos. Este gran numero de tubos empleados, ha-
co awmentar Jas posibiidades de cultura. Segiin la rigueza en
bacilos de la expectoracion, se obtiene colomias en una mayor
o menos cantidad de tubos. Bezancon ha constatado, en algu-
nos casos, el desarrollo del bacilo de Koch en un solo tubo de
los veinte que habian sido sembrades. En cuatro enfermos
afectos de supuracién pulmonar, solo por la cultura fué posi-
ble descubrir el bacilo de Koch. lin un caso no se desarrollo
sino un pequeno numero de colonias en un tubo de los doce.
In otro, en un tubo por cada tres.

Si los medios de cultura no necesitan para ser sembrados
sino pequciias cantidades de bacilos, ellos estin supeditados
a la prueba de la naturaleza patdogena del bacilo cultivado.

B, Milchner en 1903, presenté una observacién bastante
curiosa, que hace ver la importancia de la Inoculacién de la
expectoracién como medio de diagnéstico de la tuberculosis.
Se trata de un enfermo de 52 afos de edad, en el que el exa-
men fisico, los sintomas funcionales y las hemoptisis repeti-
das, hacen pensar en la tuberculosis. Lios esputos contienen ba-
¢lus acides resistenves, en abundancia. l.a inoculacién de
cilos, da resultado megativo. A contimuacion de una nueva y
Ultima hemoptisis, los esputos que contintian siendo ricos en
bacilos, se vuelven fétidos, Este hecho hizo pensar en una dila-
tacién bronquial. En efecto, se constaidé a la autopsia una enor-
me bronquiectacia, I]1 examen macroscopico y microsedpico de
los pulmones no revelé la menor lesion tubevculosa.
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Lia inoculacién de la expectoracion a conejillos de la In-
dia es la Unica prueba real para determinar la virulenecia del
bacilo. ISs necesario, por consiguiente, encontrar la forma de
poder inocular la expectoracion purulenta conservando toda
la vidulencia de los bacilos de Koch.

Naltan-Larrier presentd en 1901 a la Sociedad de Biolo-
gia de Paris, un procedimiento de inoculacién de resultado
mas rapidc que el corrientemente empleado. Propone inocular
algunas gotas de una emulsion de esputos en la glandula ma-
maria de un conejilio de la India (hembra en periodo de lac-
tancia). Esta inoculacién hace una verdadera cultura ‘‘in-loco’’
y desde el quinto dia, o a mas tardar al décimo, la compren-
sion fuerte de la glandula hace aparecer en la secrecién los
bacilos, en caso de existir, Para evitar la infeccion de las glin-
dulas que los diversos microbios producen infaliblemente, re-
comienda Nattan-Larrier hacer actuar sobre la expecloracidon
durante una hora, en dos dias seguidos, una temperatura de
54°. Este procedimienlo es inconveniente. No solamente no
puede saberse la patogenidad del bacilo, sino que ademéas la
virulencia de ellos es atenuada por el calor. Por otra parte, la
cantidad de expectoracion ue se inocula es minima, y la difi-
cultad de tener conejillos hembras en lactancia, hace nulo el
valor préctico de este método.

Guindraud, en su trabajo orientado por M. Kindberg so-
bre tuberculosis y gangrena pulmonar, cita las experiencias de
Sacquepée, que pretenden atenuar la virulencia de los produc-
tos inyectados por la vacunacién previa de los conejillos de
lus Indias. A este procedimiento no se le acuerda gran con-
fianza. Lia virulencia y la diversidad de gérmenes hacen la va-
¢anaeién practicamente imposible.

Comprendiendo el valor de la investigacién del bacilo de
‘Koch para el diagnéstico de la sobre-infeceién tuberculosa en
las supuraciones pulmonares, he puesto el mayor empefio en la
resolucion de este dificil problema. He recurrido a dos méto-
dos: la cultura y la inoculacién. Para la primera he segui-
do la técnica de Lowenstewn, haciendo el sembrio en tres tubos
con medio de Lowensiein, y en otros tres con medio de Petrag-
nuny, modificado por Saenz. He obtenido con la cultura resul
tados infinitamente menos buenos que con la inoculacién,

Para hacer la inoculacion de la expectoracién, he puesto
en practica un procedimiento que permite matar, o al menos
atenuar fuertemente la virulencia de los gérmenes no tuberculo-
sos, sin lesionav el bacilo de Koch. He aqui la técnica:
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A una cierta cantidad de expectoracidn, previamente agi-
tada con perlas de vidrio, se le agrega una cantidad igual de
una sohueién de acido sulfarico al 10 % .Acido y expectora-
e¢’0n se dejan treinta minutos en contacio. Neutralizase en
seguida, agregandose solucién de soda caustica al 30 %, en
presencia de tintura de tornasol. Obtenido un tinte lila, se
centrifuga v a ccntinuacion se decanta. Il sedimento yue que-
da en el tubo. es disuelto en una cantidad de agua esterilizada
ial, de manera que se obtenga un volumen igual al de la exd
pectoracion empleada.

Inociilase a contimuacion esta solucidn subcutdneamente
¢n la cara interna del muslo de un conejilio de la India.

Los resultados de esta técnica, son bastante favorable. Lios
conejillos soportan dosis fuertes. Sobre 129 inoculaciones ma-
sivas de productos tratados, conteniendo gérmenes virulentos,
no hemos constatado sino seis fracasos. Se ha podido observar
(ue mientras una dosis de 1/2 c.e. a 1 c.c. de expectoracién de
ubsceso pulmonar, mataban a los conejillos en 18 o 24 horas,
las mismas expectoraciones tratadas, inyectadas en dosis de 10
¢.c., no producian ninguua manilestacién septicémica.

Cuando se comenzé a emplear esta técnica, se produjo un
pequeno nimero de fracasos al indeular rfuertes dosis de ex-
pecloraciones purulentas tratadas. KEsto se debié a que las ex-
pectoruciobes fucron dejadas solainente 1o minutos en contac-
to eon el acido sultiirico. Los conejillos murieron de septicé-
mias sub-agudas. Realizadas nuevamente izs inoculaciones con
jas mismas expectoraciones tratadas <duranie nledia hora con
acido sulfurico, los resultados fueron completamnente favora-
bles. Yara poder tener seguridad de que el contacto prolonga-
do del acido sulfarico con fa expectoracida, no hace perder la
virulencia del bacilo de¢ woclh, inoculamos expectoraciones pro-
venientes de tulercuivsis comprobadas, dejadas en contacto
una y dos horas con la solucidon de acido sulltirico. Expectora-
ciones que habian sido tratadas dos horas, ofrecieron siempre
resultados positivos. Logwenstein nos ha relatado personal-
mente, que él ha podido cultivar el bacilo de Xoeh en produe-
tos que habian sido tratades 50 minutos al 4cido sulftrico.

Esta técnica de inoculacién consigue eliminar los gérme-
nes patégenos virulentos que matan inmediatamente a los co-
nejillos, conservando la vitalidad del bacito de Koch. Por otra
parte, permite ivyectar dosis masivas, haciendo ue los gérme-
nes tuberculosos, aunque estén en pequeiic niumero, no pasen
desapercibidos.
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En fin, dicha técnica permite Ja comprobacién de la na-
turaleza del bacilo inyectado. Iia dificultad de otros métedos——
en particular el de la cultura—, estd en la duda que persiste
sobre la maturaleza seudotuberculosa del germen cultivado,
mientras que la inocnlacién de control no ha sido realizada.

Gracias a ecsta téenica, se ha podido investigar la frecuen-
cia de eliminacién de bacilos de Koch =u el curso de abscesos
pulmonares. Ella nos parece digna de ser extendida a la in-
vestigacién de otras afecciones pulmonares.

Hemos practicado 129 inoculaciones con productos ¢ue no
habian revelado baci'os, ni al examen directo ni a la homoge-
nizacién. Este material de trabain provenia de 27 abscesos
pulmonares. 4 canceves pulmonares. cinco dilataciones de los
bronquios, cuatro plauresias purulentas, ¥ un flemén perine-
fritico. _

Tios resultados pnsitivos obtenides han sido once.

Sobre estos once casos, nueve son positivos solamente
a la inoenlacién: Lios otros dos son positives a la cultnra y a la
inocnlacién.

De estos once cosos posi{ives. diez corresponden a enfer-
mwos aue sufren de rshseeso mulmonar. El otro caso pnsitivo. a
la cultura v a la innenlacién. correspande a una djlatacién
bronauinl, Si se destaca cue en estos diez casos positivos. co-
rrespondientes a productos provenientes de abscesos pulmo-
nares. la cultura era negativa en nmeve. se tiene que convenir
que en nneve. sobre 26 ahscesos punlmonares, la inoculacién re-
velé la sobre-infeceién tuberculosa.

Si se vé este problema desde el solo punto de vista de la
constatacién del bacilo tuberculoso. el mporcentaje de sobre-
infeceién tuberculasa se encontraria elevado en un 35 % sobra
el fitado por medio de los exdimenes directos y las emlturas.

Si la constataciéon del bacilo de Xoch es un elemento en la
mayor parte de los casos de certidunibre de lesién tuberculosa
en las supuraciones nulmonares, el descubrimiento de é1 no
puede hacer un diacnéstico definitivo de sobre-infeceién tu-
berculosa. Lia salida episédica de bacilos de ¥och, sin lesién
tuberculosa, demuestra la prudencia que hay cque tener para
una afirmacién definitiva de sobre-infeceién tuberculosa.

Légicamente se comprende que si en el absceso pulmonar,
la sobre-infececién tuberculosa debe ser tenida en cuenta, en
los casos en que la presencia del bacilo haya sido constatada,
la sobre-vigilancia debe ser mucho mas cuidadosa. La conti-
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nuidad de resultados positivos en inoculaciones sucesivas, ha-
ra el diagndstico de sobre-infeccién tuberculosa.

Si la presencia episédica de bacilos, sin lesién tuberculo-
sa evolutiva, es una realidad en las supuraciones pulmonares,
no aleanza sin embargo un porcentaje muy elevado. De los nue-
ve resultados positivos a la inoculacién. dos correspondieron
solamente a esta particular variedad cliniea.

Se puede asi afirmar que gracias a la inoculacién, se re-
vela la sobre-infecciéon tuberculosa en una cuarta parte de los
casos que aparecen por los exdmenes habituales v en particular
por las culturas, indemnes de toaa asociacion tuberculosa.

Hay que agregar «ue si en muchos casos las inoculaciones
han sido positivas y las culturas negativas, en ningnin caso se
ha producido lo contrario. La cultura no ba sido jamas posi-
tiva con una inoculacién negativa,

Si se han presentado resultados contrarios, ello se ha de-
hido seguramente a que, por el temor de ¢que murieran rapi-
damente los conejillos. no se inoculé nminca sino pequenas do-
sis de productos. no obstante (ue se sabia que de encontrarse
el bacilo de Koch, é1 no podia estar sino en pecquefio numero,
dada la gran cantidad de cxpectoracién que se elimina en las
supuraciones pulmonares.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO

No es nuestra intencién hacer un estudio .detallado del
tratamiento de la asociacién absceso-tuberculosis pulmonar.
Sélo trazaremos las directivas generales que se deben tener en
cuenta para el mayor éxito de la acecidon terapéutica.

Fuera de los casos en que hay una forma de tuberculosis
grave, debe ensayarse el tratar la supuracién pulmonar. Nada
mis difieil que senalar las reglas precisas de tratamiento. Ca-
da caso perfectamente estudiado merece una indicacién acorde
con su estado. Hay abscesos de marcha aguda, sub-aguda, croé-
nica. Los hay superficiales, profundos, tnicos, multiples. La
antigiiedad de la lesién tuberculosa y el estado de resistencia
del enfermo, son factores que intervienen en la decisién tera-
péutica,

El fin en el tratamiento de las supuraciones pulmonares,
es la evacuacién del pus y la desaparicién definitiva de la
fuente productora de la supuracién. Tres grandes directivas
de accién se presentan. Lia accion indirecta o medicamentosa.
TLos drenajes broncoscopicos. Lia aceidn quiriurgica en su forma
mdirecta o colapsoterapica, y en su forma directa que com-
prende la neumotomia y la lobectomia,

Ninguno de los medicamentos que se usan para el trata-
miento de las supuraciones pulmonares esti contraindicado en
la asociacién absceso-tuberculosis. Desgraciadamente la efi-
cacia que se les acuerda es méas tedrica que real. Hay que ha-
cer una excepcién a favor de la emetina, que cumple en algu-
nos casos una indicacién especifica..

En la terapéutica médica, hay que considerar la medica-
¢ién sintomética, la vaccinoterapia, la seroterapia y la quimio-
terapia.

Si la vaccinoterapia no ofrece ningun perjuicio, no pare-
ce tener tampoco ninguna accién benéfica, Lia vacunacién en
la actualidad no representa sino un simple gesto. Idéntica afir-
macién se puede hacer de la inmunotransfusién.

La seroterapia no d4 ningln resultado favorable en los

abscesos simples. En los abscesos putridos, el suero antigan-
16
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grenoso presta algn servicio. Se le debe emplear por tanto en
estos casos. ‘

Es grande el nimero de medicamentos de que dispone el
arsenal quimioteripico. No citaremos sino los principales.

La emetina es especifica frente a los abscesos amebianos.
Algunos autores aconsejan emplearla con frecuencia como tra-
tamiento de prueba.

La alcoholoterapia preconizada por Landau para el trata-
miento de las supuraciones pulmonares, es la que se mantiene
con mayor éxito hasta el presente. Las inyecciones intraveno-
sas diarias de 20 c.c. de una solucién de alcohol al 33 % en
svero glucosado al 40 %, son perfectamente toleradas por los
enfermos.

El rol importante que se le ha hecho jugar a los espiroque-
tes en los procesos pitridos pulmonares, hace suponer que la
medicacién arsenical es un medio terapéutico de gran efica-
cia. En la préctica, los fracasos que se obtienen con este trata-
nriento son frecuentes. Los dos medicamentos méis corriente-
mente empleados, son el estovarsol, ue se indica en forma de
dos ecomprimidos diarios de 0.25 gr., y el novarsenobenzol in-
travenoso.

La tintura de ajo, cuyo uso se extendiera tanto después de
la comunicacién de Loeper, ha sido casi abandonada al pre-
sente.

Ultimamente se ha hecho una publicacién recomendando
el empleo de inyecciones intravenosas de benzoato de soda en
solueién al 20 y 30 %. Se afirma que la propiedad secante dal
benzoato de soda, hace que tenga una acecién muy eficaz en las
supuraciones pulmonares. Se citan casos curados en los que el
absceso se encontraba en estado crémico. Los ensayos que he-
mos realizado en el Hospital Cochin, no nos ha dado ningin
resultado satisfactorio.

La accidén terapéutica médica, que es la que debe ser pres-
crita en la fase aguda del absceso, no cumple, para muchos in-
vestigadores, su accién beneficiosa, sino en los casos en que la
curacién se produce espontineamente,

Los drenajes broncoscépicos, que tienen su indicaeién
principal en los abscesos profundos parahiliares, estdn formal-
mente contra-indicados en los casos en que hay una asociacién
tuberculosa.

Queda por revisar el tratamiento quirtargico. El puede
ser indicado en su forma directa o indirecta.

Los procedimientos indirectos o colapsoterapicos, se pre-
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sentan después de los trabajos de Archibald, Tudor, Lilienthal,
Ilobinson y Sauerbruch, como favorables al mismo tiempo pa-
ra las lesiones correspondientes al absceso y a la tuberenlosis.
Ellos facilitardn en las supuraciones pulmonares la evacuaeién
del pus por los bronquios y haran desaparecer la cavidad pu-
rulenta. Desgraciadamente en la realidad los éxitos que ellos
ofrecen, son minimos, frente a las frecuentes complicaciones
que producen.

La primera nocién que hay que tener en cuenta para in-
dicar los procedimientos colapsoterapicos, es que el foco supu-
rativo esté ampliamente abierto en los bronquiocs. En razén de
lcs riesgos de diseminacién hacia la pleura o el pulmén, la in-
cdicacién no debe ser hecha en los abscesos en periodo agudo. Su
indicacién serd aplicable a abscesos bien colectados, perfecta-
mente limitados, que han pasado a la cronicidad, y en los gue
la evacuacidén del pus se hace por vémicas fraccionadas.

El neumotorax estd formalmente contra-indicado en los
abscesos superficiales. Las complicaciones pleurales son fre-
cuentes en éstos. Sergent es de opirién, que el mneumotorax
debe ser formalmente proserito. Las complicaciones, casi siem-
pre mortales, que lleva consigo la creacidn de un neumotorax,
hacen no aconsejable este procedimiento colapsoterapico.

La frenicectomia es benigna como intervencién y 1o
cfrece ningin peligro para la pleura. Su indicacién debe ser
limitada a las colecciones gue radican en la base pulmonar.
Sergent, sin dejar de reconocer gue la frenicectomia en ciertos
casos tiene una accién terapéutica evidente, la considera fun-
damentalmente como una intervencién preliminar, destinada
a preparar y a favorecer la itervencién radicial que actuara
sobre el foeco mismo de la supuracién. Ledén Kindberg hace ver
que al inmovilizarse el diafragma, se puede algunas veces difi-
cultar la evacuacién de los productos purulentos del absceso.

La toracoplastia exige: que las lesiones estén en periodo de
reposo. Que no haya temperatura elevada. Que el estado gene-
ral sea bueno. La indicacidn se establece cuando se trata de le-
siones superficiales y sobre todo cuando las lesiones estan dise-
minadas, ccupando mas de un Iébulo pulmonar. La frecuencia
con que se presenta la infeccién post-operatoria de la pared
tordcica, hace que su indicacién sea muy restringida.

Hay que considerar dentro de la accidén quirdrgica diree-
ta, dos procedimientos: la neumotomia y la lobectomia.

La neumotomia es una operacién relativamente simple y
que puede dar buenos resultados en los abscesos de localiza-
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cién superficial. La fistulizacién de la herida operatoria es
frecuente, cuando la operacién es realizada en enfermos en los
que hay una asociacién tuberculosa.

La lobectomia, que es una operacién de accién radical, no
ha llegado a ser an una operacién de ficil ejecucién. Ella
ofrece una mortalidad impresionante. Mortalidad que es mas
considerable cuando se ejecuta la operacién en enfermos afec-
tos de infeccién pulmonar.

Si todos los abscesos pulmonares no operados, llevaran al
enfermo a la muerte, la indicacién operatoria seria evidente-
mente obligada. Pero esta eventualidad no es regla absoluta.
Un cierto ntimero de abscesos curan espontdneamente. Kou-
rslky afirma que el éxito operatorio depende de la fecha de la
intervencién. El sostiene que mo debe ser realizada, ni muy
tardia ni muy precozmente. Sergent dice que, no obstante que
la intervencién no puede ser precisada con un rigor matema-
tico, debe ser practicada después de la fase aguda, y antes de
la constitucién de la fase crénica definitiva. Sergent, con
Baumgariner y Kourilsky, establecen como principio que todo
absceso pulmonar que después de dos meses o mas de iniciado
no ha curado completamente clinica y radiolégicamnete, debe
ser tratado (uirtGrgicamente.

Desde el momento que una supuracién pulmonar se com-
plica de tuberculosis, la lobectomia queda descartada. Sergeni
¥ su escuela, afirman que debe evitarse el pasaje de la supu-
racién pulmonar a la cronicidad, dado que es en esta fase en
la que la tuberculosis se inicia por lo general. Couve sostiene,
que la frecuencia y la gravedad de las tuberculosis asociadas a
las supuraciones pulmonares, constituye un argumento mas
para la indicacién precoz de las intervenciones quirirgicas en
el curso de las supuraciones pulmonares.

Estas constituirdn el Yinico medio posible de curar radi-
calmente la supuracién, y de evitar, que a favor de la debili-
dad progresiva del terreno, se despierte ulteriormente una tu-
berculosis pulmonar,

No obstante que mi opinidén es de que la intervencién ra-
dical es en la mayoria de las veces el {inico tratamiento eficaz
de las supuraciones, y por tanto e¢l medio més seguro de evitar
el despertar de una tuberculosis, no participo de la idea de que
la indicacién operatoria pueda ser tenida en la actualidad co-
mo una forma corriente para el tratamiento de las supuracio-
nes pulmonares.

El enorme porcentaje de mortalidad que exhibe su ejecu-
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cién, nos hace pensar que tenemos aun que refugiarnos en la
esperanza de la curacién espontanea,

La comprobaciéon de la gravedad de las supuraciones pul-
monares, no solo por si mismas, sino también por la complica-
cién frecuente de tuberculosis que presentan, no nos inclina
ante una civugia que, si tiene todas las adquisiciones brillantes
de Sauerbruch, Monod, Tudor, Lilienthal y otros, no ha alean-
zado atin desgraciadamente la seguridad que ha conseguido la
cirugia abdominal. Si el principio del tratamiento guirdrgico
radical es universalmente admitido, no es posible aplicarlo sis-
tematicamente,

La ineficacia de la mayor parte de la terapéutica médica
y la colapsoterapia en las supuraciones pulmonares, y la cons-
tatacion cada dia mayor de la asociacién tuberculosa, no pue-
den servir sino para determinar estimulos en los cirujanos es-
pecializados en las vias vespiratorias. IEstos podran ofrecer po-
siblemente en breve, técnicas operatorias que exhiban porcen-
tajes mas satlsfactorjos de éxitos.

Al ejecutarse la terapéutica de las supuraciones pulmona-
res, se realiza muchas veces simultdneamente con ello una ac-
cién benéfica sobre las lesiones tuberculosas. Xl reposo que se
impone al enfermo beneficia las dos afecciones. Al mejorar la
supuracién, las defensas orgénicas del enfermo aumentan. El
tratamiento colapsoterapico, que es hasta la fecha el unico ver-
dadero baluarte terapéutico del tisiélogo, tiene que subordinar
sus indicaciones a la de las supuraciones pulinonares.

La tuberculosis que se presenta consecutivamente a las su-
puraciones pulmonares, tiene su terapéutica habitual, Sin
embargo, algunos factores especiales deben ser tenidos en cuen-
ta. Desde el punto de vista general, estas tuberculosis son gra-
ves, porque evolucionan en un terreno debilitado. Desde el
punto de vista local, las sinfisis y las adherencias pleurales que
producen las supuraciones pulmonares, hacen frecuentemente
dificil la creacién del neumotorax artificial.

Curada la supuracién pulmonar, se debe considerar al en-
fermo en estado pretuberculoso, durante un dilatado espacio.
El tratamiento higiénico-dietético, el reposo, la sobrevigilancia
médica, son factores que deben entrar en juego en forma rigu-
rosa, para evitar en lo posible el despertar de una tuberculosis.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

I.—-La asociacién absecso-tuberculosis que fuera couside-
rada hasta hace diez ajlos como excepcicnal, y aiin negada, e8
tenida en la actualidad como frecuente.

2.-—Para que se produzca la irfeceién secundaria supu-
rativa en Ja tuberculosis pulmonar, no es necesaria la lesiéon
ulcerativa. Numerosas sobre-infecciones se presentan en lesio-
nes infiltrativas,

3.—La asociacién del absceso en Ia tuberculosis pulmonar
presenta diversos cuadros clinicos evolutivos, dependientes de
la forma de la tuberculosis y del tipo del absceso. Se debe te-
ner en consideracién la posible presencia de otras emfermeda-
des, tales como la diabetes, sitilis, aleoholismo, que por su ac-
cién anergisante, podran determinar uma evolucién més gra-
ve de la asociacién.

4 —8i es dificil diagnosticar la tuberculosis en los casos
en que se inicia simultdneamente con la supuracién pulmonar,
es evidente que sélo excepcionalmente el abscess pulmnonar
puede pasar desapercibido al examen clinico y radiolégico.

5—La aparicién secundaria de la tuberculosis en el abs-
ceso pulmonar, es explicada por dos teorias. La una se basa
en la accidn destructora del absceso. La otra en la accién aner-
gisante.

6.—Cuando el proceso supurativo realiza la destruceién
de un antiguo foco tubereculoso, pone en libertad los bacilos de
Koch contenidos en él. Estos bacilos de Koch, puestos en liber-
tad, pueden eliminarse o desarrollar una alesién tuberculosa
pulmonar.
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7.—El absceso pulmonar crea por su <ronicidad, un evi-
dente estado de anergia, Este estado de anergia hace posible
la reactivacidon de antiguos foces tuberculosos. La aectividad
evolutiva de la tuberculosis, estd intimamente condicionada
por el factor terrena.

8.—Sobre 40 casos de absceso pulmonar ¢ue hemos obser-
vado en el servicio de vias respiratorias del Hospital Cochin,
de Paris, en once de ellos, se presenté una asociacién secunda-
ria de tuberculosis. Elévase asi el porcentaje e sobre-infeccion
tuberculosa a 27,7 %.

9.—FEn los once casos de asociacién tuberculosa secunda-
ria observados, se han presentado eveiuciones completamente
favorables, como extremadamente graves. En tres casos hubo
nna evolucién completamente favorable. En los otros ocho ca-
so08, la evolucién siguié un curse desfavorable.

10.—Si es evidente gue la iniciacidn de la tuberculosis se
realiza, unas veces inmediatamente después de presentado el
absceso y otras muy tardiamente, por regla general, ella co-
mienza cuando el absceso entra en la fase crénica.

11.—Ea la sobre-infeccién tuberculosa, el predominio y
similitud del cuadro clinico correspondiente al absceso, man-
tiene en la mayoria de los casos, ocultos los signos y sintomas
corvespondientes a la tuberculosis pulmonar. ¥recuentemente
1n sobre-infeccién tuberculosa, es s6lo descubierta por el ha-
llazgo del bacilo de Koch. Todos los medios posibles de inves-
tigacién del bacilo tuberculoso, deben ser puestos emn juego en
forma sistemitica y prolongada en las supuraciones pulmo-
nares.

12.—Hay que tener presente que en las supuraciones pul-
monares, se puede observar con cierta frecuencia, la aparicién
episédica de bacilos de Koch, sin haber la m#is minima le-
si6n tuberculosa comprobable.

13.—La aparicién episédica de bacilos de Koch en las su-
puracienes pulmonares, con ausencia de lesiones tuberculosas,
se explica por la destruceién de un foco latente de tubereulo-
sis, que pone en libertad bacilos de Koch, que son eliminados
por la expectoracién. No basta la presencia del bacilo de Koch
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vara que se origine Ia tuberculosis. Es necesario para el desen-
volvimiento de élla, que el terreno sea tuberculizable. Semilla
v terreno son elementos indispensables en la fertilidad.

14—Las conclusiones 12a y 13a, se encuentran apoyadas
con el resultado de las investigaciones sisteméaticas y continuas
que hemos hecho del bacilo de Koch en diez enfermos afectos
de absceso pulmonar, v con las observaciones XIV y XV del
presente trabajo.

15.—En el diagndstico de la asociacién tuberculosa, los
exédmenes clinicos y radiolégicos se supeditan a los resultados
bacteriolégicos. Estos son los Wnicos que pueden ciertamente
constatar lag sobre-infeccidén tubercunlosa.

16.—Los bacilos 4cido-resistentes, puestos en evidencia
por los exdmenes directos, no son forzosamente bacilos de Koch.
Ellos pueden ser los bacilos seudo-tuberculosos sefialados por
Zahn y por Lidia Rabinowitch en las supuraciones pulmo-
nares,

17.—Teniendo en cuenta la importancia de la comproba-
cidn de la naturaleza del bacilo de Koch en las supuraciones
pulmonares, he puesto en practica un procedimiento especial
de incculacién, que permite por la accién del 4cido sulfurico
matar, o al menos atenuar fuertemente la virulencia de los
gérmenes no tuberculosos, sin lesionar el bacilo de Koch.

18.—La técnica de inoculacién que ha sido obtenida bajo
Ia direccién del Profesor Pierre Ameuille, y con la colabora-
cién del doctor Dubois, estd basada en la accién bactericida del
dcido sulfirico para los gérmenes secundarios, y en la inocui-
dad de él para el bacilo tuberculoso. Lios resultados de este pro-
cedimiento son bastante satisfactorios. Sobre 129 inoculaciones
masivas—5 a 10 ce.—en conejillos de las Indias, de productos
purulentos tratados 25 a 30 minutos, por una solucién- de acido
sulfarico al 10 %, no se ha constatado sino seis fracasos.

19.—Lia comprobacién de que el contacto prolongado del
écido sulfiirico con la expectoracién mo hace perder la viru-
lencia al bacilo tuberculoso, se ha obtenido inoculando produc-
tos provenientes de tuberculosis comprobada, dejados en con-
iacto nuna y dos horas con soluciones de dcido sulftirico al 10
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%. Expectoraciones que habian sido tratadas dos horas ofre-
cteron siempre resultados positivos.

20.—Sobre 129 inoculaciones practicadas con productes
purulentos que no habian revelado bacilos tuberculosos, ni al
examen directo ni a la homogenizacién, obtuvimos en once
casos resultados positivos. De estos once casos positivos, nuoeve
eran negativos a la cultura. La ecultura nunca fué positiva
cuando la inoculacién habia sido negativa.

21.—Si la constatacién del bacilo de Koch es un elemento
Ge certidumbre de lesién tuberculosa, en la mayor parte de
los casos el descubrimiento de él, en las supuraciones pulmo-
nares, no puede determinar por un solo resultado positivo, el
diagnoéstico definitivo de sobre-infeccién tuberculosa. Lia pre-
sencia episédica de bacilos de Koch sin lesion tuberculosa, es
vn factor gue debe ser tenido en cuenta en las supuraciones
pulmonares. Serd necesario en algunos casos, la continuidad de
resultados positivos en inoculaciones sucesivas, para que se
pueda afirmar la sobre-infeccién tuberculosa.

22.—Por el resultado de las 1noculac1or;es practicadas, se
ve que se ha obtenido un diagnéstico de sobre-infeccién tubercu-
losa en un 25 % de casos, que aparecian negativos a los exé-
menes habituales y en particular a las culturas.

23.—No obstante de que compartimos la opinién de que la
intervencién quirdrgica radical en las supuraciones pulmona-
res es el tratamiento mas eficaz de las supuraciones pulmona-
res, y por tanto el medio mas seguro de evitar el despertar de
la tuberculosts, no participamos de la idea de que su ejecucién
yueda ser tenida al presente, en forma usual dentro de la in-
dicacién del tratamiento de las supuraciones pulmonares. El
enorme porcentaje de mortalidad que exhibe su ejecucidén, nos
hace pensar que atin hay que esperar que esta cirugia pulmo-
nar exhiba téenicas y resultados operatorios méas satisfactorios.

24 —Todo enfermo que ha curado una supuracién pulmo-
nar, debe ser sometido posteriormente, durante un largo pe-
riodo, a un tratamiento higiénico-dietético y a una sobrevigi-
lancia médica rigurosa, para evitar asi en lo posible el desper-

tar de una tuberculosis consecutiva.
17
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