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LA CURACION DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR VISTA A LOS RAY0S ROENTGEN

CONFERENCIA PRONUNCIADA EN EL TERCER CURSO DE
PERFECCIONAMIENTO DE TISIOLOGIA

POR EL

Dr. Antonio A. Cétré,ngolo

Los estudios tisiol6gicos modernos, han considerado el estudio
de la infeccién tuberculosa, desde un punto de vista dindmico, de
movimiento. Hasta hace algunos afios se lo hacia en una forma
puramente estdtica, sin darle a la sucesién de los hechos, la impor-
tancia que tienen en la actualidad. Esta nueva orientacién, que
hoy predomina en tisiologia, tomé su origen en la obra fundamen-
tal de Ranke, quien como él mismo lo ha dicho, nos suministré
un hilo de Ariadna, que nos conduce por el laberinto de formas
clinicas, que se originan de las variables relaciones en que pueden
encontrarse el bacilo y el organismo atacado. Los estudios anaté-
micos de Pagel, de Schurmann, de Schinke, y de Huebschmann,
que tan importante lugar ocupan en el actual conocimiento de la
infeceién tubereulosa, tomaron su punto de partida de los admira-
bles estudios de Ranke, en los que no se sabe qué admirar maés, si
la observacién prolija y minuciosa que hace de cada detalle de
sus autopsias o la claridad del concepto. Los autores mencionados
més arriba han diserepado eon alguno de los coneeptos de Ranke,
pero ha persistido, como deciamos mis arriba, la orientacién que
él sefialara. L

El dinamismo de la infeceién tuberculosa, fundamenta todos
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los estudios modernos de la tisiologia, tanto se refieran ellos a la
clinica, a la terapéutica o al prondstico. Del mismo modo que lo -
hiciéramos en el curso del aflo pasado, al ocuparnos de los funda-
mentos an&tomo-clinicos, del tratamiento quirtrgico de la tubercu-
losis, pulmonar, atenderemos a”ese carécter también, para’ecousi-
derar el aspecto que las lesiones tuberculosas dan al examen ra-

diografico cuando curan.

Como los procesos tuberculosos curan de modo distinto, se-
gln cual sea el momento en que se los toma, no se puede, sin nin-
guna duda, hacer el estudio radiologico de esas curaciones, sin to-
mar en cuenta el proceso anitomo-patolégico que las determinan.

Los procesos tuberculosos pueden curar de dos distintas ma-
neras. Una de ellas considerada, hasta hace poco como la menos
frecuente, ha tomado en los fltimos tiempos una caracteristica de
aumentada posibilidad; nos referimos a la euracién con restitutio
ad integrum. La otra es una curacién con defecto y ella se ha ob-
tenido graecias a una pérdida de sustancia y se encuentran en la
zona eicatricial los agentes infectivos. Entre ambas se encuentran,
como es natural, una larga gama de variaciones. A veces, a pe-
sar de la ausencia absoluta de sombras en la pelicula radiografi-
ca, rastros de cicatrices se pueden encontrar al examen microscd-
pico. ,

La curacién por restitutio ad integrum o por reabsorcién s6-
lo fué admitida, como posible recién en los dltimos afios. Hasta
entonces se pensaba que todo proceso que curaba debia hacerse
mediante una cieatriz. HEste cambio, se de debe casi en absoluto, a
la radiografia. Aunque sobre estas curaciones tendremos que de-
tenernos méas adelante, quiero recordar, que viejos clinicos y ana-
tomo-pat6logos habian intuido estos hechos también y habian de-
finido una serie de euadros patolégicos, que se denominaron infil-
tracion gelatinosa. de Laennec, neumonia descamativa de Buhl,
neumonia vitrea de Virchow, espleno-neumonia de Grancher o neu-
monia congestiva. de Bard. En estas circunstancias, el hecho so-
bresaliente es la respuesta vigorosa del organismo frente a Ia ac-
cién del virus. No es posible comprender el meeanismo curativo
sin dar a los fenémenos inmunobiolégicos una grande valoracién.

Con Fleischner, comprendemos como curacioén, cuando la in-
flamaecién perifocal exudativa de un foeco productivo ha desapa-
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recido, o cuando vemos por el examen radiogrifico, el borramien-
to de una caverna a la que en los distintos exdmenes radiogrificos
la hemos visto empequefiecerse, y ademis cuando no se han for-
mado nuevos foeos.

Siguiendo, pues, la orientacién expuesta més arriba, nos ocu-
paremos del aspecto radiografico que tomsa la curacién de las le-
siones tuberculosas del pulmén, en los distintos estadios y formas
fundamentales que esos procesos siguen en su evolueién. No se-
guiremos pues alguna de las clasificaciones estiticas que de la
tuberculosis pulmonar se han publicado cuyo mérito reconozco
y como tamhién reconozco la gran utilidad que ellas aun nos
ofrecen. Preferimos para tal caso una clasificacién dindmiea, ti-
po Ranke, siendo la que Sayago ha expuesto en este curso que
aunque derivada de la primera, la ha ampliado y completada con
los nuevos elementos cientificos que la enorme bibliograffa actual
ha enriquecido la patologia de la tuberculosis.

Pero como en cada uno de los distintos estadiqs los procesos
tuberculosos adoptan las dos fundamentales modalidades que ad-
mirablemente describiera Aschoff, la forma exudativa y la forma
produetiva, pero no como se los consideraba en su primer momen-
to; como independientes la una de la otra, sino como dos formas
sucesivas, que si bien a veces se nos presentan aisladamente, no
por eso han dejado de existir en la evolucién de la lesién. Como
lo quieren algﬁnos autores, esas dos formas de reaccién del orga-
nismo dependen también del distinto tipo de alergia por las que
‘pasan los enfermos. Recordamos una vez més que para Huebsch-
mann el cardcter exudativo es la expresién de una alergia nega-
tiva, o de hipersensibilidad correspondiendo a la alergia positiva
o de relativa inmunizaeién en caricter productivo.

La reversibilidad de las alteraciones patomorfolégicas, que
Ranke reconociera sélo parcialmente en sus investigaciones, por-
que &l las realizaba con, preferencia en la mesa de autopsias, ha to-
mado, gracias a la radiologia, la importancia que en realidad tie-
nen. Este concepto dg la reversibilidad de las alteraciones pato-
morfologleas se ha desarrollado gracias a los estudios de Huebsch-
mann, Redeker en Alemania, de Pottenger y Ra.ppaport de Nor-
te Arperlca, entre otros.

Empezaremos por estudiar los procesos curativos de los pro-
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cesos neumoénicos exudativos y los signos radiolégicos de esa cu-
racion. Hemos mencionado hace un momento, que antiguos ani-
tomo patélogos y clinicos habian reconocido la existencia de pro-
cesos tuberculosos que no llegaban a la caseificacién y mostraban
una mareada tendencia a la euracién. Eran los cuadros de Laen-
nee (1826), de Virchow, de Buhl, de Grancher y de Bard. Cornet
en 1907 habia escrito también, ‘‘que la neumonia gelatinosa no de-
be pasar necesariamente a la caseosis sino que ella puede retro-
ceder y reabsorberse. Tendeloo describid hace ya casi 20 afios la
siguitne evolucién de los procesos exudativos. Su descripeibén. va-
le hoy como ayer. ‘“El exundado puede pesaparecer como si no
fuera tuberculoso, por la reabsoreién y la espectoracion’’. Sefiala
ademis eomo otras terminaciones del proceso exudativo; el re-
blandecimiento, y su destruceién, por la inflamacién exudativa. del
tejido puede, conducir a la caseosis, y también el exudado por
un proceso de neoformacién, puede llegar a la earnificacién. Pero
este concepto sélo paulatinamente se fué difundiendo y euando
la teoria de la dualidad aleanzé su apogeo, se comprendié con
1a denominacién de ‘‘exudativo’ al proceso caseoso. Ambas deno-
minaciones aparecian como sinénimas. El término exudativo, de-
be ser usado para expresar todo grade de reaceién tisural, por
el cual plasma, células, o fibrina, pasan hacia los tejidos o dentro
de canales naturales. Puede. existir una reaccién aguda que con-
duce a la muerte ripida, o lo que sucede mis frecuentemente,
respondiendo a cada reinoculacién la intensidad puede aumentor
o disminuir. Las reacciones pueden ser tan débiles, que pasan
practicamente irreconocibles. Hstas reaceiones, curan ripidamen-
te. No son raros los procesos graves que pueden desaparecer con
curacién del proceso tuberculoso. (Pottenger).

Con la aplicacién sisteméatica del estudio radiogrifico, se pu-
dieron seguir el retroceso de muchos de “esos procesos exudativos,
gque en un primer momento eran considerados como. fatalmente
destinados a la transformaecién caseosa. Entre los primeros que en
Alemania publicaron observaciones de curacién de infiltrados tu-
bereulosos se debe mencionar a Rennembaum (1923), a Haudek
(1924) y a Fleischner (1925) quienes con sus investigacienes eli-
nico-radiolégicas demostraron que la teoria de la dualidad que
queria separar .fundamentalmente el cardeter exudativo del pro-




ARNO 21. N° 9-10. NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1934

-— 335 —

duetivo, habia sido apreciada en un grado superior al que en rea-
Jidad le correspondia. '

La escuela Francesa no habfa dejado de sefialar también he-
chos semejantes a los enunciados més arriba, siendo entre otros
Bezancon y Braun Rist y Ameuille en 1922, quienes se ocuparon
de demostrar que no todas las neumonias tuberculosas eran ca-
seosas. “‘Por lo contrario, sostenian, estos Gltimos, las neumonias
caseosas 10 representan sino un caso particular muy raro de las
neumonias tubereulosas’’.

Las neumonias tuberculosas curan en su mayoria, constitu-
yendo las neumonias curables de Bezangon y Braun, retrocedien-
do sin dejar rastros. Andral habia sefialado la frecuencia grande
con que en el curso de la larga evolueién de los tisicos, se presen-
tan las neumonias, que en algunos casos han llegado a contarse
hasta 12 y 15 veces. Las mismas ‘‘poussees congestives’’ de las
que se habla corrientemente, y las llamadas “‘pleuritis secas’ de-
ben ser interpretadas como signos de una neumonia tuberculosa.
Sin poder detenernos a considerar todo el trabajo de Rist y de
Ameuille, queremos transcribir un péarrafo que resume el concep-
to de estos autores publicados en la mencionada época. ‘“La tu-
berculosis pulmonar crénica evoluciona por poussees y planos su-
cesivos. La lesién inicial interesa un territorio ubicado general-
mente en el lébulo superior, y a pesar de la dectrina clésica, no
siempre a la altura del vértice pulmonar, si no que a menudo se
ubica a la altura de ecisara interlobar. :

Tomameos de!Huebschmann lo que se refiere a la curacién de
los procesos exudativos, cuya obra sobre la anatomia patolégica
de la tuberculosis, vamos apreciando cada dia mas. ‘“En todo pro-
ceso neumoénico tuberculoso la caseificacién no es su componente
obligado. En muchas tuberculosis pulmonares, se encuentran am-
plias neumonias lobulares, que a veces son confluentes, y que no
muestran el menor rastro de caseificacion aunque la observacion
niieroseopica revela la existencia de baecilos de Koceh, de donde
se deduce su cardcter etiolégico. Macroseépicamente, aparecen ro-
Jizas, a veces gelatinosas, en las que no se encuentran sgignos mi-
criseépicos de proliferacién y de destruccién que earacterizan la
primera etapa de la caseificacién’’. No conviene hablar, pues, de
neumonias caseosas, sino de neumonias tuberculosas que no se ca-
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seifican sino de neumonias catarrales. Como se comprende, en-
tre las neumonias tuberculosas que se caseifican y aquellas que
no lo hacen, existe una extensa gama de matices. La diferencia
esencial estriba en la distinta reaccién del organismo frente a la
cantidad y virulencia de la mfeccmn, por una parte y por otra
parte a la capacidad defensiva del tejido pulmonar y de todo su
organismo. En favor de estos conceptos, hablan las observacio-
nes, que refieren haberse encontrado en esas neumonias tubercu—
losas, reacciones tipicamente productivas tuberculosas y en otras,
pequefias zonas de necrosis. A pesar de todo, dice Flelschner, no
se quiere, o se teme reconocer la capacidad de retrocesos que tie-
nen las neumonias tuberculosas y se prefiere hablar de reaeccién
perifoéal, de edemas colaterales, de impregnacién edemo-linfoei-
tario; se debe sostener, que tales cuadros no pueden separarse de
las neumonias tuberculosas consideradas como tales. Radiografi-
camente, N0 es posible reconocer las diferncias, porque el tamafio
1a forma, y grado de la songbra, no depende de la infiltraciéon exu-
dativa ni de enrarecimiento.

Se ha sostenido que la parte central de la sombra gue consti-
tuye la parte mas oscura, representa la zona caseosa. Hs este un
concepto equivocado porque de acuerdo a lo que se conoce So-
bre la fisica de los Rayos X ello no es posible. Dehn y Wein-
schenk en experiencias muy dlfundldas, han radiografiado trozos
del mismo espesor de neumonias caseosas, de neumonias gripales,
ete. y no pudieron constatar ninguna diferencia de sombra. Muy
distinto, es lo que ocurre en las neumonias caseosas, en las que
posteriormente se produce una precipitacién de sales caleireas,
dando una sombra bien oscura, aun cuando se transforme en una
formacién osiforme. Es natural que los focos neumoénicos, que han
curado sin dejar rastro, no han podido llegar al examen de los
andtomo patdlogos cosa que acepta entre otros Schiirmann. Tam-
bién puede producirse una transformacion de la neumonia tuber-
culosa originada por un proceso de neoformacion conJuntlva co-
mo es la earnificacion ; proceso, que en estos casos, en nada se dis-
tingue del que se presenta en las neumonlas cronicas.

Los focos neumdnicos caselfleados gue se acompafian, con la
destruecién de las paredes alveolares, para curar, deben eliminar
el caseo, y la restitucion del tejido se hace gracias a la aceién del
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tejido conjuntivo vascular que se ha conservado en la vecindad
del foco de caseificacién. Para lo sfocos lobulillares o sublobuli-
lies es posible la transformacién hialino-fibrosa. Pero euando to-
do un, 16bulo 0 casi, se ha caselfmado si no quedan restos conser-
vados de tegld@* conjuntivo vascular, entonces la ease1flcac10n que-
da limitada por el tejido que contenga algunos restos en las vai-
nas perivasculares y pribronquiales, dando lugar més tarde a su
enquistamiento y més tarde atn, a la caleificacién y osificacién.

Seglin todo esto, vemos que una neumonia tﬁberculosa, puede
curar por reabsorcién, por transformacion fibrosa y transforma-
cién fibrosa en su alrededor. La reabsorcién sélo es posible, en
las formas no caseificadas. Ellas son mucho méas frecuentes de
lo que se lo ha creido hasta hace poco tiempo. Duke las compa-
ra a las neumonias de los sarampionosos. Asi como en éstos, las
neumonias no son especificas, las neumonias tuberculosas se ase-
mejan a una infiltracién inespecifica en un terreno tuberculoso.
» Desde Assmann, Graef y Kupferle se conocen las caracteris-
ticas radiolégicas de los focos exudativos y productivos. Sombras
blandas en un cago; sombras duras y que 1o han hecho de un h"{odo
progresivo, en el caso de las lesiones productivas.

El foco primario puede a la radiografia desaparecer de un
modo completo. A veces su sombra se confunde con las sombras
del hileo. El efecto primario curado, sélo se hace visible cuando
se ha impregnado de sales caledreas o se ha osificado. En cuan-
to al complejo primario en su totalidad, la curacién se traduce
como lo ha caracterizado Redeker por la formacién de una figu-
ra en halterio o en reloj de arena, por estrechamiento de la por-
cién intermedia entre el efecto primario y las alteraclones .gan-
glionares del hileo. A medida que se acentiia la esclerosis y la
precipitacién del calcio, las sombras se hacen cada vez més mar-
cadas. Tengamos siempre presente que de todas las lesiones tu-
berculosas, son las lesiones primarias las que se calcifican més pre-
coz e intensamente. El efecto primario puede aparscer redondea-
do; a veces en forma de un poliedro. La sombra puede ser homo—
genea, pero mas fre'cuentemente se la ve constituida por un conglo-
merado de particulas rodeadas por una membrana fibrosa. Esta
tipica constitucién se puede explicar admitiendo que la curacién
de los pequefios focos se ha hecho aisladamente. A su alrededor
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se suelen encontrar otros focos méas pequefios que pueden ser con-
siderados como secundarios. EI foco primario es reconocido eo-
mo tal por la concomitancia con el foco ganghonar la histoge-
nesis del complejo primario considera a estos tltimes como la
consecuencid de la inflamacién de los canales linfiticos mﬂamé-
dos” por las toxinas que por ellas son tramsportadas. Posterior-
mente Harms las consideré como originadas por-metastasis. Tam-
bién se pueden encontrar otros pequefios focos de cal, en el hileo,
en la cadena ganglionar paratraqueal, ¥y otros en situacién intra-
pulmonar. Los focos primarios uleerados, cavernas primarias, pue-
den curar por esclerosis, condensacién y calcificacién del conte-
nido. Hsta caleificacién puede ocurrir en un término de 9 meses.
Redeker, Hams y Klare.

Pero estos mismos focos ecalcificados, pueden reabsorberse o
eliminarse ecomo. piedras bronquiales. Beitzke ha publicado un ca-
so muy interesante en que se pudo comprobar la eliminacién del
foco calcificado, después de una pequefia hemoptisis. Personal-
mente recuerdo haber atendido a una sefiora diez afios después
de haberla asistido por una tuberculosis pulmonar y en cuya ra-
diografia se encontraba un foco calcificado que le provocaba es-
pontédneamente y a la presién un dolor esquisito. Los autores
que han estudiado las calcificaciones pleurales, han sefialado he-
chos semejantes. Pero es natural que sea poco menos que impo-
sible, saber si esos focos ‘caleificados encierran material virulento,
aunque Redeker sostiene que ello es posible porque se pueden ob-
servar que a su alrededor se' forman més tarde focos neumodnices.
Este autor sostiene, que las reactivaciones, que tanta influencia
ejercen sobre la evolucidon de la tuberculosis pulmonar, se origina
precisamente al nivel de los focos caleareos. En nuestra practica,
algunos hechos parecen haberle dado la razén, pero en realidad es
muy dificil para el médico sostener esa hipdtesis mientras no se
continuen las investigaciones siguiendo un plan de trabajo en ese
sentido. Una conclusién de orden préctico es de la mayor impor-
tancia se deriva de ella y es que las personas, que presentan en las
radiografias manchas calcificadas, pueden ser declaradas curadas.
Otros autores han discutido la hipdtesis de Redeker quien quiere
radicar el origen de las reactividades en los viejos: focos cal-
careos opinando Langer y Harms que condiciones regionales pue-
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den ser la causa de la aparicién de nuevos focos y no los focos
calcificados. ‘

Entremos a considerar ahora los focos exudativos del periodo
seeundario que pueden localizarse a la altura del hileo o en el
mismo pulmén. Los procesos perihiliares pueden curar, por reso-
luecién completa, al punto de hacerse invisibles en forma absoluta,
aun cuando encerraran un foco ganglionar. Esta invisibilidad,
puede presentarse recién en el curso de algunos meses, pero pa-
sando previamente por un periodo en el que se ven sombras for-
madas por lineas que Redeker ha llamado campos de induracion.
Pero a veces, la sombra hilear puede ensancharse perdiendo la es-
tructura vascular, faltando la claridad que estd formada por el
bronquio prineipal situado entre el mediastinoe y los vasos. Las
lineas de sombra, que del hileo parten hacia el pulmoén se hacen
més abundantes e irregulares que el dibujo vascular normal. No
podemos considerar en, todos los dealles la interpretacién de las
sombras hiliares aungue no debemos olvidarnos que cualquier pro-
ceso pulmonar, de cualquier etiologia puede dar lugar a una al-
teracién de esas sombras, en forma pasajera o permaneﬁte y cu-
yo substracto anatémico estd constituido por linfangitis y perilin-
fangitis que se desarrollan en los espacios bronco vasculares. Tam-
bién debemos tener presente que las cisuras interlobares, nacen
precisamente al nivel de los hileos y que sus alteraciones pueden
dar lugar a modificaciones de esas mismas sombras. Sobre este
asunto se ha ocupado el Prof. Barcia de Montevideo en forma
brillante, en esta misma catedra.

Como los procesos perhileares, los procesos pulmonares se-
cundarios, a los cuales pertenecen los infiltrados epituberculosos
pueden curar en la misma forma. Ellos pueden resolverse en for-
ma completa, pero dejando a veces foecos que se caleifican més
tarde que son numerosos e irregulares; caracteres que permiten
hacer la diferenciacién con los focos primarios. Fleischner, Pagel
Nussel identifican la mayoria de las reinfecciones de Puhl, con las
metastasis del vértice y el grupo de las metastasis de Simon a to-
das las que se deben considerar como réstos de extensas i:filtra-
ciones del 16bulo superior.

Ocupémohos, aunque de un modo breve, de los infiltrados epi-
tuberculosos ya que tanto nos interesa el retroceso de las neumo-
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nias no caseificadas. Se sabe desde las investigaciones anatémicas
de Kaufmann y desde las investigaciones clinicas y radiol6gicas
de Oldenberg y Johnson que los ganglios tuberculosos, pueden es-
trechar la triquea y el bronquio prineipal, pero Wallgreen fué el
primero en demostrar que estas broncoestenosis, producidas por
ganglios tuberculosos, dan origen a los infiltrados epituberculosos:
Pero no debe confundirse con una atelectasia, perque la compre-
sién bronquial, no es absoluta-y la disminucién de la ventilacién
acarrea la formaecién de un depdsito de liguido en los alveolos.
Para Johnson, Manges y Mac Crae la compresién del bronguio,
puede producir una estasis sin atelectasia, a lo que el primero la-
ma ‘‘pulmén ahogado’’. Por este motivo se produce en el paren-
quima que queda hacia la periferia del obsticulo, una cantidad de
liguido adematoso, al que sigue una tumefaceién de la mucosa
bronquial, y una descamacién del epitelio. La vecindad y las re-
laciones que los ganglios tienen, con los vasos, provocan una c€om-
presion de estos y como consecuencia, una zona de hipehemia ate-
lectésica se produce en esa regién del pulmén. Wallgreen ha de-
mostrado que por este motivo se pueden confundir cuadros de tu-
bereulosis ganglionar con una infiltracién epituberculosa o una
infiltracién pulmonar secundaria.

En casos més raros hemos wvisto producirse la curacién, no

por reabsorcién como por transformaciéon fibrosa, y esclerosis.
Se confunde en este caso con la esclerosis de la misma tuberculo-
sis. :
Fleischner situa el infiltrado redondo, dentro del estadio se-
cundario, el eual puede curar por reabsorcién completa o por cal-
cificacion, rodedndose por una membrana fibrosa. Este autor cuen-
ta de un caso, que fallecié tres dias después de una radiografia
por un accidente, revelando el estudio anatdmico la existencia de
un foco primario ealcificado enquistade. En la parte superior del
16bulo superior izquierdo y correspondiendo a una sombra circular
que se veia en la radiografia se encontraba una masa de caseosa
rodeada de una cépsula delgada antracética de tejido conjuntivo
fibroso y en el resto del®*pulmén ninguﬁa otra alteraciéu tuber-
culosa.

Entre las formaciones focales exudativas de la serie hematé-
gena contamos también, con los focos que se han localizado en los
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vértices, viéndose en tales casos una tumefaccién de la pleura api-
cal. Lia fase aguda del estado inflamatorio, se ve alrededor de los
25 afios. Se ven sombras nebulosas blandas, que después de algin
tiempo de observacién, se van aclarando mis y mas y entonces en
lagar del dibujo normal se ve una linea enecorvada que acompafia
la primera costilla y un endurecimiento del tejido pulmonar’sub-
pleural. Se encuentran a veces sombras duras, cubiertas por un
velo. la transformaeidn paulatina de la pleura, la infiltracién
pleurégena y la atelectasia que se produce entre los focos, conei-
rren a formar gruesas sombras apicales.

Estudiando ahora las manifestaciones exudativas de la tisis
aislada, es indudable que nuestra atencién serd atraida en primer
término por el infiltrado precoz. La déterminacién del proceso
curativo se ha podido hacer sélo por el estudio radiogrifico. La
sombra blanda que lo caracteriza en un principio, se muestra se-
manas mis tarde constituida por otras mis pequefias sombras y
lineas. Pero puede curar el infiltrado en una forma completa, gue-
dando a veces en el lugar de la sombra un reforzamiento del di-
bujo pulmonar, que se debe, segfin Assmann, a una alteracién per-
sistente de los vasos linfaticos. Pero a wveces, eso no sucede y en
su lugar se forman sombras duras productive-fibrosas, que lleva
més tarde a las formas fibrocaseosas de Neumann o a una forma
caseosa secundariamente fibrosa.

Pero aun en el caso de que el infiltrado precoz haya desapa-
recido totalmente nunca debemos hablar de curacién antes de
1-3 afios, teniendo siempre presente que la tuberculosis marcha
a empujes. \

Una transformacion cirrdtica, de un infiltrado precoz, es su-
maniente rara y para que ello ocurra, es necesario que se presen-
ten condiciones especiales de localizacién, cuando por ejemplo, es-
té veeino a la pleura y el obsticulo que puede ofrecer a la eo-
rriente sangufnea.

Cuando en el infiltrado se ha producido necrosis caseificacion,
v por lo tanto destrucecién, el retroceso s6lo puede hacerse en
forma incompleta. En ese lugar, se han producido alteraciones
productivas y mas tarde una transformacién esclerotizante. De
los easos en que se ha producido una cavernizacién nos ocupare-
mos al hablar de los procesos curativos de las eavernas.
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Procesos de curacion de los focos productivos.

Antes que nada, debemos volver a recordar que el término
productivo no significa una forma fija de los procesos tuberculo-
sos, sino que ellos pueden originarse de anteriores procesos neu-
ménicos. Debemos siempre tener presente, que la teoria de la
dualidad ha sido apreciada en grado mayor a lde su verdadero
alcance. Pero, como dice Fleischner, si el término productivo no
debe ser utilizado para designar una forma inmutable de los pro-
cesos tuberculosos, él puede servirnos, para indicar aquellos que
han pasado por un periodo exudativo, o cuando como ocurre en
los procesos hematégenos, el elemento exudativo es poco aparente,
Segun Huebsehmann el proceso productivo tiene su lugar de pre-
dileceién en la parte méas pequefia del parénquima pulmonar, los
acinos, y los focos pueden ser acinosos ¢ aun més pequefios, sub-
miliares, subacinosos, o mis grandes a los que se pueden denomi-
nar acino-nodosos. Al principio la reaccion productiva se hace,
alrededor de un foeo caseoso, neumonia celular, que estd rodeado
por una empalizada de células epitelioides y en una etapa méas tar-
dia por una cipsula de tejido fibroso. KEstos focos se destacan am-
pliamente de las zonas vecinas, y a medida que la cicatrizaeién
se hace més mareada, los alveolos situados a su alrededor, se di-
latan y terminan por hacer§e definitivamente enfisematosos. Es-
tos detalles no pueden observarse en la radiografia, pero si pode-
mos observar la evolucién de estas pequefias manechas, blandas no
bien delimitadas en un principio, que se hacen después més peque-
fias aan, bien separadas de las zonas vecinas, de cuya claridad se
destacan.

Otras alteraciones secundarias se encuentran en el parénqui-
ma, donde se han localizado los focos productivos y estan consti-
tuidos por fenémenos de éstasis y de atelectasia. Las paredes se
hallan hiperhémicas, y las cavidades alveolares se encuentran lle-
nas de edema, donde méas tarde, por procesos reaecionales, se pro-
duce una zona de carnificacion, como suele encontrarse después de
simples neumonfas catarrales. Hsta zona inflamatoria fué lamada
por Schminke y Ranke zona de inflamacién perifocal, y dan lugar
a alteraciones irreversibles. Los bronquios participan en estos pro-
cesosioriginéndose lo que se dibuja en la radiografia y que ‘se co-
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noce vulgarmente con el nombre de ‘‘peribronguitis’” ‘* peribron-
quiolitis’™”. ' o '

i Hasta dénde pueden desapareéer los proeesos proliferativos
que se encuentran en todo proceso productivo? Es esta ,una cues-
tién de la mds grande importancia y nada es més ilustrativa a es-
te respecto como referir la observacion de Rubinstein. Esa obser-
vacién nos demuestra que procesos productivos verdaderamente
tuberculosos, son capaces de una reparacién tan absoluta que casi
se podria hablar de una restituio ad integrun.

Se trataba de un nifio que presentaba una sombra en el cam-
po pulmonar medio, que nacia del hileo, habiendo quedado inal-
terado durante euatro meses siendo intervenido entonces, pensan-
dose en un empiema. Se encontré el 16bulo medio endurecido, y el
estudio microseépico de la poreién extraida revelé la existencia
de zonas de parinquima pulmonar infiltradas, por elementos ce-
tulares redondos, pitelioides y fibroblastos, células gigantes y sig-
nos de necrobiosis inicial. La curacién del nifio fuékabsolutzi ¥y la
radiografia no revelé la cexistencia de ninguna formaecién anormal,
encontrandose solamente un ensanchamiento de la sombra hilear.

Assmann fué quien primero hablé de la curabilidad de la tu-
begculosis miliar, sefialando 1a desaparicién de pequefias manchas
que en un principio eran blandas, mal delimitadas, y que paulati-
namente disminuyeén y se hacen més marcadas de la vecindad.
Fleischner niuestra un caso muy interesante que se caracterizaba
por la presencia de numerosos tuberculides y al examen radiogra-
fico se encontr6 con el cuadro insospechado de una. tuberculosis
miliar erdnica. El enfermo murié a consecuencia de una gangre-
na pulmonar, consecutiva.a una gripe y la autopsia reveld la exis-
tencia de un tipico tuberculoso cicatrizados y rodeados por una
zona de tejido fibroso.

Cirrosis extensiva.

5

La cirrosis puede deber su origen & procesos neumdnicos: a
focos productivos que se han originado zonas de atelectasia; y las
que son mAas extensas, a caverhas que han cicatrizade. Cuando
ellas se originan en las circunstanecias mencionadas en primer tér-
mino, las zonas cirréticas se localizan en uno o en ambos vértices

'
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formando zonas homogéneas, o que muestran en su interior algu-
nas claridades. Cuando se tratan de cavernas chicas la duda se
plantea con las clisicas bronquiectasias. Muchas alteraciones bron-
quiectasicas del l6bulo superior, corresponden, seglin muchos au-
tores, a cirrosis tuberculosas. El cuadro radiografico de este pro-
ceso, se caracteriza por lineas paralelas que del hileo se irradian
hacia el vértice con claridades redondeadas en esos espacios claros.
Al mismo tiempo que esto sucede en los campos superiores, se pro-
ducen otras alteraciones al nivel de los hileos y del dibujo broneo
vascular de los cambos pulmonares inferiores. Los primeros se
elevan de la posicién primitiva y los otros se dirigen no ya en
sentido oblicuo hacia afuera y hacia abajo, sino que ellos se diri-
gen paralelamente hacia la parte inferior.

El limite inferior de las zonas de cirrosis es irregular y este
cardcter les permite distinguir de las otras sombras exudativas.
Aun cuando el estudio seriado, radiogrifico y neerépsico, ha de-
mostrado que en esas zonas pueden encontrarse partes exudativas
¥y otras cirrdticas, y que por lo tanto no puede deducirse de e}las,
cual de estos caracteres, corresponden al proceso; el estudio del
borde de las sombras tienen por lo tanto una gran importancia.
Mientras que en los procesos neumoénicos, el borde es rectilineo,
suave, en los procesos cirrdticos, es irregular lleno de resquebra-
jaduras, formadas por linéas que de ellas se irradian hacia el hlleo
o como también hemos dicho, corren paralelas hacia el dlafrag-
ma, y elevando el hileo. Hstos hechos han sido sefialades por
Fleischner entre otros, pero el primero.

La posicion que adopta la trdquea, ha sido especialmente es-
tudiada. Ella como se sabe, se desplaza hacia el lado eirrético, en
los proeesos unilaterales, quedando inalterada en los procesos bi-
laterales. Fleischner ha sefialado a este respecto una caracteristi-
ca que hasta ahora casi ha pasado desapercibido, y es la dilata-
cién parcial de la traquea y su dilatacién en las inspiraciones pro-
fundas. Hste hecho lo lleva a pensar en una malacia del érgano.
Del mismo que la triquea no modifica su posicién en los procesos
bilaterales tampoco el térax lo hace en las mismas condiciones.
Siempre debemos tener presente, que las asimetrias toracieas res-
ponden. a procesos cirréticos postpleuriticos, tan bien estudiados
por Neumann, Y podemos volver a repetir aqui un coneepto de
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Cantani que recordara en mi conferencia del afio pasado y que se
refiere a la influencia que los estados pleuriticos tienen ‘sobre el
estado de inmunidad de los pacientes. Las pleuritis exudativas
provoca la fibrosis alrededor de los focos bacilosos. En estos ca-
sos el cuadro radiolégico es muy tipico, pues mientras un lado del
térax se halla completamente opaco, el otro lado se encuentra comn-
pletamente claro. A veces existe una aspiracién del pulmén sano
hacia 1a parte enferma, produciéndose lo que eon toda razdén ha lla-
mado el Dr. Verna, la verdadera hernia del mediastino. El cora-
zO6n se ha trasladado hacia el lado sano hecho que hace ya muchos
afiog seflalara Pottenger y que Mainini y Pozzo estudiaran més
tarde, con el nombre de asimetria interra. La terapéutica quirtr-
gica, cuando en esas zonas Se encuentran cavernas, eneuentran en
la oblicuidad de las costillas su mejor colaboracion.

La curacion de las eavernas.

Aungue en mi conferencia del curso del afio pasado me tuve
gue ocupar de la euracién de las cavernas frente a las posibilida-
des de su tratamiento hoy me debo ocupar de la misma cuestién
como parte integrante del asunto que debo tratar. Aun reina en
el ambiente médico no especializado, el dogma de la ineunrabilidad
de las cavernas, aunque ya el mismo Laennec sefialara la posibi-
lidad de que tales curaciones existieron comeo hechos reales. Otros
autores, posteriormente, y entre otros Orth, sefialaron hechos Se-
mejantes, publicando el autor mencionade en el afioc 1888 nume-
rosas observaciones. Pero, sin embargo, aun en el afio 1921 Graeff
afirmaba que la existencia de una caverna, significaba pava su
portador, una sentencia de muerte, y recién méas tarde admitid la
posibilidad de tales curaciones, pero las admitié, sbélo enando las
cavernas alcanzaban el tamafio de una nuez. Hart sostienc que las
cavernas tuberculosas curan més frecuentemente de. lo qgue los
andtomo-patélogos creen, y piensa que por el taponamiento del
bronquio de drenaje originado una condensacién y calcificacion
del contenido de la caverna y que por la presién de las partes ve-
¢inas se produce una eliminacién del contenido y mas tarde la
cicatrizacién. Tos foecos grandes, cieatrizados, representan caver-
nas curadas y las grandes zonas de esclerosis no pueden ser in-



ANO 21. N° 9-10. NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1934

— 346 —

terpretadas, seglin Ritter, que como grandes cavernas cicatriza-
das. Turban fué el primero que demostré radiograficamente la
transformacién de una caverna en una sombra calcirea. Assmann
habia ya observado en 1914 el empequefiecimiento de una caverna
del tamafio desde 5,3 cm. en su mayor didmetro a 2,7 em. Turi
ban vuelve nuevamente a insistir sobre la cuestién y Amrein en
1921 agrega otro caso semejante. Mas tarde Jacquerot, Burnand,
Piguet y Giraud de Leysin comunicaron después nuevos casos de
desaparicién de cavernas. Fn 1926 Turban y Staub insiste_n en una
importante comunicacién sobre la frecuencia de tales ecuraciones.
Con todo, quedan muchos andtomo-patélogos que siguen rechazan-
do la posibilidad de estos hechos. ‘

Huebschmann admite la posibilidad de la curacién de las ca-
vernas, y se imagina que esa curacién se hace porque la encap-
sulacién completa de la caverna impidiendo la entrada de aire des-
de afuera, y reabsorviéndose el aire que quedaba en su interior,
permite el colapso de la caverna por la presién del tejido pul-
monar vecino. En pequefias cavernas, la figura cicatricial es pe-
queila también.

Hablando de la frecuencia de la curabilidad de las cavernas
nos interesa referir las conclusiones de dos autores americanos
Fales y Beaudet, quienes se han valido del estudio radiografico
porque segtin ellos sélo el 20 % de los casos, daban signos eavita-
rios clinicos. Asociaban a la investigacién, el examen sistémétieo
de los esputos, admitiendo como curacién, sélo los easos que ya no
se encontraban més bacilos. La cifra global que ellos daban‘ de
curaciones era del 40 por eciento de los easos. Varias son las cla-
sificaciones que se han propuesto para hacer el estudio de las ca-
vernas. Pinner las divide en: pequefias cavernas miltiples; eaver-
nas redondas o ligeramente elipticas; cavernas irregulares con
paredes densas. Autores del viejo y nuevo mundo las han dividi-
do siguiendo el esquema de Ranke. Es conocida también la cla-
sificacion de las cavernas de Jaquerod, pero para nuestro .objeto
nos resulta méas préctica, la divisién de Fleischner, quien conside-
ra, s0lo dos tipos de cavernas, las cavernas de paredes elésticas,
v las cavernas de paredes rigidas. La posibilidad de curaciéon es-
pontdnea o mecénica dependerd naturalmente del tipo que presen-
ta la eaverna qué se considere. v
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Las cavernas de paredes rigidas pueden no deber su rigidez
a la sola estructura de su pared propia sino también del lugar
donde elia se localiza. Una eaverna que esté adherida a la pared
costal; otra que se ha formado dentro de una zona de cirrosis, se
manifiesta como rigida en razén de la estructura de sus partes
vecinas. Pero aparte de éstas, también las cavernas suspendidas o
colgantes de Pomplum, caracterizadas por estar prendidas de la
pared tardcica por adherencias puestas de relieve por la realiza-
eién de un neumotérax, deben ser incluidas parcialmente dentro
de este grupo de cavernas.

Las cavernas de paredes rigidas, se destacan ampliamente del
ambiente pulmonar restante, merced a untrazo bien marcado, bien
oseuro, que encierra un espacio claro completamente limpio. Todo
contenido ha tenido el tiempo suficiente para ser eliminado. En el
~ primer periodo de formacién de estas cavernas, especialmente
cuando ellas se for}nan en pleno tejido cirrdético no apareece en
realidad este cireulo, de una densidad mayor que las partes veei-
nas, sino que ellas toman el aspecto de un espacio claro formado
a sacabocado. Paulatinamente se la ve extenderse y recién .cuan-
do se- ha eliminado por transformacién caseosa todo el tejide opa-
co, se forma la membrana, periférica, semicartilaginosa segln
Laennec, que mantiene durante afios una supuracién y la caverna
persistird por mucho tiempo, y s6lo se realizara la curacidon gracias
a una infervencién quirargica, si se tiene suerte.

Como elementos que contribuyen a hacer més tipica su fi-
sonomia, estdn el nivel liquido y el bronquio de drenaje. Si bien
la figura predominante es la circular, puede adoptar otras formas
a las que Pinner ha llamado figuras grotescas. ‘

Mientras las cavernas de paredes rigidas dan la impresién
de haberse formado desde mucho tiempo antes; de un proceso de
larga evolucidén, las cavernas de paredes eldsticas son siempre de
formacién reciente, y a su alrededor se puede aun ver, zonas de
infiltracién neuménica, y dentro del eirculo existen sombras al-
gunas veces bien visibles a los Rayos Roentgen. Wohlers piensa
que a esta categoria pertehecen las cavernas formadas por uleera-
cibn precoz de los infiltrados iniciales. Pero la exacta aprecia-
cion de la elasticidad de las paredes de las cavernas estd dada de
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un modo més o menos evidente, cuando se signe la prueba radio-
légica recomendada por Sgalitzer y Hoftatter, que consiste en to-
mar dos radiografias, una mientras el enfermo realiza la prueba
de Valsalva con lo que se pone la caverna en tensién e inmedia-
tamente y sin cambiar para nada la posicion del enfermo, se la
pone en hipotensién haciéndole practicar la prueba de Miiller.

Pero para comprender la curacién de las cavernas elésti(;as
hay que tener muy en cuenta el estado del parénguima perica-
vitario. Estos hechos han sido bien estudiados por un autor ho-
landés Bronkhorst quien ha demostrado que el tamafio de la ca-
verna no estd siempre, dado por la destruccién del tejido pul-
monar, es deeir por la pérdida de sustancia, sino por el estado
de atelectasia o de infiltracién de ltejido vecino. A medida que
las infiltraciones pericavitarias disminuyen o desaparecen, la ca-
verna se hace cada vez de menor didmetro.

Por este mecanismo, explica Bronkhorst que cavernas de ta-
mafio regular y grande, desaparezcan con rapidez, cuando la in-
filtracién neuménica en cuyo seno se formaron, se reabsorbe. El
tejido pulmonar, que por este proceso habia perdido su elasti-
cidac}f, la recupera inmediatamente y es por este motivo que la
caverna Se cierra; por presién centripeta sobre las paredes de la
caverna. Es este el mecanismo por el cual las cavernas que se
han formado en zonas de infiltracién caseosa, que rapidamente se
infiltran por tejido fibroso, no desaparecen tan rapidamente.

Tenemos, pues, que uno de los elementos que més intervie-
nen en la curacidon de las cavernas elasticas, es la propiedad de
retractibilidad del tejido eldstico pulmonar, propiedad que en
nada se diferencia de la elasticidad, sino que con ella queremos
decir que esa elasticidad se realiza en un determinado sentido.

Toda caverna significa, de todos modos, wna pérdida de sus-
tancia, y estando en pulmén encerrado dentro de la cavidad to-
ricica, se deduce que toda pérdida de sustancia debe ser susti-
tuida o reemplazada por algtn elemento que vaya a ocupar ese
espacio’ que ha quedado libre. Si es el mismo tejido pulmonar
el que gracias a la elasticidad el que va a reemplazar el tejido
destruido, .traerd .como consecuencia que la poreién que compen-
sa debe haecerlo mediante la formacién de un enfisema,; enfisema
compensador.
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la linea media.

Debemos a Brauver la demostracién de que el mismo tejido
pulmonar puede ser el que sustituya una pérdida de sustaneia,
producida en el 6rgano. Este esfuerzo del 6rganoc, es capaz de
aleanzar un grado sumamente acentuado. Algunos hechos han
sido al respecto muy significativos. Recuérdese los casos en que
queriéndose practicar un neumotérax Ppor un Pproceso cirrdtico,
la coleccién caseosa, se produjo en el pulmén opuesto; querfa
decir que éste se habia distendido, a tal punto, que habia pasado

Otro mecanismo de compensacion, se realiza gracias a la
modificacién del estado de las paredes toricicas; estrechamiento
de los espacios intercostales, desplazamiento del mediastino, ele-
vacién del diafragma. Estos son conjuntamente con el enfisema
los elementos de compensacion como asi los denomipara Potten-
ger. Cada vez que estos fendémenos de compensacion no pueden
producirse, la curacién de las cavernas se hace muy dificil. La
prueba de que es asi en realidad, la encontramos en la tubercu-
losis del viejo. En estos enfermos, a causa de la modificacion es-
truetural de su eaja tordeica, por osificacién de los cartilagos

costales y rigidez de la capa 6sea; por el enfisema, natural en esa
época de la vida, que traduce la pérdida de la elasticidad del pa-
rénquima pulmonar, la fijeza del mediastino, impiden que estos
mecanismos de compensacién actien. Es muy raro que una ca-

verna en un viejo cure.

He procurado hacer un cuadro general del aspecto que a los

rayos se observa la curacién de los procesos tuberculosos, dejan-
do al margen algunos problemas muy interesantes que en razén
de no estar dilueidados en forma satisfactoria y porque no se
refieren a los aspectos mas importantes del problema. Pero pen-
semos que a medida que los recursos terapéuticos aleancen un
mayor perfeccionamiento, los procesos curativos seran mas fre-

cuentes, pero nuevas cuestiones se suscitan respecto a ellas. Es
necesario tener siempre nuestro espiritu alerta porque si lo que

hace apenas diez afios, eostaba adwitir, la curacidn de las caver-
nas, hoy es un hecho admitido por todos no es menos cierto que
en nuestra especialidad, es muy largo todavia el camino & re-

correr.
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Agradezeo al Prof. Sayago el honor que me ha hecho al in-
vitarme a colaborar en su tercer curso de perfeccionamiento, que
esta vez en su cardcter de Director del Instituto de Tisiologia
de la Universidad de Cérdoba, ha organizado y si mi tarea en él
no -ha sido tan eficaz, como yo hubiera querido, crea que he
puesto todo mi empefo. La tarea del Instituto es grande y més
grande serd en obra cuando el tiempo madqre los esfuerzos de
los que alli concurrimos con entusiasmo.





