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Sciiores Académicos:
Senores Consejeros:
Sefiores Profesores :

Llenando la ultima etapa que sefiala el plan
de estudios de nuestra Facultad, vengo a someter
a vuestra consideracion este ensavo sobre «Diag-
nostico precoz de la tuberculosis pulmonar» que
entrego a vuestra benevolencia.

Entre los grandes males que azotan a la hu-
manidad, la tuberculosis en sus diversas formas
y aspectos clinicos (1), es sin duda uno de los
mas difundidos v que planteca uno de los mas
grandes problemas de orden médico-social, va en
cuanto se refiere a su tratamiento, tratese de las
formas quirurgicas o clinicas, va y muy espe-
cialmente en cuanto al diagnodstico y esencial-
mente al diagnéstico precoz.

Establecido como un aforismo clinico, v que
las estadisticas, atn en su relativo valor, confir-

(1) ¥ muy especialmente en la forma pulmonar.
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man que existe una relacién inmediata y directa
entre la probabilidad de la curacion v de la eficaz
profilaxia por una parte vy el periodo de avance
de! mal por otra, parece logica la deduccion de
que es necesario en nombre de la sociedad ame-
nazada separar v distinguir el elemento infectado
con la fundamental finalidad de encontrarle, en
primer lugar, en el estado de que la tentativa de
curacion no sea una utopia, v en segundo, en si-
tuacién tal que establecido el adecuado tratamien-
to pueda esperarse en los principios una excita-
cion natural de las defensas organicas que im-
posibiliten el avance del mal a los caracteriza-
dos periodos del contagio; pues establecidos és-
tos no cabe otra defensa que la pasiva de la
profilaxia v separacion en sus periodos de na-
tural aplicacién en las colonias y sanatorios «ad-
hoc» v demés medidas que exceden los carac-
teres de nuestro tema.

Es en el entendido que abarcamos nuestro
modesto estudio uno de los mas esenciales ca-
pitulos de la defensa antituberculosa que la com-
prendemos; es necesario el elemento de conta-
gio, pues nadie ha de discutir la aspiracién de
profund‘a humanidad que preside la profilaxia;
en ese sentido parece también necesario v fun-
damental separar ese gérmen a tiempo, en su
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periodo de curabilidad, mas atn en sociedades
jovenes como la nuestra, donde el problema se
presenta con caracteres pavorosos; es en la es-
cuela y en la fabrica v en gencral a los grandes
centros de nuestro medio donde debe llegar en
primer término a defensa antituberculosa a base
del diagnodstico precoz; evitaremos o, por lo me-
nos, veremos disminuir el espantoso numero de
los que sufriendo el mal implacable son el fla-
gelo temible por el contagio de la esposa v de
los hijos en el medio social intimo, que las con-
diciones econdémicas aniquilan, en pésimas con-
diciones de higiene y de alimentacién, como lo
comprueba e! ultimo censo nacional vy las esta-
disticas muestran adonde ha de practicarse la
verdadera defensa en sus mejores condiciones vy
curacion e incorporacion de! individuo a la so-
ciedad v preservacion eficaz vy consiguiente de
la propagacion de tan terrible mal. .

Es con el auxilio de las mas modernas con-
quistas, en el laboratorio el sero-diagnéstico, el
diagnoéstico radiologico v los métodos bacteriold-
gicos, con natural y eficaz avuda de la semeiolo-
gia v de la clinica, que puede establecerse el
diagnéstico precoz; abarcaremos pues nuestro
estudio en capitulos distribuidos en la siguiente
forma :
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10— Métodos clinicos (semeloldgicos).
20 Métodos de laboratorio:

a) Bacteriolégicos.

b) Sero v vacuno-diagnostico.

3o Método radiolodgico.

Cumplida la prueba que ha de habilitarme
para el ejercicio de la noble profesion que em-
prendo, colocada como arte en los mas altos li-
mites, entre los sacerdocios ideales, magnificada
desde el punto de vista cientifico por los agitados
pasos, particularmente en la ultima época en el
campo de la cirugia vy de la clinica, llenada am-
pliamente en su doble faz por vosotros que tanto
contribuis a nuestra formacion médica, como tem-
plais el caracter que al par de la preparacion
cientifica debe su base al amplio cumplimiento
del divino arte hipocratico.

. Un deber de gratitud se me impone, y €s el
_recuerdo carifioso en este acto del maestro y del
amigo doctor Pedro G. (Garcia, que me acompa-
fia como padrino y a quien mucho agradezco esa
distincion,

Al doctor Francisco A. Sicardi, mi mas ex-
presivo agradecimiento, lo mismo que a sus jefes
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de clinica doctores Bullrich v Casas, al lado de
quienes me he iniciado con sus sabias lecciones
en el reconocimiento del enfermo.

Al director del Hospital Vecinal San Bernar-
do, doctor Rouvier Garay vy sus médicos internos
doctores Aquiles Cros v Leopoldo K. Wimer, al
lado de quienes me he iniciado en los servicios
de urgencia, mi profundo reconocimiento.

Al doctor Lucio O. Aravena, director del Hos-
pital Fernandez, la expresion de mi respetuoso
homenaje.

A los médicos internos del Hospital Juan A.
Fernandez, doctores Pablo Mattos, Juan José Ca-
ride, Julio Petrochi, Aquiles Cros y Atilio Ris-
sotto, mi eterno agradecimiento por las sabias v
practicas indicaciones recibidas durante mis afos
de internado.

A los doctores Imaz, Chueco, Sarmiento Las-
piur, Villa, Carbone, Collazo, Uriarte, Martinez.
Acuna, Ortiz, Escutary, Villarruel, Blasklev. Du-
rafiona, Llames Massini v Pérez, séame permitido
mis mas reconocidas consideraciones y eterno re-
cuerdo de las desintercsadas v sabias indicacio-
nes durante mis pasos por sus servicios en los
afnos de mi internado.

A los doctores Torres Zarate v Anibal 0. Roa



que han tenido la amabilidad de aceptarme coma
médico agregado, les quedo muy agradecido.

Al ‘doctor Leopoldo Reinecke, jefe del ser-
vicio de oftalmologia, mi amistad y agradecimien-
to por las sabias lecciones aprendidas a su lado.

A mis compafieros de estudios y amigos des-
de la infancia doctores Manuel A. Copello v
Eduardo S. J. Simon;etti, mi homenaje de eter-
na amistad.

A mis compaficros de internado con guie-
nes he compartido mas de tres afios de guar-
dias, el testimonio de mi amistad sincera y que
el éxito corone sus esfuerzos.



Generalidades.—Datos clinicos

HERENCIA — PREDISPOSICION -— Si bien esta
probado que no existe la herencia en la tubercu-
losis, en todas sus diversas formas clinicas, existe
en cambio en la predisposicidon, en el sujeto hijo
de padres tuberculosos en el momento de la pro-
creacion da hijos de constitucién débil, aptos para
contraer cualquiera afeccion, principalmente la
tuberculosis que se encuentra en el medio en que
se¢ desarrollan. :

Es importante en el examen de un supues-
to baciloso los antecedentes hereditarios que uni-
dos a los datos clinicos recogidos nos llevaran al
diagnostico,

Entre nosotros no existe un tipo definido
de individuo tuberculizable, pero tenemos en el
ntclec de nuestra poblacién mezcla de muchas
razas, tipos bien estudiados en los cuales se ha
podido observar la facilidad con que contraen la
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afeccion; el tipo veneciano, tan bien descripto
por el profesor Landouzi, de pelo rojizo, piel blan-
ca con abundantes efélides y regular desarrollo
de paniculo adiposo; las mujeres de este tipo
generalmente son leucorreicas; en este tipo se
constata a veces albuminuria ortostatica, albu-
minuria que segun las ideas reinantes, indica una
impregnacion bacilosa en latencia; otro tipo, el
mas comun entre nosotros, es el tipo de piel
blanca, de tinte mate, cabello negro v abundante,
cejas espesas, pestafias largas y sedosas, poco
musculo, débiles de aspecto, poco perimetro to-
racico v con cuello delgado y largo; otro tipo co-
nocido por todos v que vemos tuberculizarse con
suma facilidad es el mulato.

Todos estos tipos descriptos tienen algunos
caracteres comunes: térax aplastado en el dia-
metro antero posterior, claviculas undidas e in-
clinadas hacia adelante, en los hombros escapu-
las que se separan del raquis y de la armazon
costal, perimetro toracico pequefio, no llega a lo
normal, lo mismo que su capacidad respiratoria.

Sujetos de escasa resistencia, poco vigor fi-
sico, se fatigan facilmente, basta una ligera ta-
rea para producir en ellos un estiramiento de sus
rasgos fisonoémicos v un circulo violaceo sub-pal-
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pebral con aspecto general de verdadero can-
sancio.

In estos tipos de constitucion débil tan fa-
ci'mente tuberculizables, influvendo en ellos va
sea durante la infancia las enfermedades infeccio-
sas comunes que hieren al pulmén, como la co-
gqueluche, sarampion, v en la edad adulta la in-
fluenza, las estadisticas nos demuestran la re-
crudecencia de la tuberculosis después de lag epi-
demias de ésta.

Las enfermedades del corazon actian de di-
verso modo; las que entorpecen la llegada de la
sangre al pulmén, favorecen el desarrollo de la
tuberculosis v las que lo congestionan les son
desfavorables.

Las enfermedades que atacan directamente
al pulmoén, como la neumonia, el asma, la bron-
quitis a repeticion, los quistes hidatidicos, etc.,
dejan el pulmén en condiciones faciles de adqui-
rir la infeccion bacilosa.

Las enfermedades de la pleura, la pleuresia
sero-fibrinosa de origen bacilar bien demostrada,
rara vez deja indemne al pulmon cuando no es
secundaria a la lesién pulmonar.

Il alcohol, las noches de vigilia, los exce-
sos de todas clases, son agentes que intervienen
como los anteriores y no sélo en sujetos predis-



puestos, sino también en sujetos bien constitui-
dos v sin antecedentes hereditarios.

La asociacion de la espirogueta palida de
Schaudin v del bacilo de Koch son muy frecuen-
tes; la afeccién producida por una, prepara el
terreno para el desarrollo de la otra. M. Sergent
en una conferencia-dada en la «Asociation d’en-
seignement medical des hopitaux de Paris», bace
notar la frecuencia de estas dos afecciones, tu-
berculosis v sifilis; ésta constituye un factor po-
deroso va directa o indirectamente para el des-
arrollo de la otra; indirectamente preparando el
terreno apto, debilitado, facilmente tuberculiza-
ble v directamente habriendo puertas de entrada
con sus lesiones para la facil penetraciéon del ba-
cilo.

Ambas afecciones se desarrollan paralela y
simultaneamente, aparentando una fusion de ma-
nifestaciones hibridas que participan de la sifi-
lis por ciertos caracteres y de la tuberculosis por
ofros.

En general el ind_ividuo esta mas predispues-
to cuanto mas desfavorables son sus defensas or-
ginicas, v su estado de nutricion, los embarazos,
las enfermedades de larga convalecencia, favo-
recen el desarorllo de la enfermedad.

No debemos descuidar en el examen del su-



jeto supuesto baciloso la anamnesia, que es uno
de los puntos que nos ilustraran v no de los de
menor importancia; debemos averiguar las en-
fermedades sufridas anteriormente, sus antece-
dentes hereditarios lo mas prolijo que sea posi-
ble, respecto al estado de salud de los padres,
hermanos y demas personas afines que hayan vi-
vido familiarmente.






Infeeecion

El bacilo de Koch tan abundantemente des-
arrollado en el medio ambiente principalmente en
los centros poblados, puede infectar al organis-
mo por diferentes vias: '

La respiratoria, la digestiva y la cutanea;
para poder penetrar este agente tiene que haber
alguna lesion que sea la puerta de entrada, por-
que el epitelio de la mucosa segrega mucus que
tienen propiedades bactericidas v es un obstacu-
lo, a veces insalvable, para el agente infeccioso;
su entrada por la piel se hace facil por la mas
simple erosion.

Todas estas diferentes modalidades de pe-
netracion del bacilo en el organismo han tenido
. sus defensores que han demostrado cada uno con
experiencias en animales, la facil tuberculizacion
de éstos por todas las vias anteriormente men-
cionadas.
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Una vez penetrado el bacilo en el organismo
es llevado por la corriente linfatica, vy en los ca-
sos en que penetra cn la corriente sanguinea
como en la granulia o tuberculosis miliar, tanto
en los casos clinicos como en los experimentales,
se ha notado siempre el predominio de las lesio-
nes v sintomas pulmonares principalmente en fos
vértices, por ser Gste el sitio de menor circula-
cion sanguinea y linfatica y donde los movimien-
tos respiratorios son menos amplios. por la cin-
tura oseca que los rodea; ésta es posiblemente
la causa local propicia para la detencion v des-
arrollo del gérmen para la formacion de los tu-

hérculos.



Sintomas subgetivos

Estos sintomas a menudo poco marcados,
atribuidos a otras afecciones, tienen gran impor-
tancia diagnoslica cuando se observan varios de
ellos simultancamente,

Los dividiremos para su mejor localizacion
en sintomas generales y sintomas exclusivamoente

pulmonares.

SINTOMAS GENERALES La demacracion y
anemia que se observa muy comunmente; on fas
mujeres suele confundirse con L clorosis:  on
este estado el enlermo se siente sin fuerzas, ol
apetito disminuido, (rastornos nerviosos, mal hu-
mor y perturbacion de los fenémenos vitales del
organismo. En estos trastornos los gaslricos son
los que nos deben llamar principalmente la atoen-
cion; el dolor gastrico después de las comidas,

rebelde al tratamiento v de causa no muy clara,
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nos debe hacer pensar en la bacilosis. Piery dice:
La adolecencia es la edad favorita para la tuber-
culosis v raramente la edad de las dispepsias.

La actividad cardiaca estd aumentada y se
producen accesos de disnea después de! mas leve
trabajo o accesos de taquicardia cuyo origen no
es una cardiopatia. Las reglas se hacen irregu-
dulares o nulas, se observan dolores pasageros
reumatoides en diversas partes del cuerpo, prin-
cipalmente el torax, cuyo origen debe buscarse
en la bacilosis.

Fiebre — La fiebre aparece en la mayoria
de las bacilosis insipientes de una manera pre-
coz, pudiéndose encontrar mucho antes de la apa-
ricién de los sintomas respiratorios, objetivos cla-
ros; por ésto es uno de los mejores sintomas de
tuberculosis insipiente.

La curva térmica puedg presentar todos los
caracteres conocidos, pero ordinariamente tanto
la pequeiia fiebre como la alta fiebre v como
en los casos avanzados, la curva se caracteriza
por ser irregular y quebrada con muchas altas v
bajas v con grandes diferencias entre ia fempe-
ratura maxima v minima, diferencia que en los
casos extremog puede llegar a tres grados.

Este caracter de inestabilidad termina ob-




servado en los estados de emocidn, preocupacion,
trabajo intelectual, una visita, etc., que en los
sujetos normales modifican poco o nada la tem-
peratura, en los bacilosos latentes se observan
oscilaciones que pueden llegar a ser de varios
grados.

En la mujer ademéas de las causas anotadas
anteriormente tenemos la menstruacion. Saboury,
Mosmy Stern, etc., que han estudiado detenida-
mente la curva térmica en el periodo menstrual,
han observado que las dos terceras partes de las
bacilosas latentes presentan una reaccién febril
durante el periodo menstrual, reaccién que pue-
de ser solo de décimos de grado vy llegando en
algunos casos hasta cuarenta grados.

Segln estos autores, mas comanmente la ele-
vacion térmica es premenstrual, es decir, aparece
en los tres o cuatro dias .que preceden a la apa-
ricion de las reglas v mas raramente la han ob-
servado post-menstrual durante los cinco o seis
dias que siguen a las reglas.

La fiebre menstrual no es consecuencia ex-
clusiva de la tuberculosis; puede tener otras cau-
sas, pero a ella es debida la mavyor parte de las
veces, cuando una mujer no padece de infeccion
general aparente, de 6rganos genitales sin ninguna
inflamacion aguda ni croénica.




Si encontramos hipertermia periédica en la
época de la menstruacion v a esta fiebre no le
encontramos su origen, sospechemos en la baci-
losis insipiente que es extremadamente probable.

Pla v Armengol nos dice: auscultemos v
percutamos estas enfermas v muy a menudo nos
sorprenderemos de encontrar signos que no se
encuentran en el intervalo de las reglas.

Aprovechemos el periodo menstrual como el
momento mas favorable al diagnéstico, aquel en
que la tuberculosis se deja descubrir mas facil-
mente. T.a marcha v el ejercicio violento que en
los sujetos normales aumenta la temperatura en
dos o tres décimos de grado; en los bacilosos
este aumento puede llegar a dos grados v mas;
en el sujeto sano desciende con el descanso ra-
pidamente vy en e! baciloso suecle persistir du-
rante una o varias horas.

.

Sudores — Los sudores, aunque no es un
sintoma constante en el curso de la bacilosis,
rara vez suele faltar:; el baciloso es un enfermo
que suda desde e! principio de la enfermedad,
siendo faciles en el comicnzo de la afeccion por
generalizarse con el avance de la enfermedad.

Sobreviene principalmente por la noche vy
por la maifiana cuando el enfermo se despierta;

S e .




— 57 -

si el enfermo duerme de dia suele presentarse
también ; aparece también después de una fati-
ga, emocion, ete.

I.a sudacion se observa cuando termina la
fiebre, v es frecuente observar la desaparicion
de los sudores cuando la fiebre se hace continua.

Hay que tener presente que no es necesa-
rio que el enfermo tenga fiebre para que aparezca
el sudor, porque el tuberculoso es un enfermo
que suda con y sin fiebre.







Sintomas exclusivamente pulmonares

Voz — Se ha observado en la bacilosis pul-
monar incipiente la voz bitonal debida a la com-
presién del nervio recurrenie por ganglios infar-
tados por la infeccidn.

Tos —- La tos, sintoma que no falta nunca en
los bacilosos avanzados. Grancher v Barbier di-
cen: no es, ne obstante ésto, un sintoma funda-
mental vy precoz en todos los casos.

La tos del comienzo de la bacilosis es una
tos seca v breve sin esfuerzo, aparece de dia,
durante las primeras horas del suefio v en las
primeras horas de la mafiana que es cuando da
cierta intensidad; esta tos suele ser sin espec-
toracién, pero cuando ésta aparece es mucosa o
mucu-purulenta.

Otras veces la tos es mas frecuentemente
seca, a secudidas quintosa, quintas que aumen-
tan con intensidad al atardecer v sobrevienen de
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preferencia en las primeras horas de la noche vy
al despertarse durante el dia, se presenian al me-
nor esfuerzo a la maéas ligera excitacion; la
tos quintosa se acompafia a veces de nauseas vy
vomitos.

Expectoracicn — Pocas veces se observa en
‘ la tuberculosis incipiente acompafando a la tos;
es mas comun la expectoracion en los hombres
il que en las mujeres, en los hombres porque la
1 mucosa respiratoria se halla expuesta a irrita-
ciones crénicas por el tabaco, alcohol, ctc.

Cuando existe expectoracion ésta es poco
abundante en general; se expectora con el acceso
de tos por la manana v durante el dia acompa-
fande a la tos. El esputo es generalmente mu-
coso aereado y con algunos grumos purulentos,
cuando el mal avanza el esputo se hace mas abun-
dante, purulento v compacto.

Hemdcptisis — S1 bien es éste un sintoma
importante de tuberculosis pulmonar y se pre-
senta comunmente en estados avanzados de la
enfermedad, ha sido a veces e! primer sintoma.
inicial de bacilosis.

Sobrevienen sin causa apreciable, pero pa-
recen provocados por todas .as causas gue au-
mentan la presion sanguinea v las congestiones,
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v. gr.: emociones, fatiga, esfuerzo, coito, diges-
ti6n cambio dc temperatura; las hemoptisis sue-
len acompanar y hasta sustituir la menstruacion.

También puede aparecer sin prodromos v
después de un periodo mas o menos largo de mal-
estar y fatiga, escalofrios, fiebre, la expectoracion
hemoptoica, el enfermo siente cosquilleo en la
garganta que le trac necesidad de toser, tose vy
expectora sangre o esputos sanguinolentos. T.os
esputos sanguinolentos estin formados por algu-
nas estrias sanguinoientas mezcladas con saliva
Yy mucus.

Examen del térax Fl examen del torax
del sujeto debe hacerse estando el enfermo de
ple o sentado, los brazos deben pender a lo lar-
go del tronco.

En el sujeto portador de infeccion bacilar
podemos observar: torax aplanado en el senti-
do antero-posterior, diametro antero posterior dis-
minuide o diametro bideltoideo aumentado.

Asimetria tordeica — Amiotrofia de todos
los musculos de la caja toracica, lo que trae el
undimiento pronunciado de las fosas supra e in-
fra espinosa y subclavicuiar. La escapula alada
es debida a .a falta de tonicidad de los misculos
destinados a apliicar la escapuia al torax; se sue-
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le observar también la falta de paralelismo de

los bordes espinales de los omoéplatos.

Baccelli ha llamado la atencién respecto a
la disminucion de la excursion del vértice esca-
pular en los movimientos respiratorios en el lado
enfermo. '

Kutz ha descripto un sintoma que llama sin-
toma . acromial; consiste en la inmobilidad del
vértice acromial del lado enfermo en la inspi-
racion.

Estos dos sintomas, el de Baccelli v el de
Kutz, indican la disminucion o ausencia de la di-
latacion toracica del lado enfermo.

La mensuracion del torax nos da datos tuti-
les tomando la diferencia del perimetro toracico
en la inspiracion y expiracion, diferencia que nor-
maimente es de cinco a siete centimetros que se
encuentra disminuido en el comienzo de la ba-
cilosis. .

La mensuracion debe hacerse con una cin-
ta~ métrica colocada horizontalmente a la altura
de los pezones.

[La espinometria demuestra también la dis-
minucién de la capacidad pulmonar v de la ca-
pacidad respiratoria externa.

Palpacion, vibraciones y percusion—La pal-
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pacion no nos da ningun dato importante en la

- bacilosis incipiente, a no ser la apreciacion por
el tacto del estado de atrofia de los musculos to-
racicos.

Las vibraciones estin aumentadas en el si-
tio que hay condensacién del tejido pulmonar;
es un sintoma que aparece relativamente tarde.

La percusion da sintomas relativamente tar-
dios de las modificaciones de sonido en el vér-
tice; se debe a las modificaciones que éste va
haya experimentado.

La percusion del limite inferior del pulmon
nos permite apreciar el grado de excursiéon del
diafragma dependiente del grado de infiltracion
pulmonar.

Goldsneider indicé un procedimiento que
permite percutir en vértice por delante, sitio don-
de segin el autor, debe de percutirse con prefe-
rencia. La percusion se hace sobre el externo-
cleido-mastoideo de su insercion inferior hacia
arriba.

Auscullacicn — Es por la auscultacidon que
podemos encontrar lag lesiones focales mas pre-
cozmente.

Siguiendo a Grancher, la posicion que debe
darse al enfermo que examinamos es auscultan-
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L do el sujeto de pie con el dorso apoyado ligera-
' , mente a una pared o a un mueble, los brazos col-
L gados a lo largo del cuerpo, la boca entreabierta
‘ v el menton ligeramente levantado. Esta posicion
tiene dos ventajas: los movimientos expiratorios
toracicos se hacen mas libremente, la inspira-
:‘ cion mas larga v mas profunda; ademds la ca-
‘ beza del médico estd apenas inclinada, lo que
Mn evita un ligero trastorno cerebral que da la si-
| tnacién declive, trastorno que es suficiente para

disminuir las finezas de las percepciones auricu-
/| lares; por este motivo, solo en caso de imposibi-
lidad se debe auscultar al enfermo en cama.

Si se trata de examinar a un chico se le
hace subir a una silla o de pie sobre la cama,
de modo que el pabellébn auricular apoye com-
pletamente sobre el vértice pulmonar.

Se comprende facilmente que los signos fra-
giles de la primera ctapa de la infeccién bacilar,
pueden ser modificados grandemente; bien sa-
bemos como algunos enfermos respiran con es-
fuerzo o con respiracion saccadé muy superfi-
cialmente; por eso el profesor Grancher aconse-
ja ensefiar primero al enfermo a respirar pro-
funda y suavemente sin otro ruido que el ligero
suspiro respiratorio; ésto se consigue después de
varios examenes; recién entonces podremos te-




ner una significacion precisa de los datos reco-
gidos en la auscultacién.

No es indiferente hacer la auscultacion en
cualquier punto del vértice pulmonar, sino que
hay que proceder con meétodo, insistiendo en la
importancia de la auscultacion en la fosa supra-
clavicular para buscar los primeros signos de la.
bacilosis; conocida es la predileccion del bacilo
de Koch para alojarse en los puntos mas ele-
vados de los conos pulmonares, v tenemos que
tener en cuenta que la fosa supra-clavicular no
corresponde al extremo del vértice de este o6r-
ganc; parece haber una contradiceion al bus-
car en esta fosa los primeros signos de la en-
fermedad.

Sin duda e! hueco supra-clavicular debe ser
el sitio de las primeras lesiones bacilosas, v 16-
gicamente su exploracién primera debe hacerse.
‘alli. Ademas, sabemos que esta regiéon, por ra-
zon de su forma, es bien dificilmente accesible a.
nuestros medios de investigaciéon; la palpacion
v percusion son casi imposibles v la auscultacion
s0lo puede tener valor cuando es hecha con la.
avuda del estetéscopo, el cual dificilmente se
presta para los signos mas delicados, como ser
el murmullo inspiratorio; éste también no es bien
percibido en la fosa supra-espinosa a causa del
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espesor de la masa muscular que separa la oreja
del vértice pulmonar; la region infra-clavicular
carece de todos estos inconvenientes, el espesor
de las partes blandas es poco considerable y se
presta bien a todos los medios de exploracion;
ella esta cerca de la pared del pulmén, de modo
que las lesiones aungue sean pequenas pueden
oirge a la simple auscultacion mediata.

Es entonces debajo de la clavicula donde
podemos colocar el oido para encontrar las pri-
meras lesiones del vértice pulmonar producidas
en el periodo inicial de la bacilosis.

Estas lesiones iniciales que apreciamos a la
avscultacion son: la disminucién del murmulio
vesicular debida a la menor dilatacidén inspirato-
ria del parénquima pulmonar o a la supresion
funcional de una parte de él. Grancher dice que
muchas veces éste es el Unico sintoma aprecia-
ble de la bacilosis incipiente; dice muchas veces,
porque hay otras afecciones que pueden hacerlo
aparecer, por ejemplo, enfisemas, pleuresia con
derrame, sinfisis pleurales, las afecciones nasa-
les v rino-faringeas.

151 valor de este sintoma depende de la per-
sistencia, v su localizacion limitada a un vér-

tice y de los demas sintomas generales que lo
acompanan.
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Respiracion ruda aparece en el estado con-

gestivo que acompafia a las primeras localiza-

ciones bacilares en el vértice; es producida por
el espesamiento de la mucosa de los pequenios
brenquios o por la acumulacion de sus secrecio-
nes ¢ por pérdida de la elasticidad del parén-
quima pulmonar atacado por la infeccion; la ru-
deza inspiratoria suele aparecer un tiempo antes
de la expiratoria.

Este sintoma si bien no es de los que apa-
recen precozmente, es uno de los que podemos
darle mas valor, pues él solo localizado en un
veértice persistente durante varios examenes nos
lleva al diagnostico.,

Transonancia tordcica — Preconizada por
Geneau de Mussy es la combinacion de la percu-
sion vy auscultacion simultaneas; ausculta en la
fosa supra-espinosa o en el espacio interesca-
pular a nivel de la segunda vértebra dorsal v se
percute a golpes secos en la parte media de la
clavicula del mismo lade que se ausculta Y S0~
bre el manubrio del esternén si el pulmoén esta
sano el sonido que se oye es como el de la per-
cusion ordinaria, claro poco vibrante; si hav le-
sion pulmonar el sonido llega de inmediato al
oido del médico.
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Investigaciones del laboratorio
para el diagnostico de la tuberculosis pulmonar

SERO-DIAGNOSTICO -~ El sero-diagnoéstico de
la tuberculosis pulmonar esta basada en la pro-
piedad que tiene el suero sanguineo del sujeto
baciloso de aglutinar a un cultivo homogéneo de
bacilos de Koch.

Arloing fué el primero que lo dié a conocer ;
consiguio esa raza de bacilos que enturbian uni-
formemente el caldo sobre el cual habian sido
sembrados,

Arloing lo obtuvo aislando el bacilo v ha-
ciendo un cultivo siguiendo el procedimiento or-
dinario en papa del liquido de condensacion que
se¢ deposita en la parte mas inferior del tubo ;
se sacan unas gotas y se colocan en caldo glice-
rinado; en este medio el bacilo se desarrolla en-
turbiando uniformemente el liquido sin formar
peliculas en su superficie y sin aglutinarse; hay
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que agitar el frasco todos los dias; el bacilo de
Koch desarrollado en este medio cambia sus ca-
racteres morfologicos propios de dicho bacilo.

Examinada una gota de este liquido al mi-
croscopio, nos muestra los bacilos entrecruzados,
otros aislados y movibles, se colorean irregular-
mente, algunos resisten a la decoloracion, otros
no; pero este cultivd después de un tiempo. vuel-
ve a tomar los caracteres tintoreales iguales a
los del bacilo de Koch.

Segtn DBartelemy con las inyecciones hechas
en caballos ha obtenido:

Inveccién intraperitoneal: 10 por ciento pe-
ritonitis bacilar.

Inyeccion intramamaria: 20 por ciento tu-
berculosis mamarias y generalizadas.

Técnica para el sero-diagndstico — Ll cul-
tivo en el caldo glicerinado de ocho a diez dias:
antes de hacerlo hay que diluirlo; se toma con
una pipeta el cultivo, se coloca en un tubo de en-
sa,-yo v se le agrega 15 o 20 veces su volumen de
suero fisiologico; de este modo se obtiene un
liguido ligeramente opalecente.

La sangre para obtener el suero debe ex-
fraerse del dedo por puncién del pulpejo o por

puncion de una vena; un centimetro cubico de
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sangre da la cantidad de suero suficiente para
hacer un sero-diagnéstico; se toman cinco tu-
bos de ensayo, en los tres primeros se colocan
diez gotas de la solucién en suero fisiologico del
cultivo, en el cuarto tubo 15 gotas v en el quinto
20 gotas; se agita; al primer tubo no se le agre-
ga suerc sanguineo, serda el tubo testigo; al se-
gundo se le agregan- dos gotas de suero sangui-
neo; al tercero una gota, otra en el cuarto vy
ofra en el quinto tubo; la reaccion estari termi-
nada de dos a seis horas. )

El examen debe hacerse a simple vista; la
reaccion positiva se caracteriza por el aclara-
miento del liquido, por la aglutinacion v precipi-
tacion de los bacilos en el fondo del tubo; la
reaccion negativa deja el liquido turbio como cn
el tubo testigo; la reaccion incompleta, con en-
turbiamiento del liquido v aglutinacion incom-
pleta con depodsito en el fondo del tubo no nos
da ninguna indicacion.

En la interpretacién de esta reacecién tene-
mos que tener en cuenta la edad del sujeto del
que proviene el suero; para el adulto s6lo se
tiene en cuenta al partir de las diluciones al quin-
to; el suero del recién nacido no posee aglutini-
nas en estado normal, a los ocho afnos posee un
suero aglutinante que se eleva a 1 por 3, en los
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primeros afios deben hacerse soluciones muy di-
luidas v en los de mas edad a las diluciones al
1 por 3 debe darseles un valor real.

Tanto en el nifio como en el adulto foda
reaccién incompleta no serda admitida v sélo po-
dremos tenerla en cuenta después de varios en-
savos repetidos.

Nathan Larrier-en sus observaciones con la
sueroreaccion ha obtenido :

Sujetos tuberculosos clinicamente ... ... 87.9 0%
J

No tuberculosos clinicamente ... ............ 34.6 %
Aparentemente sanos ... ... .. 26.8 %o

Los resultados de esta observacion nos in-
dican que una tercera parte de los sujetos ¢n
apariencia sanos son atacados de tuberculosis
por la suero-reaccion vy al mismo tiempo observa-
mosg que no todos los tuberculosos poseen un
suero aglutinante. *

Lo primero nos demuestra la sensibilidad de
la reaccion de acuerdo con los datos suminis-
trados por la anatomia patoldgica que nos de-
muestra la frecuencia de la tuberculosis en su-
jetos sanos en apariencia.

Debemos también tener en cuenta en la in-
terpretacion de esta reaccion que el suero de los




sujetos en tratamiento mercurial pueden aglutinar
los bacilos v en la fiebre tifoidea ¢l suero puede
llegar a aglutinar los bacilos de Koch en la pro-
porcion de 75 por ciento.

Resumiendo este método de diagnéstico de
Arloing y Courmont, empleado en sujetos indem-
nes de tifoidea vy que no han sido tratados mer-
curialmente, nos da datos importantes.

La aglutinacion es una reaccion de defensa
que no se observa en los enfermos atacados de le-
siones tuberculosas avanzadas v que nos ayuda
al diagnostico de la tuberculosis pulmonar inci-
piente con poca o ninguna manifestacion cli-
nica.

SERO-DIAGNOSTICO DE LOS DERRAMES P1LEU-
RalLis — El sero-diagnostico del liquido pleural
se hace de un modo analogo al de la sero-reac-
cién. Se recoge ¢l liquido de la puncién del hidro-
térax en un vaso esterilizado, se deja en reposo;
una vez gue el coagulo se ha formado, se sacan
con una pipeta esterilizada algunas gotas v se
mezcla con las diluciones de los cultivos homo-
géneos.

La mavor parte de los liquidos de estos de-
rrames aglutinan al bacilo de Koch en 5 a 1
por 20.
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CITO-DIAGNOSTICO DEL LIQUIDO PLEURAL —
Como los elementos morfolégicos obtenidos en los
derrames pleurales sero-fibrinosos no son muy
abundantes, es necesario después de defibrinarlos
someterlos a una larga v rapida centrifugacion.

La defibrinacién se puede hacer tomando 20
centimetros cubicos de liquido recogido por pun-
cidn, colocarlos inmediatamente en un frasco es-
terilizado que contenga perlas de vidrio; se agi-
ta hasta que se vean formados los grumos de
fibrina, se pasa todo el liquido con las perlas
a otro frasco esterilizado con objeto de romper
todos los grumos vy dejar libre el liguido que
encierra entre sus mallas.

La centrifugacion debe ser prolongada v ra-
pida; cuando esté formado el depdsito en el fon-
do del tubo, se decanta el liquido residual v lo
que queda en el fondo del tubo se saca con una
ansa v se extiende sobre los porta-objetos, se
deja secar al aire o al calor v se colocan en
una mezcla de alcohol v éter partes iguales para
su fijacion.

_ Se puede colorear con cualquier colorante;
la hematoxilina v eosina dan buen resultado.

Iixaminada al microscopio la preparacion se
observan los elementos morfolégicos de las pleu-
resias sero-fibrinosas primitivas caracterizadas




por el predominio de linfocitos, algunos hematies
Yy elementos celulares de gran nucleo palido vy de
poco protoplasma basofilo.

Procedimiento de inoculacién — Inoculacion
de liquidecs sospechosos en la glandula mamaria
de cobaya en plena lactacion,

Este método es el mas seguro de todos los
empleados en el diagnéstico basado en las le-
siones producidas por la tuberculosis experimen-
tal, lesiones que son muy caracteristicas para po-
der reconocer su naturaleza; la tuberculosis es-
pontanea en el cobayo es rara para exponernos
a un error usando los procedimientos comunes
de inoculacion subeutanea intraperitoneal ; tene-
mos ¢l inconveniente del largo tiempo que se re-
quiere para que se hagan manifiestas las lesio-
nes; el procedimiento de inoculaciéon intramama-
ria es el que nos da en pocos dias el diagnos-
tico buscado. El primero que puso en practica
este procedimiento fu¢ Noeccard, inyectando es-
puto baciloso en la mama de una vaca.

Nathan Larrier invectd esputo tuberculoso
en la mama de una cobaya en plena lactacién v
pudo seguir, por examenes bacteriologicos repe-
tidos de la leche extraida por presién, el des-
arrollo de los bacilos de Koch. L.a glandula au-
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menta de volumen, los ganglios inguinales reac-
cionan, se ulcera v la tuberculosis se generaliza.

La técnica de la inoculacion intra-mamaria
es muy sencilla. Se busca una cobava en plena
lactacion, que no havan pasado veinticinco dias
de la paricion; en esta época la glandula esta
aumentada de volumen, forma saliencia en la par-
te inferior del abdormen. Para practicar la inyec-
cion un avudante tiene al animal acostado hori-
zontalmente sobre el dorso; con una mano inmo-
biliza la cabeza v con la ofra separa los dos
fémures, se levanta con dos dedos la glandula
para separarla de la pared abdominal, se intro-
duce en la aureola del mameldén una aguja este-
rilizada que se hace penetrar a lo largo del te-
jido glandular, se coloca en la aguja la jeringa
con el liquido sospechoso y despacio se inyecta,
a medida que se va inyectando se va retirando
la aguja de modo que la mavor parte de la glan-
dula queda impregnada con &l liquido invectado.

Con la inyeceidén la secrecion lactea no se

detiene inmediatamente, pero se vuelve ligera-

mente sanguinolenta, al segundo dia es blanca
azulada, al cuarto dia haciendo presién enérgica
se obtienen unas g¢otas de color amarillento v
transparente; al vigésimo dia la secreciom se ha
vuelto caseosa v amarillenta.
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Del quinto al décimo dia los bacilos apa-
recen en la secrecidén mamaria y es en estos dias
cuando se pueden observar en la secrecion lac-
tea, colocando una gota de secrecién sobre un
porta-objeto, se extiende con el ansa de platino,
se fijan al calor v se colorea con el procedi-
miento de Ziel-Nilsen.

La inyeccion intramamaria nos avuda a un
diagnostico preciso; en la glandula no se cn-
cuentra normalmente ningun bacilo acido resis-
tente.

DIAGNOSTICO ESPECIFICO DE LA TUBERCULO-
SIS PULMONAR - El diagnostico especifico de la
tuberculosis pulmonar se basa en las reacciones
de la tuberculina, reacciones del organismo con-
sideradas como de hipersensibilidad celular v hu-
moral; hay que tener presente que las reaccio-
nes a la tuberculina pueden no aparecer con re-
gularidad absoluta v de un modo igualmente ma-
nifiesto en todos los tuberculosos, teniendo en
cuenta gque es una reaccion bioldgica, v como ésta.
depende de la sensibilidad del organismo a las

excitaciones, de la aptitud para reaccionar y tam-
bién de la energia excitante del antigeno nece-
sario para la reacciéon. Por lo tanto, debemos estar
preparados de antemano para encontrar varia-




ciones muy considerables de intensidad en las
diferentes reacciones tuberculinicas.

A todo ésto hay que agregar que todavia
no ha sido explicado de un modo suficientemente
clarc la naturaleza de las reacciones de hiper-
sensibilidad que se observan en las diferentes
formas de aplicacion de la tuberculina para el
diagnostico.

CUTI-REACCION DE PIRQUET — A Pirquet co-
rresponde el mérito de habernos dado a conocer
este método de diagnostico v de haber demostrado
practicamente la relacién que hay entre la reac-
cion local v la infecciéon tuberculosa,

Habia observado la reaccion local que se

producia en los enfermos tratados con inyeccio-
nes de tuberculina; esta reaccion se manifesta-

ba por una papula que aparecia precozmente pro-
ducida por el contacto de la® tuberculina con el
anticuerpo; esta reaccion local indica, con la pre-
sencia del anticuerpo una infeccién bacilosa en
el sujeto en tratamiento por la tuberculina.

" La técnica de la cuti-reaccion es muy sen-
cilla: ‘el instrumento que se usa es una lanceta
comUn de platino irradiado o la aguja construida
especialmente por Pirquet; la tuberculina que se
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usa es la tuberculina bruta de Koch, que se guar-
‘da en un frasco cuenta gotas o en ampollas.

El sitio de eleccion para hacer las escarifi-
cac:cnes es la cara interna del antebrazo por te-
ner piel fina y poco abundante de pelos. Después
de hacer la antisepsia de la piel con éter a una
distancia de diez centimetros se dejan caer dos
gotas de tuberculina v a un punto equidistante
de las dos gotas se hace una escarificacion v
después en el sitio donde han caido las dos go-
tas, la primera escarificacién seri la testigo vy
las otras dos nos indicaran la reaccion.

Debe evitarse la salida de sangre no hacien-
do las escarificaciones muy profundas; es sufi-
ciente abrir las vias linfaticas mas superficiales.
Practicadas las escarificaciones se espera algu-
nos minutos para que la tuberculina vaya pene-
trando por los intersticios del tejido cutaneo; no
hay necesidad de colocar apdsito. De veinticuatro
a cuarenta y ocho horas es el mejor momento
para observar la reacciéon; en caso de no produ-

cirse en este periodo es conveniente seguir ob-
servando al enfermo todos los dias hasta el oc-
tavo dia vy para que no nos pase desapercibida
la reaccion tardia que a veces suele presentarse.

En la interpretacion de esta reaccion debe-
mos tener presente: Primero la reaccion traumé-




tica que aparece a los pocos minutos y que pre-
sente un aspecte idéntico en los tres puntos es-
carificados que consisten en unas pequefias cos-
tras formadas en el sitio donde se ha lesionado
la epidermis; son de un color marron; de la in-
tensidad de la lesion depende la reaccion trauma-
tica; caida la costra la cicatriz que deja es pe-
quefia y blanqguecina.

Segundo, en la reaccién negativa todas las
escarificaciones tienen el mismo aspecto; hay
que tener mucha practica para poder distinguir
la reaccidén negativa de la reaccidén débilmente
positiva.

Pirquet aconseja considerar como dudosas
las reacclones en que la congestion que rodea
al punto escarificado no alcance a medio centi-
metro y repetir la inoculacion, porque en este
modo la reaccién si es positiva se presentard con
mavyor intensidad. *

Tercero: la cuti-reaccion positiva tiene un
periodo de latencia que puede variar de dos o
tres horas a vartos dias, pero generalmente en-
tre las veinticuatro a cuarenta y ocho horas sue-
le presentarse con mayor intensidad. Se presenta
una zona rojiza v edematosa que parte del pun-
to de la escarificacion; la papula que se forma

es mruy variable, segin los individuos, pero ge-
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neralmente mide de diez a veinte milimetros a
las cuarenta v ocho .horas, que es cuando llega
a su maximum ; después palidece, disminuye de
tamano; al cuarto dia va transformandose en una.

zona pigmentada que persiste durante varias se—
manas y que desaparece al fin con la desca-
macion.

TUBERCULINO DIAGNOSTICO — PROCEDIMIEN-
TO PRECUTANEO —- Moro usé para el diagnostico
de la tuberculosis la absorcion de la tuberculina
a través de la piel; para este procedimiento usa
la. pomada de tuberculina formada por la mezcla
de partes iguales de tuberculina bruta de Koch
v lanolina.

Los sitios de eleccién para la aplicacion de
la pomada son: la piel del abdormen debajo de
la apéndice xifoides y la piel del pecho en los
alrededores del pezon.

La cantidad de pomada a usarse es la del
tamafio de un garbanzo vy la duracion de la fric-
ciéon de un minuto; no hay necesidad de prote-
ger ¢l dedo con que se fricciona por ser inocua.

La zona en gue se ha hecho la friccion se
deja algunos minutos descubierta y no hay ne-
cesidad de colocar apésito; el tiempo en que
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debe examinarse al enfermo es analogo al de la
cuti-reaccion, :

La reaccion positiva intensa se manifiesta
por la formacion de papulas con zona inflama-
toria confluente o por la formaciéon de nodulos
rojos que se levantan sobre una base inflamada
en cuvas cuspides se forman a veces vesiculas
con liquido turbio.

ﬁ;\ Este procedimiento de diagndstico es menos

;3: ‘ sensible que la cuti-reaccion v tiene el incon-

. veniente gue en nifics escrufulosos la reaccion

t intensa puede traer reacciones a distancia o exan-
temas generalizadas.

TUBERCULINO DIAGNOSTICO —- PROCEDIMIEN- I
L TO INTRACUTANEO — Este procedimiento consiste
en invectar en el espesor de la piel una gota de
la solucidn de tuberculina bruta de Koch al 1
por 50600, lo que equivale a 100 miligramos de
: substancia activa. La técnica es muy sencilla:
R se hace en la piel de la cara anterior del muslo
previa asepsia de la piel con alcohol o éter, se
hace un pliegue, se clava la aguja de una jerin-
’ ga casi paralelamente a la superficie de la piel,
de modo que la punta de la aguja esté dirigida
hacia arriba para hacer la inyeccion en el der-
‘ mis v no en el tejido celular subcutaneo.




Cuando es positiva la reaccion se observa
" al cabo de algunas horas una infiltracion que a
las veinticuatro horas se vuelve edematosa Y ro-
jiza rodeada de una zona eritematosa; a las cua-
renta y ocho horas ha llegado al punto culminante
del desarrollo v presenta un nodulo central ro-
deado de aureola eritematosa, aureocla que pue-
de medir de un centimetro vy medio a diez centi-
metros; después de las cuarenta v ocho horas
va desapareciendo, la piel suele descamarse, per-
sistiendo por algunas semanas la infiltracién. Co-
mo manifestacion general puede aparecer fiebre
ligera.

Cuando es negativa la reaccién se observa
un pequefio nédulo que desaparece a las veinti-
cuatro horas, época en que si es positiva se pre-
senta en todo su desarrollo, lo que evita la in-
terpretacién errdonea de la reaccién.

REACCION TUBERCULINA CONJUNTIVAL DE
WOLFI U OFTALMO REACCION DE CALMETTE -—
Esta reaccion si bien tiene una técnica sencilla,
no es inocua; la literatura médica nos indica lag
numerosas afecciones de que ha sido causa. Ade-
mas ocupa un lugar muy secundario para el diag-
néstico de la tuberculosis pulmonar. Bardelier v
Roepcke, en su tratado sobre diagnodstico especi-
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fico de la tuberculosis pulmonar, nos dice: La
reaccion tuberculina conjuntival es sumamente in-
suficiente para el diagnostico precoz de la tuber-
culosis pulmonar.

REACCION DE LA TUBERCULINA POR EL PRO-
CEDIMIENTO SUBCUTANEO — La reacciéon produ-
cida por la inyeccion de tuberculina en el tejido
celular subcutaneo es una reaccion especifica de
hipersensibilidad que ofrecen los individuos ba-
cilosos, de resultado anidlogo a los otros procedi-
mientos de diagnodstico, no existiendo entre las
distintas manifestaciones de reaccion solo dife-
rencias cuantitativas, debidas a la cantidad de
tuberculina usada v a la mayor facilidad de ab-
sorecion.

La técnica a seguirse es la misma que la
de una inyeccion hipodérmica, el sitio de prefe-
rencia para la inveccién estd en la region dorsal
del torax debajo de los oméplatos sobre los ul-
timos arcos costales. .

Frecuentemente la inyeccién se hace en el
brazo por ser un sitio mas cémodo, mas a mano,
v en ‘que el enfermo no tiene que quitarse la
ropa, pero en esta regién aun sin error de téeni-
ca la reaccién positiva se produce con mavor in-
tensidad gue en otros sitios, limitando el movi-
miento del brazo.




Las horas mejores para practicar la inyec-
cion son las primeras horas de la mafiana, lo que
nos permite poder observar atn las reacciones
ligeras que pueden aparecer a las seis horas y
que de otro modo podrian pasar desapercibidas.

Las precauciones a tomarse antes de prac-
ticar la sub-cutidnea reaccién son las siguientes :

La temperatura del sujeto nos debe ser bien
conocida; para ésto se hace tomar la tempera-
tura al enfermo cada dos o tres horas durante
tres dias. Koch aconseja como temperatura ma-
xima aceptable para efectuar esta reaccién la de
370; después de la inyeccién se seguird anotan-
do la temperatura al enfermo.

La cantidad de tuberculina segin Koch que
se debe inyectar en un adulto es: primera inyec-
cion de 0.0001 de centimetro cubico, si el su-
jeto es de constitucion muy débil, o sino se co-
mienza con la dosis de 0.001 y se aumenta a
0.005 v finalmente a 0.01 de centimetro cubico ;
esta dosis se puede repetir en caso necesario.
La reaccién puede tardar hasta treinta horas en
presentarse, asi que hay que dejar un intervalo
de cuarenta y ocho horas entre cada inyeccion.

Debemos tener presente no aumentar la do-
sis de la inyeccion sino cuando no hayamos ob-
servado ninguna elevacién térmica, v si ésta se




— 86 —

ha elevado, aunque sea una décima, no debemos
aumentar la dosis, sino repetir la misma.

. En este procedimiento de tuberculino-reac-
cién debemos tener presente:

i o e La reaccion local a la puncion: Que se
manifiesta por la tumefaccion v sensibilidad do-
I ‘f ' lorosa en el sitio de la inyeccion.
20 La elevacion de la temperatura: Se con-
g, sidera positiva la reaccion cuando la elevacion
“ . 3 de la temperatura es por lo menos medio grado
» sobre la temperatura normal del sujeto antes de
la inyeccion.
4 : 3¢ Las alteraciones del estado general: Ma-
- nifestadas por escalofrios, frialdad de las extre-

It i midades, nauseas, vértiges, cefalea, sensacion de

(AR distension y puntada en el organo enfermo, mo-

i lestias que desaparecen en el descenso de la tem-

c peratura y que en caso de ser muy intenso ce-
; den al tratamiento sintomético.

-
¥ . 4° La reaccion en el foco baciloso: Las mo-
Ly lestias locales que sucle sentir el enfermo nos
indican comunmente el sitio de la lesion vy el

; examen c:inico efectuado en cste momento nos
; haria observar aumento de la rudeza del mur-
:w‘ mulldrespiratorio, v s1 los habia antes, aumento
L ‘ de los rales humedos vy de la submatitez,

i Estas reacciones focales segun la estadisti-




ca hecha en la clinica de Tubingen, han aparecido
en el 75 por ciento en los enfermos sospechosos
de bacilosis pulmonar, en quienes se habia prac-
ticado este método subcutaneo para el diagnés-
tico.

Las contraindicaciones de este procedi-
miento :

1o La elevacion de la temperatura por en-
cima de 37°.

2¢ Cuando las lesiones pulmonares presen-
tan sintomas clinicos bien claros.

3¢ Cuando el analisis de los esputos ha de-
mostrado la presencia de bacilos de Koch.

4° Cuando el enfermo hace poco tiempo que
ha tenido heméptisis.

5° Las lesiones organicas del corazon, le-
siones valvulares, miocarditis, degeneraciones,
debilidad cardiaca. '

6° Iin los sujetos nefriticos. .

. 7° En los epilépticos.

8° En los histéricos; éstos pueden simular
la reaccion positiva sin haber bacilosis.

9¢ Cuando hay sospechas de tuberculosis
miliar o intestinal. ’

10. En los sujetos convalecientes de enfer-
medades graves.

Este procedimiento de diagnéstico es el que
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nos da datos mas precisos y debemos usarlo en
todos los casos en que los métodos clinicos nos
dejan su duda respecto al diagnodstico v en los
casos en quekel diagnostico diferencial nos sea di-
ticil, la reaccion especifica nos indicara el tra-
tamiento a seguir.




Metodos radiolégicos para el diagnoéstico precoz
de la tuberculosis pulmonar

Otro método importante para el diagnostico
precoz de la tuberculosis pulmonar es el radio-
logico aplicado en sus dos formas: la radiograflia
v la radioscopia.

Siempre que nos sea posible debemos em-
plearlo en sus dos {ormas, pues una no suple a
la otra, sino que se complementan ambas.

La radiografia nos da una imagen muerta
de un instante de vida, imagen impresa con datos
precisos v detalles que a nuestra acuidad visual
pasan desapercibidos.

Por la radioscopia nos damos cuenta obser-
vando el térax a través de la pantalla fluoroscéo-
pica de los movimientos normales o no, verifica-
dos durante la excursion respiratoria.

La radiosqopia nos permite observar dismi-

nuciones de la elasticidad pulmonar, condensa-
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ciones de tejidos de forma v tamaifio variable,
pero estas lesiones observadas en pleno tejido
pulmonar no debemos por este hecho conside-
rarlas como bacilosas, sino asegurarnos de su
naturaleza por los otros métodos de diagnodstico
dichos anteriormente.

La radioscopia nos muestra en el térax si
hay asimetria 6sea foracica, disminucion del lado
extrechado del Angulo costo vertebral, la obli-
cuidad de las costillas estin mas pronunciadas
v espacios intercostales menos anchos.

Al examinar el diafragma se ve si hay signo
de William ; este autor hace notar la disminucion
de la amplitud del movimiento diafragmatico en
los casos de lesion del vértice pulmonar,

La sinfisis pleural de los senos costo dia-
fragmaticos nos indica los restos de una lesién
antigua.

También puede observarse la presencia de
un pequenio derrame que la Cclinica no descubri-
ria extravendo un poco de liquido; haciendo el
examen bacteriologico tendremos datos precisos
relativos a su naturaleza.

El examen radiologico del tejido pulmonar
nos pérmite descubrir lesiones profundas del pa-
rénquima pulmonar que han escapado a nues-
fros métodos clinicos de examen.
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Por este método podemos ver la extensién
. ¥ forma de una condensacion profunda pulmonar
que los métodos clinicos nos revelan; también
podemos observar cavernas profundas de dimen-
siones variables situadas en pleno tejido pul-
monar.

En el examen radioscépico del vértice pul-
monar, sitio inicial de la tuberculosis pulmonar,
podemos descubrir simple disminucién de clari-
dad, un velo limitado a uno o dos espacios in-
tercostales del lado en que el examen clinico nos
hacia sospechar la existencia de la lesion.

Debemos tener presente que el desarrollo
muscular del gran pectoral comtin en algunos su-
jetos debido a sus ocupaciones manuales suele
presentarnos sombras a la pantalla; una adeno-
patia supra-clavicular puede también darnos som-
bras que se podrian confundir con lesiones del
vértice.

En casos en que observemos sombras en el
vértice debemos hacer toser al enfermo para ase-
gurarnos de los cambios que puede presentar.

Las sombras demasiado obscuras v neta-
mente limitadas nos deben hacer sospechar de
una infiltracion de sales calcareas, es decir, en
una lesién cicatricial no activa; debemos dar mas
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importancia a las sombras menos densas vy de
contornos difusos,

Rizt y Maingot han aprovechado el periodo
de reaccion focal para obtener radiografias en
casos dudosos.

Sacaban radiografias antes vy después de la
inveccion de 0.001 o de 0.0001 de tuberculina;
la segunda radiografia era sacada en el momento
en que la reaccion general febril llegaba a su
punto maximo.

En algunos casos han obtenido en la radio-
grafia alguna extension de las sombras observa-
das en la primer radiografia.

Segun estos autores, las dificultades técni-
cas son grandes para obtener dos clichés compa-
rables, y por ahora no se pucde esperar gran
cosa de este método.




OBSERVACIONES CLINICAS







OBSERVACION 1

Hospital J. A. Fernandez. — Sala VI. — Ca-
ma 1c.

P. T., 17 afios, argentina, soltera, de profe-
sion costurera.

Diagndstico -— Tuberculosis pulmonar inci-
piente vértice izquierdo.

Antecedentes hereditay‘i(;s — Padre muerto
ignora de qué; la madre vive, tiene hermanos,
uno de ellos de 12 afios presenta adenitis del cue-
llo bilateral de naturaleza escrofulosa; todos son
de constitucion débil,

Antecedentes personales — Sarampion a los
11 afios; dice no haber tenido otra enfermedad ;
reglé a los 12 afios; las menstruaciones son abun-
dantes y le suelen durar hasta ocho dias.
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Enfermedad actual — La enfermedad de esta
enferma comienza con la curacion de una amig-
dalitis pultdcea aguda con temperatura 40°5H, es-
tado en que se presenta al consultorio.

Tres dias después de haberse dado de alta
se presenta nuevamente diciendo estar resfriada

v tener mucha tos; interrogada la enferma ma-

nifiesta tener temperatura por la noche y sudo-
res también nocturnos desde antes de su enfer-
medad anterior; dice tener cefalea poco intensa
cotidiana v de tarde generalmente.

Desde el dia de aver dice tener la mens-
truacién que no esperaba, pues dice habérscle
adealntado seis dias.

Estado actual — Mujer bien constituida, es-
queleto 0seo normal, paniculo adiposo de regular
desarrollo, color de la piel triguefia, pelo negro
v abundante, manos musculares de regular des-
arrollo, pechos bien desarrollados.

. Las mucosas palpebral y del velo del pa-
ladar se encuentran poco decoloradas, aureola pe-
riocular azulada, la enferma presenta ademas ato-
nia muscular bien marcada.

Pulso: regular, hipotenso, 82 pulsaciones
por minuto vy temperatura 37°3.

Corazén : tonos debilitados, taguicardia.
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Abdomen : flacido v no doloroso en toda su
extension. .

Pulmones : inspeccion, excursion respirato-
ria igual en ambos lados, se cuentan 26 inspira-
ciones por minuto.

- Palpacion, elasticidad v vibraciones conser-
vadas en todas sus partes.

Percusion, normal en todo el lado derecho
v en el izquierdo se observa una pequefia subma-
titez en el vértice, perceptible solo comparando.
el sonido dado por el vértice derccho que es
normal,

Auscultacion, rales gruesos y sibilantes

abundantes auscultando en el espacio inter-esca-
pular, algunos rales humedos mas finos se en-
cucntran esparcidos en ambos pulmones vy que
se modifican haciendo toser a la cnferma; en
¢l vértice izquierdo hacia adelante en la fosa in-

fra-clavicular se oyen algunos rales finos ingpira-

torios.

Siguiendo a la enferma durante varios diag
se ha visto modificar los rales gruesos y hume-
dos v persistir los rales finos del vértice izquierdo.

Se hicicron varios analisis de los esputos
muco-purulentos v abundantes, pero en uno solo
espute obtenido a los cuarenta v dos dias del




comienzo de la enfermedad se pudo constatar la
presencia de bacilos de Koch.
En los analisis de orina de esta enferma no

se observa nada anormal.




OBSERVACION 11

Hospital J. A. Fernandez. — Enero 15 de
1916 se presenta al consultorio externo.
J. 8., argentino, 24 afios, soltero, empleado.

Diagnéstico — Tuberculosis incipiente en
ambos vértices, pleuresia sero-fibrinosa izquierda.

Antecedentes hereditarips — Padre muerto
de tuberculosis pulmonar; madre sana ; hace tres
meses fallecio una hermana de 26 afios de edad
de tuberculosis pulmonar; todos los deméas her-
manos en numero de cuatro, dice, son sanos.

Antecedentes personales — Dice no haber
tenido nunca ninguna enfermedad, siendo ésta la
primera vez que se encuentra enfermo, dice que
se ha resfriade muchas veces, pero que se ha
curado solo.




Enfermedad actual — Dice que desde hace
dos meses que tiene tos que le incomoda un- poco
de noche, con abundante espectoracion v que teme
tener la enfermedad de que muridé la hermana
hace fres meses; dice haber adelgazado mucho,
se dedicaba como sport al remo que ha tenido
que abandonar porque se fatigaba mucho v le
provocaba accesos repetidos de tos.

Estado actual — Sujeto bien constituido, es-
queleto 6seo normal, paniculo adiposo nulo, ma-

nos musculares de regular desarrollo, color de

la piel blanco mate v seca al tacto.

Pulso: hipotension marcada, taquicardia,
120 pulsaciones por minuto.

Temperatura: 3708,

Corazon: a la auscultacion tonos debilita-
dos,

Abdomen : flacido v no deloroso, se palpan
algunos pequenos tumores fecales, dice ser cons-
tipado cronico.

Toérax: a la inspeccidén se observan los mus-
culog del cuello que forman relieve; por detras,
los omoplatos son alados v se deslizan facilmen-
te sobre la pared costal; la excursidon respirato-
ria esta disminuida; en ambos lados se nota bien
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haciéndolo respirar profundamente; se cuentan
~veintiocho respiraciones por minuto.

A la palpacion, las vibraciones estan conser-
vadas en toda la superficie toracica, menos en
la base derecha donde cstan muy disminuidas.

A la percusion, submatitez en ambos vérti-
ces, en la base izquierda a la altura de la oc-
tava o novena costilla submatitez.

A la auscultacién, respiracién ruda en am-
bos vértices, en el izquierdo por delante debajo
de la claviculo se perciben algunos rales inspi-
ratorios; en la base del pulmén izquierdo esta
disminuida la inspiracion y se oyen algunos frotes
pleurales; la puncion cn el octavo espacio Inter-
costal a nivel de la linea axilar posterior permitio
extraer una jeringa de 2 c.c. de liquido, nos in-
dico la presencia de fibrina, globulos rojos alte-
rados y abundantes linfocites.

Los anéalisis de esputos repetidos durante va-
rics dias no nos permitié observar los bacilos de
Koch.

En el analisis de orina de este enfermo hay
abundante sedimento amarillento; la eliminacion
de cloruros llega a 16 por mil v los fosfatos a 4.5
por mil, albumina vertigios.







OBSERVACION 111

Hospital J. A. Fernandez. — Consultorio ex-
terno. — Sala V.

M. M., argentina, 19 afios, soltera, empleada
en una fabrica de tejidos.

Diagnéstico — Tuberculosis pulmonar inci-
piente, vértice derecho.

Antecedentes hereditarios — Padre alcoho-
lista consuetudinario. Madre sana; son cinco her-
manos todos vivos y sanos,

Antecedentes personales — Coqueluche a los
cinco afios, sarampion a los siete afios, difteria a
los doce afios, reglé por primera vez a los quince
afios, menstruacion periodica normal.

Enfermedad actual — En febrero del afio
1914 se presenta al consultorio diciendo tener
fuertes dolores de vientre desde hace dos dias
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v que la semana anterior tuvo deposiciones san-
guinolentas; interrogandola nos dice despedir to-
dos los dias con las materias fecales unos pe-
dacitos de una cosa blanca como pedazos de cin-
ta; dice que hace mas de un afio que lo observa ;
ha temado varias veces purgantes sin ningin re-
sultado; le pedimos recoja estos segmentos vy nos
lo traiga. -~ ‘

Al dia siguiente nos trae tres segmentos que
tenia, que pasaron al laboratorio v nos dijeron
ser tenia saginata; se le hizo tratamiento a base
de extracto ctéreo de helecho macho; se le in-
dico recogiese todo lo que despedia vy nos lo tra-
giese para comprobar si habia sido expulsada
toda.

Quince dias después se presenta nuevamen-
te; dice haber despedido muchos pedazos, pero
que no le habia sido posible traerlos por haber
tenide que guardar cama durante cuatro dias, du-
tante los cuales tuvo vomitos, difirrea y fiebre;
dice haber sudado mucho v tener desde entoi-
ces dolor de cabeza v haber perdido completa-
mente el apetito.

Se le indica ingrese al servicio, lo que no
acepta.

Estado actual — Sujeta bien constituida, es-
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queleto éseo normal, paniculo adiposo de escaso
desarrollo, manos musculares de regular desarro-

lio, color de la piel blanca, aureola periocular
azulada.

El color rosado de las mejillas con que se
habia presentado veintisiete dias antes se ha tor-
nado palido.

Atonia muscular.

Temperatura 37°, pulso hipotenso, regular,
con 86 pulsaciones por minuto.

Aparato digestivo: La enferma dice haber
perdido completamente el apetito, lengua sabu-
rral v seca, dice sentir gusto desagradable a los
alimentos, deposiciones sélidas y fétidas.

Cada dos o tres dias examinando el abdo-
men se observa éste en batea, algo resistente e
indoloro a la presion; se puede palpar cuerda
colica del lado derecho. .

Ceorazon : tonos normales.

Pulmones : inspeccion excursion respiratoria
normales, elasticidad conservada.

A la palpacion vibraciones conservadas nor-
malmente.

A la percusion no se observa nada anormal.

A la auscultacién so6lo en el vértice izquierdo
se nota disminucion del ruido respiratorio pul-
monar,
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Se le hace una cuti-reaccién v se le indica
volver al dia siguiente ;v no obstante la indicacién
vuelve a los dos dias, porque dice haber tenido
que guardar cama, porque tenia fiebre y fuerte
dolor de cabeza; examinado el brazo se observa
la inoculacién central (testigo) cubierta con una
costra amarillenta v los otros dos rodeados por

una aurcola rojiza de "dos centimetdos, aureola
saliente que palidece a la presién v que es do-
lorosa con temperatura de 38°7.

Se le indica una medicacion ténica v recalci-
ficante.

Diez dias después vuelve nuevamente; dice
encontrarse mejor; de lo anico que se queja es
de la cefalea v sudores que tiene al anochecer casi
todos los dias.

Se examina nuevamente ambos pulmones v
se constala respiracidon ruda con algGn pequeiio
ral fino apenas perceptible en el vértice derecho.

Se continfia el tratamicento tonico recalcifi-

cante; la enferma mejora en su estado generval.

En esta enferma no ha sido posible seguirle
su enfermedad por no haberse presentado nueva-~
: mente al consultorio.

TR
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Buenos Aires, Julio 18 de 1917

Noémbrase al sefior Académico doctor Gre-
gorio Araoz Alfaro, al profesor extraordinario
doctor Leopoldo Uriarte v al profesor suplente
doctor Pablo Morsaline, para que, constituidos en
comision revisora, dictaminen respecto de la ad-
misibilidad de la presente tesis, de acuerdo con
el Art .4¢ de la «Ordenanza sobre examenessy.

i, Bazrarnrica .
F 7. AL Gubastow.
Secretario

Buenos Aires, Agosto 17 de 1917

Habiendo la comisién precedente aconsejado
la aceptacion de la presente tesis, segun consta
en el acta nam. 3353 del libro respectivo, entré-
guese al interesado para su impresion, de acuer-
do con la Ordenanza vigente.

E. Bazreruica

Jo A, Gabastow

Secretario







PROPOSICIONES ACCIESORIAS

Liagnostico de las tuberculosis larvadas.

G. Araoz Alfaro.

IT

Valor de los distintos procedimientos para,
el diagnodstico de la tuberculosis.

L. Uriarte.

ITT

Valor de la posicion vertical del corazom, al
examen radiografico, para la sospecha de un es-
tado tuberculizable,

P. Morsaline.



















