
PROBLEMAS DE LA TISIS 

(PRIMERA PARTE) ~ 

En el XXXIII Congreso de Medicina Interna, reunido en 
-wiesbaden Ell año último, leyó el profesor Aschoff una amplia 

-exposición en l·a que dió unidad y base a las ideas especialmente 
por él y sus discípulos esboz-adas en otras ocasiones después de 

largas investigaciones experimenta:1es y anatomo·patológicas. Opi­

niones tan originales y de tanta trascendencia clínica, su t,rabajo 

despertó intensa expectativa, exterioriz.ada €1Il las inlllumeraMes 

publicaciones que le sucedieron y en <las que Ios más .eminentes 

patólogos e internistas definen posiciones. Aunque la discusi&:n: 

no esté clausurada, puede ·afirmarse que las ideas de Aschoff y 

Nicol se abren camino en Alemania. Las presentes líneas, en las 

que se recopilan y sintetizan algunos de los más importantes tra­

bajos producidos al respecto, tienden a poner al corriente a Jos 

"Colegas sudamericanos sobre este interesantísimo problema cientí­

fico, cuya dilucidación será, sin duda, de enormes consecuencias 

para el diagnóstico y el tratamiento de la tu'berculosis pülmonar. 

l. lntrodmcción histológica normal 

Djstingue Ascho:f'f, en el pulmón, un sistema excretorio o bron-

1). Para la redacción de estas lineas he utilizado los apunteg tomarlos 

en los cursos del Prof. Aschoff, su reciente obra '' Uber die natürlichen Hei· 

lungsvorgange hei der Luugenp1lthise" V erlag Bergmann, Wiesbaden 1922, 

ios trabajos de Graff y Küpferle, Bacmeister, Puhl, Alb1·echt y otros. 
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quia:l y un sistema respiratorio o ·wlveolar. Este divídese, a su vez, 

lln l&bulos (1), lobulillos y en las últimas unidades, los HamadQs: 

acini. Sobre la constitución de .estos reina poca unidad entre los 

histólogos. 
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(1) Lappen, en alemán, corresponde en francés a lobeo' bou;ngeon; Liipi?· 

chen, a lobule. 
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Aschoff entiende por bronqu,iolos 'respiratorios todos aquellos 

'Sistemas de tubos que poseen epitelio :vibrátil o cúl:¡ico y que, ade­

más, contienen alveolos adosados a sus paredes. Por ramificación 

-dicotómioa, se dividen en bronquiol-os respiratorios de 1, 11 y III 

orden respectivamente. La distribución excéntrica de los dos úl­

timos parece tener particular importancia. Trátase de un sistemfi, 

de goteras cada vez más estrechas de calibre y recubiertas de 

epitelio; sobre el -costado opuesto, ubícase, como formando una 

b&veda, el sistema respiratorio. Este comienza con los canales com­

pletamente rodeados de alveolos, pero todavía habrá que distin­

guir una porción provista de músculo, el canal alveolar, y otra li­
bre, el saco alveolar. 

Las sinuosidades detrás del estrechamiento del bronquio ter-~ 

minal y el bronquiolo respiratorio de I orden, las dilataciones 

sacciformes de la pared en el territorio del bronquiolo respirato­

-rio de II orden, constituyen condiciones propicias para la acumu­

lación de cuerpos extraños y particularmente, de microorganismos 

A C:ªJJ¡;;a, g(:) ~Uo, ~n lQs puntos de división de los bronquiolos em­
piezan casi todas ias inflamaciones agudas y crónicas del pulmón 

de origen aerógeno (Ribbert) (y no directamente propagadas por 

los bronquios). Aquí también desarról1ase el proceso llamado foco 

-acinoso ·por Rindfleisch, es decir la lesión localizada al territorio 

odel aei-ni. Por acini debe entenderse la última unidad del sistema 

respiratorio propiamente dic;ho y dependiente de cada bronquiolo 

.respiratorio: bronquiolo de II y HI orden, canales y sacos alveo­

lares. El presente reactivo acostulffibra a extenderse pronto desde el 

bronquiolo respiratorio a los canales alveolares, d·eterminaudo el 

colarpso de ·los saquitos aliveolares. 

ll. Estadios defensivos ele la t1tbrkculosis pulmonar 

Como formas de reacc10n defensiva del organismo afectado 

por la tisis, reconocen los patólogos alemanes dos principales, una. 
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prod1tctiva y otra exndativa, que aunque acostumbran mezclarse· 

en diversas proporciones, preséntanse también casi puras. En la 

primera, parece predominar ,la acción irritativa del bacilo viviente;.. 

·;m la segunda, la de las toxinas producidas por su desintegración. 

a) E:l tejido de granulación tuberculoso (tubérculo clásico) 

es un producto de la reacción del endotelio reticular, de los endo­

telios vasculares, de las células fijas (fibrocitos) y emigrantes­

(histiocitos) del tejido conjuntivo. 

Su construcción varía ligeramente según ei órgano donde se· 

asienta, pues ya desempeñan el primer rol las células rectículo­

end:oteliales (ganglios, hígado, bazo), ya los histiocitos (cubiertas. 

nerviosas y epiplon), ya, finalmente, los fihrocitos y endotelios 

vasculares, como sucede en el caso del pulmón. Se trata de células 

en general, afines y semejantes a los macrófagos de :M:etchnikofL 

Las células gigantes procederían de estos elementos. 

Junto al tubérculo típico, debe distinguirse, con Orth, el te­

jido de granulación difuso, ig-ualmente de origen tuberculoso. 

Pet:o, en suma, el desarrollo de ambas ma11if~¡¡tªºi.Q~!~¡J es el 
mismo y puede sintetizarse así : emigmción 1eucocitaria primaria,., 

reacción productiva histiocitaria - endotelial, emigración linfo­

citaria. Entonces, o se produce el retroceso o la caseificación (pre­

cedida esta poco antes por producción de fibrina en el centro del 

tubérculo) y, por último, reacción leucocitaria secundaria ( oxi­

dasas ! ) . Sin emba1•go, los fenómenos emigratorios, pasan a segun­

do plano, denominando y caracterizando el cuadro los productivosr 

de donde la denQiminación de esta forma. 

b) En la Jo1·ma ex1tdativa, prodúcese la exudación de un lí-­

quido sero-fibrinoso y la acumwlación de elementos celulares volu­

minosos: endotelios emigTantes, célula.'l fijas del tejido conjuntivo 

y, especialmente, epitelios alveolares, a los que se atribuye aná­

logas propiedades que a los macrófagos de Metchnikoff. Los leu­

cocitos, ni <los septos alve()l}ares, ni el tejido conjuntivo perivascu­

lar desempeñan aquí papel de mayor importancia. También faltan. 
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los histiocitos ( col<lración vita.I!), según W estJhues, en el periodo 
inflamatorio agudo. A la zona fibrinosa central, que comienza a 

sufrir pronto la caseificación, acostumbra a sumarse una perifé­
rica (infiltración gelatinosa). Finwhnente, aparece una emigración 
leucocitaria secundaria. 

Las formas productiva y exudativa de la tisis pulmonar se 

mezclan entre sí o una acompaña o sucede a la otra. Pero el ca­

rácter del núcleo del territ'Orio afectado es el determinante. 

Así, y teniendo en cuenta la localización y distribución en el 
sistema excretorio y respiratorio, llega Aschoff a la siguiente : 

III. Clasificación patogénica 

I. Tisis productiva 

a) llicinosa-productiva. 
b) acinosa-nudosa. 
e) cirrótica. 

II. Tisis exudativa. 

a) acinosa-exudativa. 
b) lohulillar y lobular exudativa. 

e) lobul.illar y lobular caseificante. 
Ambas formas empiezan en un foco acinoso para de allí ex­

tenderse a Iobulillos y lóbulos. 
El foco de tisis acinosa-prod®tiva tiene, aJ. corte, el aspecto 

de una hoja de trého'l, de una Y, bastante bien limitada sobre el 
tejido circundante sano por lo común. Su consistencia es firm,e y 

su coloración, según el estado de su desarrollo, grisácea o grisásea­
amarinenta. Como se ha dicho, corresponde histológicamente a un 
núcleo de tejido de granulación tuberculoso que afecta un bron­
quiolo respiratorio con sus alveolos corresp.ondientes. La fotogra­
fía de un corte pulmonar (1), como aparece en la figura 2, mues­

tra focos típicos seccionales en distintas direcciones. 

(1) Del archivo clel Prof. Graff Aumento 1,75: l. 
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La reunión de focos acinosos, por infe_c~ión del bronquiolo res­
piratorio vecino, dá lugar a tisis aci1to-nudosa. La figura 3, (1) · dá 

un tdemplo típico .en los lóbulos medio e inferior del pulmón ; el 

lóbulo superior está repleto de focos confluentes, .combinados, c.o­

mo sucede generalmente (tisis crónica), a estadios de induración 
. -, ' 

(centro). Los focos sobresalen muy característicamente al corte. 

La piez.a anatomo-patológica representada en la fig. 4, (2) 

polo superior, ·permite formarse idea sobre el carácter de la ·forma 

indurante, tisis cirrótica. La porción caudal del mismo preparado 

revela, además, una tisis acino-nudosa progresiva. E·l foco cirrp­

tico está constit.uído ~or un tejido denso que absorbe mnchos rayos 

en la radiografía y que adopta con predi,lección la forma de cintas 

más o menos antracóticas. 

L·a tisis exttdativa comienza en la misma forma y sitio (foco 

acinoso en la pared de un bronquiolo .respiratorio) que la produc­

tiv<a, pero en vez de propagarse como esta, se extiende rápidamente 

a los territorios alveolares vecinos, demostrando una gran tenden­

cia a la caseificación. 
Los focos de tiftis acinosa-exu4ativa se encuentran raramente 

al estado puro (pueden verse algunos en la fi:g. 5). Son poco sa­

lientes a:1 corte, claramente amarillentos, y, a causa de que el exu­

dado se extiende rápidamente, mal limitados contra el tejido cir­

cundante. 
Los focos primitivos, sobre todo ·en casos de infección intensa 

'Y m,asiva, confluyen pronto, dando lugar a un proceso lobular 

exudátivo, la tisis lob1dillar y lob:u:tar exudativ.a . 
. Un paso más en e1 reblandecimiento, y. tendremos la tisis 'lob~t­

lillar y lobuJar casei!Wwnte. 
Buenos ejemplos de ~stas últimas formas .dan las figuras 5 (3) 

y 6 (4). En aquella, predominan en el lóbulo superior y en la parte 

(1) Del archivo del P1·pf. Aschoff. 

(2) Del archivo del Prof. Asehoff. 

(3) Del archivo del Prof. Asehoff. 

(4) Del archivo !'!el Prof. Graff; aumento 1,7l'í: L 
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Fig. 5 

Fig. 2 

Fig. 5 

Fig. 4 Fig. 6 
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Fig. 9 

Fig. 12 
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Fig. 13 Fig. 14 
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Fig. 15 

Fig. 17 
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Tisis hemotó,qena 

Tisis linfógena 

T-isis b1·oncógena 

CLASIFICACIÓN PATOGENETICA De LA TISIS PULMONAR 

1 

f T. hematógena d'seminada 
(tuberculosis miliar) 

l T. hematógena circun3cripta 

T. linfangitica tub. 

f ·T. cirótica 

Productiva 
~ T. nudosa 

r intersticial o acinosa J l (ti$is de eliminación) , l 

f 

productiva 
exudaliva 

1 Estadio defensivo l ( acino-nudosa) 
1 T. acinosa-productiva 

~ { Estadio reparativo 

T. bronquítica 

1 r T. acinosa-exudativa Estadio de complicación 1 

Exuda ti va { T. lobulillar exudativa 

l l T. lobular exudativa l 

proliferante ( Tisis proliferante) 
mdurante (T. fibrosa; induración tisis) 

Obsolescente (T. caseo-fibrosa, T. obsoleta) 

reso.Ivente (Proceso de resolución) 

reblandeciente (T. úlcero-cavernosa) 
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caudal del inferior focos caseosos lobulillares; en esta, focos lobu­

Hllares exudativos y caseosos, en parte confluentes. 

IV. Ctwdro ra,(Uográfico 

¡, Cómo se revelan mediante los métodos físicos de exploración 

las lesiones descriptas en la tuberculosis pulmonar1 Es decir, ¿qué 

aplicaciones clínicas tienen las nuevas teorías? 

Tales son las tareas que se han propuesto y realizado con acier­

to los profesores Küpferle y Griiff y cuyos .primeros resultados han 

sido dados a conocer en "Beitriige zur klinik der Tuherculose" (1). 

Los autores citados han realizado sistemáticamente investiga­

ciones comparativas anátomo-roentgenológicas. Para ello, tomaron 

radiografías en dirección dorso-ventr·al y en inspiración profunda, lo 

más tarde posible antes ele la muerte. Produdda esta, practicaron 

cortes de ·los órganos toráxicos fijados por el método aconsejada 
por I1oeschke para otras investigaciones y que consiste esencial­

mente en la inyección intravenosa ele formalina caliente. En las 

tablas. . . . aparecen, una junta ·a otra, las radiografías con las pie­

zas anátomo~patológicas correspondientes. 

La diferenciación de las sombras del negativo, para la a¡plica­

ción de la nue'va clasificación, se funda, como es natura•l, en la den­

sidad, tamaño y forma de las mismas; en el carácter de los contornos 

de cada cuwl; en las relaciones entre las distintas sombras entre sí 

y, por último, en su manera de agruparse. 
Roentgenológicamente, caracterízanse las diferentes lesiones co­

mo sigue: 

Foco acinoso - productivo y acino - nudoso, en forma de pe­

queñas sombras .de aspecto de hojas de trehol, de madiano espesor, de­

contornos netamente limitados y sin a,nturbamiento difuso perifé­

rico (Tabla I, fig. 9). 

(1) Tomo 44, 1920. "Dio B~deutung des Roentgenverfahren fii.r dis Diag­

nostik der Lungenphthise uuf Grund vergleiehender roentgenologiseh - ana-, 

tomiseher Untersuchungsergebnisse, "von S. Graff und L. Küpferle. 
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Los focos acinoso-exudativos, prácticamente sm mayor impor­

tancia porque no se presentan anatómicamente casi nunca puros, 

dan pequeñas sombras irregulares, más o menos redondeadas o en 

Y, pero de límite indeterminado, con contorno turbio y difuso. 

El foco caseoso lobuliHar da , ( Tah!a II) sombras ma;yores, poli­

morfas, difusas, manchadas y con inclinación a la conf.luencia., 'La 

tisis caseosa lobular ofrece cuadro semejante al de una neumonía 

genuina. 

Como se ha di<~ho, la tisis cirrótica consta de fDcos indurados, 

acompañados de notables alteraciones secundarias de las partes ve­

cinas ( atelectasia, enfisema, retra\~ciímes) y tradúcese en la placa 

por sombras espesas, muy irregulares, de tamaño variable, general­

mente grandes, con diversas ramificaciones de aspectD de cintas, 

las que aparentan, muchas veces, nacer_ del hilio y que irrádia;nse en 

la periferia; en el centro sombras menores y espesas (focos indura­

dos) (Tabla III) (1). 

La tisis miliar o hematógena, por oposición a las anteriorea for­

m.as brocógenas, b.a merecido a Küffede y Griiff, que tratan tam­

bién de darle una nueva clasificación ( 2), capítulo especial. Pero· 

aquella solo tiene intel'és del punto de vista anatómico y hast~ 

ahora carece de aplicaciones clínicas importantes, como que, en suma, 

se traduce siempre (Tabla IV) en sombras puntiformes más o menos 

espesas y diseminadas regularmente en los distintos campos puhno­

nares y porque el pronóstico no presenta sensibles diferencias. 

(1) Los inexpe.rtos pueden, confundir este con el proceso caseoso que ol'i­

gina también sombras difusas, las cuales tienen sin embargo\ carácter homo-· 

géneo y no revelan focos obscuros incluídos. 

(2) I tisis diseminada hematógena intersticial. 

a) tu bercular. 

b) tubercular-exudativ·a. 

II tisis intra-alveolar (tisis de eliminación). 

a) tisis diseminada hematógena acinosa productiva. 

b) tisis diseminada l1ematógena acinosa-exudativa. 
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En cuanto a las cavernas, que se aconseja tomar en dirección 

ventro-dorsal, apal'ecen en la placa como aninos cortantes de som­

bra, rodeados d·e tejido infiltraiclo caseoso 'O irritativo. 

V. Reacciones 1·eparativas ( cu.ración) 

P~ede hablarse de una fase defe'nsiva y de una proliferativa, ·(ls 

ilecir, de una exudativa y de una productiva respectivamente, y 

esto para ambas formas de la reacción tuberculosa en curso. En to­

·dos los períodos del procesq defensivo, antes o después de iniciada 

la caseificación, puede wparecer la :fase, reparativa., es decir, la cu­

rativa. Esta instálase tan pronto como d proceso tuberculoso se pa­

Taliza, o sea cuando la perniciosa acción .del bacilo de Ko.ch se inte­
rrumpe por lo menos transitoriamente . 

Los procesos reparcttivos son muy complicados y •en parte de~ 

pendientes del éxito de las reacciones defensivas previas. Si estas 
han ocasionado la destrucción del virus tuberculoso antes de que 

se produzca •la caseificación, la cicatrización puede ser completa, 

opero si la def:ensa ha sido insuficiente y no ha logrado impedir la 

caseificación, entonces la curación solo puede ser incompleta, re­

lativa. 

a) Proceso de curación en la forma productiva. Si no ha tenido 

lugar aún la caseificación, la reparación se efectúa en :forma de ci­

catrización específica hialino-fibrosa (forma indurante de la repara­

ción). Y si el nuCJleo del tubérculo está ya caseificado, la substancia 

caseosa será progresiva y lentamente invadida por tejido cicatriciai 

hialino-fibroso hasta hacerlo ·casi inruparente (forma obsolescente 

(1) de la reparación). La transformación es enorme pero no da la 

.curación completa del foco (tisis obsoleta) (2). En centro puedP 

(1) Castellano antiguo = anticuado, en el caso, correspondiente a obli­

terante. 

(2) Tisis vieja. 
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cargarse de sales calcáreas y hasta producirse tejido óseo típico, ori­

ginado del tejido conjuntivo que circunda la 'Cápsula hialino-fibrosa 

Entonces, sí, puede hablarse de una curaciún comp,leta. 

En cuanto a la primitiva zona perifocal, donde se había produ­

cido una exudación no caseifican te, tiene lugar en ella la resorb. 

ción con organización de tejido conjuntivo común, proceso rul que 

contribuye, por fin, la adventicia de los vasos. 

b) Los procesos de resorbción tienen un rol predominante en 

caso de tránsito de la fase defensiva a la reparativa (forma de reso­

-lución de la tisis). Las masas ya caseificadas no sufren ya tal reso­

lución. Puede aparecer un reblandecimiento, p.ero este no conduce 

a la resor.bción que ca.racterizaría una curación, sino, al contrario, 

tiende a la eliminación de algunas partes (cavernas). Cuando el 

proceso exudativo caseificante se detiene, desarróllase en la periferia 

tejido cicatricial común. Si este, por su parte, sufre también una 

paralización, puede desarrollarse, como ;,n la forma productiva, ci­

catriz específica hialino-fibrosa, circundada como antes, por tejido 

conjuntivo común. En los alveolos vecinos no caseificados pero re­

pletos de exudado, desarróUanse estados de carnificación, que con­

tribuyen .a limitar el proceso. El centro caseificado, mientras no s'e 

reblandezca, se espesa y carga de cal pero no se organiza. r...~os baci­

los pueden quedar virulentos. La curación no es, pu-es, completa. 

VI. Recidivas 

De los focos incomple.tamente curados se originan con mucha 
frecuencia nuevos procesos. 

El tubérculo de resorbción aparece en la. vecindad dei antiguo 

'foco, generalmente -en forma de tuoorcu1o intersticial. Basta cual­

quier factor irritativo sobre eJ antiguo para que aquellos insignifi- · 

cantes tubérculos que a;parecían como whogados entre las cápsulas 

e:>pecífica y unespecífica del viejo proceso, den lugar a la recidiva. 

Otras veces, por una hipervirulencia que descargase su furia sobre 

el pulmón no alistado para 1a defensa, necrosa el viejo foco y hace 
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,.que las masas caseosas atraviesen la cápsula, con o sm ruptura, 

para invadir el tejido vecino. 

VII. Comp~icac:ión 

Por Jas circunstancias desbvorables que el caso rigen, no pue­

de sostenerse que el reblandecimiento de las masas caseosas con 

producción de cavernas y la eliminación consiguiente del material 

tóxico-infeccioso, constituya un proceso curativo. Continuamente 

nuevos focos invaden los tejidos vecinos ya alterados por procesos 

·enfisematosos, atelectáticos y bronquiectásicos. 

VIII. Síntesis 

Así, pues, la cuestión de la curabilidad clínica de la tisis ''no 

depende tanto del asiento de la primera lesión o de la reinfección 

ni de la extensión de los proces(}S de allí origiandos, sino del carác­
ter de los mismos, es decir, si se trata de productiva o de exuda.tiva 

de proliferante o indurante o de si transcurre con o sin reblandeci-

mi:gJ!tQ y llt fm'~mY.,ci~n consiguiente de cavernas'' ( Aschoff) . 
Sobre las relaciónes de estos procesos con los esta.dos inmuniza­

torios del organismo se hará referencia en otra comunicación. Por 

lo pronto, cerramos ·esta con un cuadro de Aschoff, que permite 

una vista de conjunto sobre lo expuesto. 

ENRIQUE F: BARROS 
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