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TRABAJOS ORIGINALES

RESECCIONES SEGMENTARIAS Y CUNEIFORMES EN
TUBERCULOSIS PULMONAR

Dr. Camilo Schrader F. (*)

El objeto de esta presentaciéon es el estudio de los casos tra-
tados por Resecciones Segmentarias efectuadas por el Departamen-
to Quirtrgico en el Hospital Santa Clara, de Bogot4, durante los
anos 1955 y 56 y observados por un periodo post-operatorio de dos
afios a cuatro meses en la Consulta QuirGrgica del mismo Hospital.

Desde que Churchill y Belsey advocaron en 1939 la extirpa-
cién de un segmento como unidad pulmonar en infecciones pulmo-
nares y bronquiectasias, han sido innumerables las publicaciones que
sobre el tema se han hecho; sin embargo, vale la pena destacar los
trabajos que sobre la técnica quirdrgica de las Resecciones Segmen-
tarias han sido llevados a cabo por Blades en 1943, Clagett y Over-
holt en el 46 y 47 respectivamente.

Posteriormente el Dr. J. M. Chamberlain, report6 ante la Aso-
ciacion Americana de Tuberculosis en 1949, los resultados de los pri-
meros 25 casos de Tuberculosis Pulmonar, tratados quirdrgicamente
por operaciones segmentarias.

Fueron los estudios de Medlar y posteriormente los de Auer-
bach los que contribuyeron a la aceptacién definitiva de la extirpa-

(*) Cirujano de Torax del Hospital Sanatorio Nacional “Santa Clara”.
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cién de un segmento como medio de tratamiento en la tuberculosis
pulmonar.

Después de una experiencia de tres décadas han llegado a la
conclusion de que la infeccién pulmonar por el bacilo tuberculoso,
tiene una distribucién esencialmente segmentaria y evoluciona, loca-
lizdndose con mayor frecuencia en las “Zonas vulnerables del pul-
mon” a saber: segmentos apicales y posteriores de los 16bulos supe-
riores y el segmento superior de los l6bulos inferiores. (laminas Nos.
1y 2).

Se ha demostrado que las lesiones situadas en los segmentos
anteriores e inferiores del parénquima restante, muy rara vez dan
origen a lesiones progresivas y mas bien tienen tendencia hacia la
curacion.

INDICACIONES Y TIEMPO OPTIMO PARA EFECTUAR UNA
RESECCION SEGMENTARIA

Acerca del tiempo 6ptimo y la conveniencia de efectuar una
Reseccién Segmentaria en determinado momento, o por el contrario
continuar el tratamiento médico, han existido diversidad de opinio-
nes generalmente contradictorias, y s6lo han sido publicaciones re-
cientes, basadas en varios afnos de experiencia con la administracién
de antibioticos, los que han definido la conducta a seguir respecto
al tiempo ideal para efectuar el tratamiento quirtrgico, y el futuro
que muchos pacientes tienen, si contintian la medicacién antituber-
culosa, teniendo en cuenta el tipo de lesiones residuales que radiolé-
gicamente presenta cada caso.

Nos referimos ahora al hallazgo de las resistencias bacilares
a los antibidticos, hecho al cual se le ha dado singular importancia
ultimamente.

Se ha visto que pacientes tratados con un régimen de S. M.
2 grms. semanales y PAS, 12 grms. diarios, al cabo de 4 meses han
presentado resistencia en un 27% y a los 8 meses este porcentaje su-
bié al 66%; se considera resistente a la droga todo bacilo que proli-
fere en los tubos de cultivo a una concentracién de 10 microgramos
de S.M. - PAS o Isonicotinico. Es légico pensar que los pacientes
que son sensibles a los medicamentos son los que haran menos com-
plicaciones y los resultados quirdrgicos seran superiores ya que pre-
sentan buena proteccién antibiotica.

La indicacién y el tiempo Optimo, para efectuar una Resec-
cién Segmentaria la encontramos en un paciente en buen estado ge-
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neral, cuyas lesiones pulmonares han sido estabilizadas y el compo-
nente necrotico ha sido confinado a la unidad segmentaria y ha lle-
gado al estado irreversible; la secrecién bronquial ha sido sensible-
mente disminuida y la baciloscopia es negativa. Esto se puede ob-
tener en el 80% de los casos con reposo y antibidticos en un perio-
do de uno a seis meses.

En consecuencia tenemos que estd indicada la Reseccién Seg-
mentaria en las siguientes lesiones:

A) Lesiones Cerradas con Esputo Negativo.

Son generalmente cavidades empastadas o condensadas de 1
a 4 ctms. de didmetro, o conglomerados nodulares que muy a me-
nudo presentan un bronquio comunicante cuya unién bronco-cavita-
ria ha sido epitelializada lo que quiere decir que su contenido de ca-
seum en caso de liquefaccién infectaré otras zonas pulmonares. Auer-
bach ha hallado un 73% de positividad para el bacilo tuberculoso
en conglomerados nodulares que han sido resecados y cuyas lesio-
nes sobrepasan un centimetro, de didmetro.

B) Lesiones abiertas con Esputo Negativo.

Es el tipo de lesion con el cual se obtienen los mejores resul-
tados. Son las cavidades mas o menos epitelializadas que contienen
aire generalmente y en ocasiones residuos gaseosos; Decker y cola-
boradores, reportan en sus series un 97% de éxito (inactividad), al
ser tratados quirtrgicamente y las mismas lesiones al no ser rese-
cadas en otro grupo de pacientes produjeron un 66% de recaidas
dentro del primer afo siguiente a la suspensién del tratamiento mé-
dico.

C) Lesiones abiertas con Esputo Positivo.

Este es el caso de las cavidades residuales con persistencia de
la flora acido-alcohol-resistente en el esputo y es el tipo de lesién
que ofrece mayores problemas tanto para el enfermo como para el
médico y el cirujano.

Chamberlain en su ultima publicacién en la cual estudia el
trabajo conjunto de un grupo de Hospitales de Veteranos sobre un
total de 2.893 Resecciones Segmentarias, concluye que en este tipo
de lesiones se debe considerar la extraccion segmentaria solamente
cuando tenemos proteccién antibiética adecuada. Si existe resisten-
cia bacteriolégica comprobada debemos efectuar una lobectomia.
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D) Tuberculomas y lesiones nodulares Periféricas.

Deben ser resecadas por el problema diagnéstico y como tra-
tamiento ya que el 33%de esas lesiones son tuberculosas y se reac-
tivan.

Diagrama 1

Nuestro material de estudio consiste de 32 pacientes divididos
asi: 19 hombres y 13 mujeres en los cuales se efectuaron 33 Resec-
ciones. Entre todos los pacientes tratados por cirugia en nuestro Sa-
natorio, las resecciones segmentarias y cuneiformes ocupan sobre el
total quirtrgico solamente el 14,40% como se puede ver en el dia-
grama N° 1, lo que nos demuestra que en nuestra Institucién la gran
mayoria de la tuberculosis pulmonar estd incluida dentro de la cla-
sificacién de muy avanzada y presenta en un principio lesiones di-
seminadas en mas de un lébulo pulmonar. Veremos también que su
orden fueron las lobectomias y luego las Neumonectomias, los pro-
cedimientos que mads se usaron, mientras que la toracoplastia ha pa-
sado a un cuarto plano como indicacién electiva en el tratamiento
quirtrgico antituberculoso.

Estan agrupadas dentro del subtitulo “varias” las decorticacio-
nes efectuadas por engrosamientos pleurales, extraccién de proétesis
de Ivalon efectuadas en ahos anteriores, cierre de fistulas bronco-cu-
taneas y operaciones menores como secciéon de bridas y frenoclasias.

En el esquema N¢ 2 podemos diferenciar y localizar los dis-
tintos tipos de segmentos resecados asi como las resecciones cunei-
formes efectuadas. Como promedio de tratamiento médico, pre-qui-
rurgico, este grupo de pacientes recibié antibidticos por un periodo
de 8 meses, y en el momento de la operacidon presentaron esputo po-
sitivo 4 casos, mientras que otros dos demostraron alternativamente
baciloscopias negativas y positivas.

De las 33 resecciones realizadas, 12 fueron cuneiformes y 21
segmentarias. Se llevaron a cabo 15 intervenciones en el pulmén de-
recho y 18 en el izquierdo y todas ellas, con excepcién de 4 casos, se
hicieron sobre los segmentos apicales y posteriores de los lébulos
superiores, y el segmento superior de los 16bulos inferiores lo que
confirma aunque en pequefa escala, las conclugiones de Medlar so-
bre la predisposicion del bacilo tuberculoso para alojarse en ‘las zo-
nas vulnerables del pulmén” que son precisamente las arriba ano-
tadas.
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RESULTADOS

Analizando la tabla N° I, observamos como complicacién mas
frecuente la atelectasia post-operatoria de los segmentos restantes
del 16bulo operado (4 casos), fenémeno que desaparecié rapidamente
dentro de la primera semana del post-operatorio con las medidas
que se aplican en estos casos.

El paciente en el cual se efectué la lingulectomia por lesién
cavitaria Unica, present6 una siembra contralateral al mes de la ope-
racién hecho muy explicable si tenemos en cuenta que dicho enfer-
mo presentaba persistencia de la positividad en el esputo y resisten-
cla comprobada a los antibidticos, factores a los cuales no se le les
daba la debida importancia en ese entonces.

La paciente que present6 la reactivacién, fue un caso que re-
gres6 al Sanatorio seis meses después de la salida, con una cavidad
circunscrita al segmento anterior del lébulo superior derecho y ba-
ciloscopia positiva y fue reoperada, encontrandose actualmente en
excelentes condiciones.

Finalmente tuvimos en nuestra serie dos casos de fistulas bron-
juiales: la primera en el décimo dia del post-operatorio en una en-
ferma que presentaba baciloscopias alternas, fistula que cerré des-
pués de una semana de inturbacidn intratordcica con succién nega-
tiva.

El segundo caso de fistula bronquial fue reoperado al 4° dia
de la primera intervencién y durante el segundo acto quirdrgico pre-
senté una embolia gaseosa de las arterias coronarias y paro cardia-
co del cual no se recupero.

CONCLUSIONES

1° En nuestra serie de intervenciones segmentarias y cuneiformes
se presentaron 8 complicaciones, o sea un 24,24%; debe tener-
se en cuenta que todas ellas cedieron al tratamiento adecuado
rapidamente a excepcion del caso que presentd la siembra con-
tralateral que permanece activo y continla bajo régimen anti-
bidticos en el Hospital.

2° Treinta pacientes o 93,75% se encuentran inactivos en condi-
ciones excelentes y llevando un trabajo normal.

3° Un paciente muri6 como consecuencia del procedimiento qui-
rurgico lo que nos da una mortalidad del 3,03%.

4° En nuestras series, la Reseccién Segmentaria es una interven-
cion que produce mas o menos el mismo porcentaje de com-
plicaciones que se presentan en las lobectomias y una cifra
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menor de mortalidad con respecto a las Neumonectomias y,
La extirpacién de un segmento es la intervencién pulmonar
que menos disminuye la capacidad respiratoria del paciente y
probablemente en el futuro un mayor numero de enfermos,
seran tratados por este medio ya que a medida que progresa-
mos en la Lucha Antituberculosa, el diagnéstico de la enfer-
medad se hard precozmente y las lesiones residuales serdn
mas localizadas.
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CIRUGIA RESECCIONAL EN TUBERCULOSIS

Experiencia en el Hospital San Carlos de Bogota, 1950 - 56.

Dr. Alfredo Artunduaga (*)
Dr. Miguel Trias

Introduccién. - El Hospital Sanatorio San Carlos recibi6é sus
primeros enfermos e inicié labores en diciembre de 1949 y seis me-
ses después, en junio del ano 50, se efectud la primera reseccién pul-
monar por tuberculosis. El presente estudio analiza los resultados
obtenidos en 329 exéresis practicadas sobre 323 enfermos, hasta ju-
nio de 1956.

Nuestra iniciacién en cirugia toracica tuvo errores que enmen-
dar y fracasos que lamentar. Unos y otros han sido la base de nues-
tra experiencia actual que ha servido para mejorar en forma pro-
gresiva los resultados de los ultimos afios.

Bio-estadistica. - Sexo. - No jugd ningtn papel en la distribu-
cion de los casos puesto que el grupo total se compone aproximada-
mente de igual nimero de hombres y mujeres.

Raza. - Debido al intenso y complejo mestizaje de los enfer-
mos, ha sido imposible sacar conclusiéon alguna sobre este factor. Sin
embargo tenemos la impresién de que también nuestra raza negra
se defiende mal de la tuberculosis siendo accidentada la evolucidon
post-operatoria, particularmente de aquellos enfermos que carecen
de suficiente proteccién antimicrobiana.

Edad. - La edad. de los operados oscila entre 16 y 53 afios. Y
segin puede apreciarse en la tabla I predominan francamente los
enfermos jovenes correspondientes a la tercera y cuarta década de
la vida. El Sanatorio no recibe enfermos menores de 16 afios.

Tabla I Distribucion por edades.
— de 20 aftos | 20 - 29 afios | 30 - 39 ahos | + de 40 arios
35 (10.8%) 166 (51.4%) | 77 (23.8%) 45 (14%)

(*) Jefe Dpto. Cirugia toracica. Hospital San Carlos. Bogota.
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Clasificacién (N.T.A.). - De acuerdo con las radiografias de
ingreso, los enfermos tratados quirtrgicamente pueden clasificarse ast

T.B.C. Minima . . . . . . . . .. 5 Casos
T.B.C. Moderadamente avanzada. 108 Casos
T.B.C. Muy avanzada . . . . . . 210 Casos. Total 323 Casos

Es notoria la predominancia de casos muy avanzados, que en
su mayoria eran bilaterales a su ingreso.

Tratamiento previo. - Debemos distinguir dos etapas a saber
tratam’ento recibido antes de ingresar al Hospital y tratamiento re-
cibido durante su permanencia en éste.

Tratamiento Pre-Hospitalario. - Como tal sélo se han tenide
en cuenta dosis recibidas de 30 o mas gms. de SM o INH., y /0 508
gms. de PAS, por considerar que cantidades menores no tienen im-

portancia benéfica o adversa en el curso de la enfermedad. En el
caso de los colapsos aceptamos como tratados solamente aquellos que
lo fueron por un periodo de mas de seis meses.

Del grupo estudiado encontramos que 10,5% de los enfermos
recibieron colapso como Unico tratamiento; 18% colapsoterapia y an-
tibidticos, y 23% antibidticos solos. La mayoria de este altimo gru-
po habia sido tratada con SM. dada sola y en cursos irregulares, es
decir de la manera méas apropiada para la aparicién de resistencia
bacteriana.

Tratamiento Hospitalario. - En el Hospital el tratamiento meé-
dico pre-operatorio se hizo en las siguientes proporciones: 14% co-
lapso puro; 42% colapso y antimicrobianos, y 23% poli-antimicrobia-
nos exclusivamente. El resto, o sea el 21% no recibié otro tratamien-
to que el reposo.

Analizando en conjunto el nimero de tratados médicamente
antes o después de su admisién, vemos que apenas un 10% de casos
llegaron sin tratar a cirugia, cifra ésta que corresponde a las resec-
ciones “electivas”.

Hay que advertir que como esta estadistica cubre enfermos
tratados desde 1950 en adelante, es imposible hablar de un progra-
ma terapéutico pre-operatorio estandarizado, ya que tanto los colap-
sos como las dosis y asociaciones de las drogas han ido variando con
el tiempo. Béstenos decir a este respecto, que desde el primer afio
de trabajo hemos preferido el neumoperitoneo al neumotorax, gue
la frenoclasia se abandoné desde fines de 1953 y que desde hace mas
de un afio los agentes antimicrobianos constituyen la base tnica de
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todo tratamiento con gradual prescindencia del colapso gaseoso basal.
Permanencia Hospitalaria Pre-Operatoria. - De la tabla adjun-
ta namero II se deducen los siguientes comentarios:

Tabla II - Permanencia Hospitalaria Pre-operatoria. :
(meses) |

0-3 3-66-9 9-12 12 - + Prom.

Neumonec. 16 13 12 6 10 7.3
Lobect. 36 33 46 29 41 8.5
Segment. 10 14 1 15 31 10.8

10.7

1. En las neumonectomias, el tiempo promedio de hospitalizacién
pre- operatoria es menor que en los otros tipos de exéresis,
porque los enfermos de este grupo ingresan casi todos con le-
siones destructivas tan extensas que en manera alguna auto-
rizan otro tratamiento menos drastico que el quirtrgico.

2. En las resecciones segmentarias y cuneiformes se observa el
fendmeno inverso. Predominan las intervenciones tardias, por-
que los enfermos presentan en unas veces, lesiones pequefias
que solo se resecan cuando ha fracasado el tratamiento médi-
co, v en otras, lesiones extensas que exigen tratamiento médi-
co prolongado para poder llegar luego a la extirpacion del fo-
co residual.

3. En las lobectomias la etapa médica es intermedia entre los dos
grupos anteriores lo cual se comprende al observar que en mu-
chos casos la indicacién quirtrgica es andloga a las de las re-
secciones segmentarias, mientras que en otras por el contra-
rio, la indicacién se hace con el mismo criterio que se invoca
para la neumonectomia por “pulmén destruido”.

4. En conjunto, el promedio de hospitalizacién pre-operatoria es
de 10,7 meses, tiempo que se emplea en lograr una estabiliza-
cién radioldégica satisfactoria con el maximo de rendimiento
de cualquier terapia médica prescrita.
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Baciloscopia. - Es bien sabido de todos la importancia capital
que tiene en cirugia pulmonar la presencia o ausencia del Bacilo de
Koch en la expectoracion, y cémo muchas de las graves complica-
ciones post-reseccionales guardan relacién directa con la positividad
de aquélla. En nuestro hospital, a pesar del tratamiento previo, ape-
nas se ha logrado que un 33% de los casos lleguen a la operacién
con baciloscopia negativa por concentracién. Esta cifra seria atin mas
baja si exigiéramos como indice de negatividad los datos de cultivos
repetidos. El alto porcentaje de positivos que llega a cirugia se ex-
plica por la abundancia de casos “Muy avanzados”, portadores de ex-
tensas lesiones cavitarias, en los cuales es imposible obtener la con-
version del esputo por otros medios diferentes de la exéresis.

Indicaciones. - En el San Carlos las indicaciones para cirugia
reseccional son las mismas aceptadas por la mayoria de clinicas y
sanatorios de todas partes. Si en un principio sélo se operaron ca-
sos considerados como buen riesgo quirtrgico, més luego, se han a-
ceptado casos malos bien sea por la extensién y bilateralidad de las
lesiones o por la edad avanzada del paciente con funcién pulmonar
limite, o bien por la excesiva cantidad de antibiéticos recibida que
hacia prever la ninguna proteccién durante el programa quirtrgico.
En verdad la presencia de gérmenes resistentes a las drogas jamas
ha sido un motivo de rechazo, si se considera que la reseccién es la
Unica terapéutica posible.

De 1950 -54, la mayoria de los enfermos llegaban a cirugia
porque habia fracasado la colapsoterapia gaseosa y en algunos ca-
sos también la toracoplastia; unos pocos fueron operados por bron-
co-estenosis irreversibles o bronquiectasias generalizadas y otros por
la presencia de un empiema tuberculoso con caverna subyacente.
Las resecciones electivas fueron pocas. Pero a partir de 1955, cuan-
do los colapsos pasaron a segundo plano y la terapéutica antimicro-
biana ocupd el primer puesto en el tratamiento de la enfermedad,
nuestras indicaciones de exéresis aumentaron progresivamente, te-
niendo en cuenta que los quimio-antibidticos v la cirugia en vez de
excluirse entre si, deben complementarse, dentro de un plan inte-
gral que siempre debe proyectarse a largo plazo.

Cirugia. - El nlimero total de intervenciones fue de 329 prac-
ticado sobre 323 enfermos, seglin se puede apreciar en la grafica N° 1.
De estos tipos de exéresis cabe observar que las neumonecto-
mias izquierdas fueron cuatro veces més frecuentes que las derechas.
fenémeno al cual no hemos encontrado una explicacién precisa. Tal
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vez debe tenerse en cuenta que es frecuente en el pulmén izquierdo
encontrar a la exploracién manual, lesiones importantes de todo el
I6bulo superior y también del segmento apical del inferior. Si los
segmentos basales son pequeflos y /o nodulosos, es preferible rese-
car todo el 6rgano antes que exponerse a complicaciones resultantes
de conservar aquéllos, que en tales condiciones poco o nada contri-
buyen a la funcion total.

El grupo de las lobectocmias es el mas numeroso y en él in-
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cluimos no solamente las resercciones lobares puras, sino también
aquellas otras complementadas por una segmentectomia vecina. Co-
mo es natural, predominan las exéresis superiores.

Se realizaron 56 resecciones segmentarias v 30 cuneifcrmes.
En adelante y para comodidad en el analisis, estos dos tipos resec-
cionales quedan englobados bajo el titulo comtn de “Segmentarias”.

Situacién de la cirugia reseccional. - En nuestro medio sana-
torial que papel juega la cirugia de exéresis en el plan terapéutico
integral a que se somete la totalidad del personal de ingreso? Si re-
lacionamos el numero de 1.421 enfermos ingresados hasta junio /56
con 323 intervenidos, se obtiene un porcentaje corregido de 24%, lo
que quiere decir que uno, de cada cuatro enfermos admitidos, se so-
mete tarde o temprano a un tipo determinado de reseccién pulmo-
nar. Este dato nos da una idea clara de la importancia creciente
que ha adquirido en los Gltimos afios esta forma terapéutica, impor-
tancia que sélo podria disminuir en el futuro con la apariciéon de
drogas mas potentes que las actuales y un diagnéstico precoz de la
enfermedad.

Reseccion Vs. Toracoplastia. - Durante muchos afios la tora-
coplastia clasica de Alexander fue la intervencién mas alta en ciru-
gla toracica y a ella correspondié resolver los fracasos del neumoté-
raX, neumoperitoneo, con o sin frenoclasia. Pero a partir del afio /50,
la exéresis pulmonar comienza a desplazarla gradualmente. Como
puede verse en la grafica 2, en nuestro hospital, después del primer
ano de trabajo, este tipo de colapso irreversible y deformante se ha
mantenido en un nivel bajo, mientras que el tipo reseccional se ele-
va casi verticalmente desde /51 para situarse luego en un porcenta-
je alto. Sin embargo es evidente que la toracoplastia conserva ain
parte de sus ,indicaciones a la vez que ha adquirido otras nuevas
complementarias de la reseccién.

Modalidad de reseccién. - Tampoco la cirugia de exéresis, to-
mada aisladamente, ha permanecido estatica durante este tiempo. En
la grafica N° 3 podemos observar cémo aumentan bien pronto las re-
secciones econdmicas a expensas de las neumonectomias que duran-
te el primer afio de trabajo constituyen mas del 65% de las inter-
venciones realizadas. Este cambio favorable obedece a dos factores:
1) Mejor técnica y experiencia quirtrgicas con mayor conocimiento
de las indicaciones operatorias y 2) la obligacién gravisima que tie-
ne el cirujano de respetar todo el parénquima sano posible con mi-
ras a una mejor reserva funcional respiratoria.
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Resultados. - Mortalidad. - Sobre el grupo total de enfermos
estudiados, 36 de ellos han muerto por causas diversas lo que da un
porcentaje de mortalidad global de 10,4, que puede distribuirse en
la siguiente forma:

I Operatorias (0-72 hrs.) 12 (3.6%)
Shock irreversible . . . . . . . . . 10
Reacciéon Trans. . . . . . . . . . . 2
II Precoz (72 hrs. 2 ms.) 15 (4.5%)
FBP. - Empiema . . . . 5
Dis. Th. incontrolable . 3
Ins. res. aguda . . 2
Ins. cardiaca . . . . 1
Varios (glomerulo- nefrltls
infarto pulmonar, etc.) . ... .. 4
III Tardia (2 + ms.) 9 (2.3%)
FBP. - Empiema . . . . . . .. . . 4
Tb. progresiva . . . . . . . . . . . 3
Shock por reoper. . . . . . . . . . 2

Al analizar este cuadro, lo primero que debemos advertir es
que la mortalidad operatoria propiamente dicha (0-72 horas) ocurrid
exclusivamente durante el periodo inicial de trabajo del San Carlos,
siendo dos sus principales causas: inexperiencia anestésica para ci-
rugia toracica y fallas sutiles en el Banco de Sangre. Una vez co-
rregidos estos errores, desaparecié nuestra mortalidad operatoria, pu-
diendo afirmarse que durante estos ultimos cuatro afios aquélla es
practicamente nula.

En el grupo de las muertes precoces y en el de las tardias, la
fistula bronco-pleural y el empiema han sido y aln son la principal
causa de muerte. En cambio, las siembras bacilares incontrolables
que fueran las responsables de 3 muertes en cada grupo, no repre-
sentan ahora peligro alguno, desde que se emplea una quimio-anti-
bioterapia prolongada con reserva de una droga de primer orden pa-
ra la etapa quirtrgica.

Morbilidad. - De manera especial hemos querido estudiar las
cinco mas importantes complicaciones vistas en cirugia reseccional
a saber:; fistula bronco-pleural, empiema, diseminaciones, reactiva-
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ciones e infecciones de la pared. (Tabla N° III). Es claro que ade-
més de éstas hemos tenido otras complicaciones fugaces, tales como
caidas tensionales inmediatas, atelectasias pasajeras, retardos en la
reexpansion del pulmén residual, que no detallamos porque ellas no

alteran el juicio final sobre la morbilidad de la reseccion en tubercu-
losis.

Tabla III Reseccién pulmonar. - Morbilidad.

F.B.P. Empiema Disem. Reac. I. Pariet.

Neum. 3 5.2%) 2 (3.5%) 3 5.2%) 5 1 (1.8%)
Lobec. 8 (4.3%) 1 (0.5%) 8 (4.5%) 18 6 (3.2%)
Seg. 6 (6.9%) 3 (3.4%) 2 2.3%) 7 4 (4.6%)
Totales 17 6 13 30 11

(5.4%) (1.9%)  (4.2%) (9.6%) (3.5%)

Fistula bronco pleural. - Esta grave complicacién ocurrié 13
veces en la serie total, lo que da una incidencia de 5.4%, y su diag-
noéstico se hizo por el cuadro clinico ¥ estudios radiol6gicos y endos-
copicos. De una manera general creemos que la fistulizacién esti en
proporcién directa con la poca o ninguna proteccién antimicrobiana
de que se disponga y por otra parte con el hecho de que se conta-
mine francamente la cavidad durante el acto operatorio, por desga-
rro de cavernas periféricas.

En estos Gltimos dos afios hemos logrado un descenso apreciz-
ble en la incidencia de esta complicacién gracias a la conducta se-
guida de amputar el bronquio exactamente a nivel de su nacimien-
to, de suerte que no resulte fondo de saco alguno, al cerrar la bre-
cha respectiva. Por otra parte cada dia somos mas rigidos en el em-
pleo de la segmentectomia pues siempre que ésta se hace en enfer-
mos positivos, mal protegidos médicamente, y /o con lesiones que
inicialmente fueron extensas, la fistula no se tarda en aparecer.

Empiema. - Se sobreentiende que al hablar de fistula bron-
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quial nos referimos también a su consecuencia inevitable, el empie-
ma de la cavidad. Pero fuera de éstos hemos tenido 6 casos de em-
piema puro de los cuales, cuatro fueron de naturaleza bacilar y dos
ocasionados por gérmenes piégenos. Como invitacién a la cautela
en el analisis prematuro de los resultados en esta cirugia, vale la
pena citar el caso de una enferma que presenté un empiema tuber-
culoso masivo, 19 meses después de haber sido neumonectomizada.

Diseminaciones tuberculosas. - Nos damos cuenta de la dificultad
que hay para diferenciar con exactitud una diseminacién de una reac-
tivacion post-operatoria. Nuestro criterio al respecto ha sido el de
considerar como tal, toda imagen radiolégica anormal aparecida po-
cos dias después de la intervencién, en un campo pulmonar pre-ope-
ratoriamente indemne. La frecuencia relativamente alta con que he-
mos visto esta complicacién corresponde casi exclusivamente a los
anos /50 a /53, cuando tuvimos que operar en casos resistentes a la
SM. y sin que aln dispusiéramos de la INH. Mas luego, no hemos
visto diseminaciones graves y es poco lo que éstas nos preocupan a
pesar de que, ya vimos cémo la mayoria de nuestros casos tienen
que ser intervenidos con esputo positivo y cavernas abiertas porque
jamas llegarian al “target point’ que recomienda la escuela ameri-
sana.

Reactivaciones. - Para quienes trabajamos en tisio-cirugia, ca-
da vez que operamos un paciente se nos plantean dos grandes inte-
rrogantes: cual o cuales seran sus complicaciones inmediatas? ¥ su-
poniendo que éstas no ocurran o que se traten con éxito, cudl sera
el resultado lejano obtenido? Un control sostenido y periédico del
mayor numero posible de enfermos es el tnico que nos podra dar
la respuesta deseada que permitira juzgar sobre la poca o mucha efi-
cacia de este método terapéutico.

Como vemos en la tabla N° III sobre un total de 262 observa-
dos hay 30 que han recaido en plazos que van de 3 a 60 meses des-
pués de la intervencién quirtrgica. En los otros dos grupos, las reac-
tivaciones ipsilaterales son dos veces mas frecuentes que las contra-
laterales, como si la sobredistensién del parénquima residual favo-
reciera en realidad, el despertar de los nédulos que se dejan. Cémo
este grupo de casos ha recibido un tratamiento antimicrobiano anar-
quico tanto en calidad como en duracién antes y después de la cura
quirtrgica, ha sido imposible averiguar si las reactivaciones son el
resultado de falta de proteccién adecuada posterior. Es este punto
de estudio que estd actualmente en desarrollo en nuestro hospital.
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Infeccion de la pared. - La infecciéon de los planos parietales
se ha observado en 11 enfermos como puede verse en la tabla N°
III. Tres hicieron trayectos fistulosos-pleuro-cutaneos de etiologia tu-
berculosa, consecuencia directa de una empiema que al atravesar la
parrilla costal se propagd hacia afuera. La resistencia del bacilo a
los antibidticos ha hecho dificil el control de esta complicaciéon que
sélo se ha cerrado por lo menos aparentemente, después de repeti-
das y amplias exéresis de los tejidos enfermos. En los otros casos la
infeccién fue superficial y de facil cicatrizacién después del aviva-
miento.

Observacién post-operatoria. - En el hospital la observacion
post-operatoria es en el enfermo corriente, de seis meses, pero este
plazo se modifica si aparecen complicaciones y también segin el lu-
gar de origen y profesién del operado que nos indican las facilida-
des para control y el grado de actividad a que se vera sometido al
salir. El Sanatorio dispone de un departamento de consulta externa
debidamente organizado que se encarga de la administracién de tra-
tamientos colapsoterapicos ambulatorios y del control periddico de
cada uno de los enfermos que han salido del Hospital por mejoria.
Es aqui donde nuestros operados, una vez cumplidos los seis meses
de observacién sanatorial, continGian bajo observaciéon clinica y ra-
dio-bacteriolégica, permitiéndonos ahora dar cifras exactas sobre la
suerte y estado actual de la mayoria de ellos.

Segln se aprecia en la tabla N? IV de los 323 pacientes in-
tervenidos, hay 289 vivos distribuidos en la siguiente forma: 262
(91.3%) han sido regularmente controlados mientras que 25 se han
perdido de vista por no haber vuelto a consulta ni contestado las
cartas-cuestionario que la Direccién les ha enviado solicitandoles in-
formes sobre su estado de salud. Si tenemos en cuenta que todos
estos individuos son gente de muy escasos recursos econémicos y pro-
venientes, en su mayoria, de lugares distantes a donde regresan una
vez salidos del Hospital, hay que reconocer el considerable esfuer-
zo que hacen para mantenerse en contacto con el Sanatorio y acu-
dir cumplidamente a las citas que se les den. Su puntual asistencia
indica ademéas que no ha sido perdida la labor educativa hecha du-
rante su permanencia hospitalaria, en la cual se insiste mucho sobre
la importancia que tiene para ellos saber cuidarse y controlarse por
el resto de sus vidas.,

Para nuestro medio es realmente bajo el nimero de pacientes
extraviados del control y aunque no los hemos contado en el grupo
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de resultados satisfactorios se supone, de acuerdo con la experien-
cia de otros casos, que todos ellos estan bien, pues de lo contrario
ya estarian de regreso al Sanatorio, en solicitud de nueva ayuda que
nunca se les niega.

Por controlados en consulta externa se entienden aquellos pa-
cientes con baciloscopia persistentemente negativa atin por inocula-
cién, estudio radiolégico seriado sin modificacién desfavorable algu-
na y con ausencia de sintomatologia clinica. Todos llevan ademas
vida dedicados a sus ocupaciones habituales.

Tabla IV Observacién post-operatoria.
Ano Tot. Op. C.Ext. Hosp. Tot. Muertos Perdidos
/50 11 5 0 5 !1 5 1
/51 48 32 1 33 |, 10 5
/52 52 44 2 46 3 3
/53 66 50 0 50 7 9
/54 55 46 1 47 ; 6 2
/55 60 50 4 54 3 3
/56 31 23 4 27 || 2 2
|
Total 323 250 12 262 f 36 25
(91.3%) ||i| (8.7%)

Comentario. - En el campo todavia movil de la terapéutica de
la tuberculosis pulmonar, la cirugia de exéresis se ha ganado ya un
puesto importante que nadie podria negarle. La experiencia obteni-
da en el San Carlos a través de estos afios, ha permitido que se co-
nozcan bien de cerca sus indicaciones a la vez que sus limitaciones,
sentando asi bases propias para un trabajo futuro mejor.

Es nuestra impresién la de que hace mucho se superaron las
dificultades responsables de complicaciones fatales no inherentes a
la enfermedad tuberculosa en si. Corresponde ahora esperar que los
futuros pacientes no lleguen al hospital y luego a cirugia saturados

de antibioticos, dejandonos un buen margen terapéutico que nos ha-
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| bilite para evitar o controlar sin dificultades las complicaciones ba-
cilares de todos conocidas.

RESUMEN

1. Se presenta el total de cirugia de exéresis pulmonar hecha
en el Hospital Sanatorio San Carlos para enfermos tubercu-
losos, desde junio de 1950 hasta junio /56.

2. Se analizan 329 intervenciones practicadas sobre 323 pacien-
tes lo que ha permitido conocer la morbilidad y mortalidad
correspondientes, asi como sus causas.

3. Por ultimo, se presentan los resultados, a largo plazo, de los
pacientes vivos que se han podido controlar debidamente
hasta ahora.
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NEUMOCONIOSIS EN LAS MINAS DE CARBON COLOMBIANAS

Roberto Acosta Borrero, M. D. (*)
Director Encargado, Servicio de
Higiene Industrial.

Es la intencién del Servicio de Higiene Industrial del Servicio
Cooperativo Interamericano de Salud Publica, que funciona como
parte integral del Ministerio de Salud Publica de Colombia, presen-
tar ante este Congreso un informe preliminar de las investigaciones
que adelante en las regiones carboniferas del pais con la mira de
obtener de ustedes una revision del problema que representa para
la salud industrial de una nacién la Neumoconiosis.

Hemos considerado la realizaciéon de este importante certamen
cientifico una excepcional oportunidad para presentar las experien-
cias co.cmbianas en uno de los tantos aspectos que debe contemplar
un Ministerio de Salud Publica de un pais, que tiende mas y mas
hacia ls industrializacién. lo que légicamente trae consigo la nece-
sidad de prestar cada vez mas, una mayor atencién a las labores pre-
ventives en Salud Ocupacional.

De todos ustedes es sabida la definicién de la Neumoconiosis
como “.& enfermedad pulmonar producida por la inhalacién de pol-
vo”, e indudablemente desde la antigliedad son conocidos los efec-
tos nocicos del polvo sobre el aparato pulmonar humano.

Plinio cita la utilizacién de maéscaras por parte de los obreros
que trebajan en socavones; Paracelso describié un proceso caquecti-
zante en los individuos que inhalaban polvo y que designé con el
nombre de “tisis de los cavadores” y asi a partir de tiempos inme-
moriales y a merced de los multiples trabajos e investigaciones rea-
lizadas en el mundo, se ha llegado a reconocer como entidad noso-
légica vien definida la Neumoconiosis.

En Colombia después de haber realizado una encuesta preli-
minar cue cobijé cerca de 76.000 trabajadores en las distintas in-
dustrias. el Ministerio de Salud Publica comprendié que la priori-
dad en las investigaciones debia orientarse hacia las minas de car-
bén ya que se concluyé que en la mayoria de ellas las condiciones
ambientales y de salubridad eran realmente alarmantes y por ello
entre las diversas actividades a las cuales se ha dedicado, se desta-

(*) XI Congreso Panamericano de la Tuberculosos. — Medellin, Abril 28-
Mayvo 3, 1957.
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can los estudios completos que el Servicio de Higiene Industrial ha
realizado en dos regiones carboniferas de nuestro pais, que en geme-
ral se pueden tomar como representativas de las condiciones exis
tentes en nuestro medio.

Nuevamente queremos recalcar que en realidad es mucho lo
que presenta la bibliografia mundial sobre tema tan estudiado y &
nalizado como es el de la Neumoconiosis, pero que nuestra intem-
cion al presentar un resumen de las labores realizadas a este respec-
to, se fundamenta en la esperanza de fomentar en ustedes la neee-
cidad de aunar esfuerzos para vencer este riesgo tan importante pa-
ra la salud de los obreros americanos en el campo cada vez mas
complejo de los peligros en la industria.

Las investigaciones realizadas hasta la fecha comprenden el
estudio de 3 minas de carbén localizadas en los municipios de Ama-
ga y Angeldpolis (Depto. de Antioquia) con un total de 343 obreros
a una altura de 1.300 metros sobre el nivel del mar y con una tem-
peratura media de 21° C y de 583 trabajadores pertenecientes a cin-
co empresas localizadas en la Sabana de Bogotd (Depto. de Cundi-
namarca) a una altura de 2.700 metros sobre el nivel del mar y com
una temperatura promedio de 13°C.

En ambas zonas el examen médico practicado consté de las
siguientes partes:

a) - Historia Ocupacional, b) - Datos Médico-Sociales, c) - Exa-
men Clinico Completo y d) - Estudio radiografico del Torax (pelicu-
las 14 x 17 pulgadas).

Especial atencion fue dedicada a todos los detalles respecto a
los habitos y antecedentes patolégicos personales y familiares; los
casos positivos fueron complementados con exdamenes de laboratorio
tales como Cuadro Hematico, Formula Leucocitaria, Eritrosedimen-
tacion y Baciloscopia para excluir entidades nosolégicas asociadas a
nuestra principal preocupaciéon que es el problema de la Neumoco-
niosis.

Tal vez la parte mas importante a considerar en el analisis de
los trabajadores expuestos a la accién de sustancias nocivas en el
medio ambiente de trabajo es la ‘“historia ocupacional”; es éste un
punto sobre el cual nos permitimos llamar la atencién ya que la ma-
yor parte del éxito para un correcto diagnostico se fundamenta en
una correcta y minuciosa historia ocupacional del minero examina-
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do; cesi siempre se omite la obtencién de los antecedentes profesio-
nales del examinado y la consecucion de informacién suficiente res-
pecto a la clase de polvo a que ha estado expuesto, a su concentra-
cion en la atmosfera y al tiempo de exposicion, factores de impor-
tancia fundamental para llegar a un diagnéstico cierto.

Existen hechos complejos que dificultan obtener una informa-
cion exacta, como son entre otros: el bajo nivel educativo de la ma-
voria de nuestros mineros; el temor de la industria a verse envuel-
ta en un litigio médico laboral, el que muchos obreros han estado
expuestos a polvos diferentes en las distintas ocupaciones que han
desempenado y casi siempre su malicia los lleva a tratar de imputar
cualguier lesion que presientan, a la industria en la cual prestan sus
servicios en la época del examen. Sin embargo en nuestro medio la
casi totalidad de ellos son mineros por tradicién, la profesién se
transmite de padres a hijos y podriamos sentar como primisa que
una vez que el hijo de un minero tiene uso de razon ya se encuen-
tra en contacto con el polvo. Es frecuente en nuestras minas ver al
nino que le ha llevado a su padre la alimentacién. asir la pica para
desprender el mineral.

TIEMPO DE EXPOSICION Y PATOLOGIA ENCONTRADA

De acuerdo con la mayor parte de las estadisticas e informes
que hemos tenido oportunidad de revisar, para que la Neumoconio-
sis se desarrolle se necesita una exposiciéon de 10 o mas anos a los
polvos nocivos v en los estudios realizados hemos encontrado datos
de gran importancia a este respecto; en la zona de Amagi-Angeldpo-
lis fueron diagnosticados 12 casos de Neumoconiosis en diversos es-
tados evolutivos que representan un 3,4% sobre el total de la pato-
logia existente, lo mismo que en la regién de la Sabana de Bogota
donde el porcentaje es de 7,5% (44 casos) todos ellos en individuos
con una historia ocupacional de exposiciéon al polvo por debajo de
10 anos de exposicidén.

A partir de los 10 anos de exposicion los datos encontrados si
se ajustan a lo descrito en la literatura mundial y los porcentajes
constatados se hacen crecientes a medida que aumentan los afios de
exposicién.

La patologia encontrada en los 926 trabajadores examinados
se presenta en el siguiente cuadro:
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CON NEUMOCONIOSIS

ZONA N» de N¢ de Normales Pre- Grado Grado Grado Tota!
Empre- Trabaja- Neum. 1 11 I1I

sas dores

)
CUNDINAMARCA .
(Sabana de Bogota) 5 583 246 4 54 28 1% 157
Porcentaies 3% 1i% 9.3% 4.8% 1.9% 27
ANTIOQUIA
(Amaga-Angelopolis) 3 343 267 23 49 b) 2 76
Porcentajes 78% 8.4% 11.6% 1.4% 0.6% 22
TOTAL 8 926 693 93 94 33 13 233

%% 10% 10.1% 3.5% 1.4%  25%

(*) Las 8 empresas carboniferas operan en un total de 21 minas.

Les cifras anteriores demuestran que el 25,5, de los trabaja-
dores han desarrollado una patologia pulmonar definida, causada per
la inhalacién de particulas de polvo presentes en el aire.

Por lo tanto nos encontramos frente a un hecho de gran tras-
cendencia si recordamos que se diagnosticaron 56 casos de Neumo-
coniosis con un tiempo de exposicion al polvo, inferior al reconoci-
do como necesario para la evolucién de la enfermedad v este hechc
adquiere un mayor interés al conocer que los estudios cuantitativos
realizados por nuestro Departamento de Ingenieria han demostradc
que en estas dos zonas los promedios —tanto el aritmético como el
geométrico—, de las concentraciones de polvo estan por debajo de
los limites permitidos y asi seria de esperarse que fueran pocos los
casos de Neumoconiosis encontrados, y ain méas que los casos diag-
nosticados lo fuesen en periodos evolutivos mas o menos incipientes
y que éstos presentaran un tiempo considerable de exposicidn.

Pero no sucede esto, y asi, encontramos un mayor porcentaje
para la Sabana de Bogota, un 27% de incidencia, contra un 224%
para la zona Amaga-Angeldpolis.

Coémo nos explicamos un porcentaje tan elevado v ain maés.
la aparicién de casos relativamente avanzados de la afeccién des-
pués de tiempos cortos de exposicién?

Creemos poder explicar la ocurrencia de estos casos de Neu-
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moconiosis por los siguientes factores presentes en las zonas carbo-
niferas por nosotros estudiadas.

Las concentraciones maximas permisibles para polvos minera-
les adoptadas por la XVIII Conferencia Americana de Higienistas
Industriales (Philadelphia USA - 1956) fueron realizadas con base
en que se tendria como altura promedio 500 metros sobre el nivel
del mar y para una jornada de trabajo de 8 horas diarias y expre-
sadas en millones de particulas por pié ctbico de aire (MPP?) asf:

Pizarra (con menos de 57¢ de silice libre) 50 MPP?
Polvo (fastidioso, sin silice libre) 50 ”
Polvo total (con menos de 5% de silice libre) 50 7
Silice:

Con alto contenido (por encima de 50% de silice libre) 5 *
Contenido medio (de 5% a 50% de silice libre 20 7
Con bajo contenido (con menos de 5% de silice libre) 50 7

En nuestro caso tenemos que ambas regiones se encuentran a
una altura sobre el nivel del mar muy por encima de la considera-
da por la Conferencia en referencia y hecho importantisimo, la jor-
nada promedio del minero colombiano oscila entre 12 y 14 horas
diarias sobrepasando asi de manera notable la jornada adoptada.

En todo estudio de Higiene Industrial de los medios ambien-
tes de trabajo se deben tener en cuenta tres factores en relacién al
polvo que contamina la atmésfera.

Ellos son:

Naturaleza del polvo.

Tamano de las particulas de polvo y
Concentracién del polvo en el aire inspirado por las
personas.

Por medio de analisis quimicos de laboratorio se averigué la
naturaleza del polvo respecto a su contenido de silice libre en las
muestras de carbén recolectadas en diferentes sitios de las mismas.

Para medir el tamafio de las particulas de polvo se tomaron
muestras de aire contaminado empleando el Owen Jet Dust Sam-
pler y se midié el tamafio de 200 particulas para cada muestra, por
medios microscépicos utilizando un micrémetro ocular filiforme pre-
viamente calibrado.
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La concentracién del polvo se determind tomando las mues-
tras con un aparato portatil tipo Midget Impinger y efectuando l:
cuenta microscépica de las particulas en una celda Dunn y con ux
aumento de 100X.

Naturaleza del polvo - Contenido de silice libre

Para la Sabana de Bogoté, el contenido de silice en el carbér
puede considerarse como de un 5%. Siendo para muestras de car-
bén es bastante alto y encuentra su explicacién en la existencia ex
los mantos carboniferos de solapas intermedias de material estér:i.
bastante rico en silice, un promedio de 309 . Estas solapas a veces
son tan pequehas que se hace imposible el poder separarlas del car-
bon durante la explotacion. Ademas, siendo en general mantos c=
un espesor bastante pequeno, es necesario para darle la altura suf:-
ciente a las galerias, remover gran cantidad de material estéril. Pc:
estas razones, podemos considerar el polvo producido de especial pe-
ligrosidad.

En la zona de Amaga-Angeldpolis, los mantos son de buen es-
pesor, no tienen solapas intermedias, ¥ no es necesario remover grar-
des cantidades de material estéril; esto explica el por qué los anali-
sis de laboratorio para las muestras de carbén recogidas no preser-
tan un porcentaje mayor del 2% en su contenido de silice libre.

Con base en estos resultados y de acuerdo con las Concentre-
ciones Maximas Permisibles aprobadas por la Conferencia de Higie-
nistas Industriales Gubernamentales, que se reine anualmente en lcs
EE. UU., podemos adoptar un maximo de 20 M.P.P.? (*} de aire pe-
ra la Sabana de Bogota y de 50 M.P.P.* de aire para la zona Ama-
ga-Angeldpolis, como las concentraciones por debajo de las cuales
deben mantenerse las condiciones en los medios ambientes de tra-
bajo.

Tamano del polvo

Considerando las particulas menores de 3 micras como las de
mayor importancia higiénica, podemos aseverar que de las muestras
recogidas en estas dos zonas, su casi totalidad (94%), estan por de-
bajo de este tamafio. Esto se debe a que la explotacién en estas zc-
nas se efectutia por el método de extraccién con pica; como hech:
de comparacién anotamos que en una pequeia explotacién con te-

(*) Millones de particulas por pié cabico.
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PORCENTAJE DE PATOLOGIA EN 583 OBREROS

SABANA DE BOGOTA

NEUMOCONIOSIS




PORCENTAJE DE PATOLOGIA EN 343 OBREROS

Z0NA = AMAGA ANGELOPOLIS

NEUMOCONIOSIS

Normales

267



L 4

ladro neumatico, el porcentaje de particulas menores de 3 micras, s6-
lo era de 619%.

Concentraciones representativas de la exposicién al polvo

Estudiando los datos obtenidos para las concentraciones d= pol-
vo, se puede ver que en general las concentraciones encontradas son
mayores para la zona Amagéa-Angelépolis que para la Sabana de Bo-
gotd, perc en base en las concentraciones permitidas para estas zo-
nas resuita mas peligrosa la exposicién para la Sabana de Bogota,
(20 M.P .P.¢ de aire).

Es de tener en cuenta que aunque el contenido de Silice Libre
de las muestras analizadas en las dos zonas no es muy alto, y que
las concentraciones de polvo en el aire tampoco son demasiado al-
tas, es de importancia analizar los siguientes factores:

a) - El :amafio de las particulas, casi todas ellas inferiores a 3 mi-
cras (94%) y es aceptado hoy que el peligro de un polvo no es
sélo proporcional a su tenor de Si O, libre, sino también al dié-
metro de las particulas;

b) - ventilacién inadecuada y deficiencias apreciables de oxigeno
en las minas donde se encontraron ambientes con un conteni-
do de oxigeno tan bajo como 15,3%, con un marcado ascenso
del didxido de carbono hasta un 4,8%, condiciones estas criti-
cas y posiblemente de accién maéas aguda por la elevacién so-
bre el nivel del mar.

¢)-la obtenciéon del mineral utilizando métodos secos que favore-
cen la mayor produccién de polvo en la zona de respiracién
del trabajador;

d) -el ningin suministro de elementos de proteccién respiratoria
adecuados, y

e) -la deficiente prestacién de servicios médicos representados no
séio en el aspecto asistencial, sino lo que es atn mas impor-
tante en la ninguna realizacién de controles médicos comple-
tos a los obreros expuestos, especialmente a los estudios radio-

16zicos periddicos que permitiran identificar aquellos indivi-

:c5 que deben ser removidos de los medios ambientes de tra-

bajo peligrosos, antes de que la Neumoconiosis progrese pro-

vocando lesiones irreparables y altamente incapacitantes.

Neumoconiosis y Tuberculosis

En las minas de la Sabana de Bogot4 concurren con mayor in-
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tensidad los factores que hemos considerado como desencadenantes
v propicios para el desarrollo de la Neumoconiosis y en donde se
diagnosticaron cuatro casos asociados al Bacilo de Koch, asociacion
éste ausente en la regidén antioquena en la cual se verificé una pa-
tologia menos intensa.

Estos cuatro casos de Neumoconiosis complicada con Tubercu-
losis pulmonar, que representan un 0,4% de los 926 obreros exami-
nados, se desarrollaron en individuos con una historia ocupacional
de tiempo de exposicién al polvo asi:

Historia Clinica N* 694. Obrero con 12 anos de exposicion
Historia Clinica N° 676. Obrero con 16 afios de exposicién
i Clinica N° 808. Obrero con 25 anes de exposicién
Clinica N7 038, Obrero con 37 afnos de exposicidn

s generalmente aceptado que la causa méas comun de invali-
acientes con Neumoconicsis es la Tuberculnsis

=

sien establecido worque el Neumoconidtico se tu-

muerte en ios

g

Cuando a la Neumoconiosis se agrega un proceso bacilar en
un individuo cuya exposicién no haya sido severa y el grado de la
Neunioooio2s o muy exienso, el curso de las dos enfermedades
ninedss pueds ser crénico; el trapajador vive un buen numer
< v muere eventualmente por el proceso tuberculoso.

Pero cuando la exposicién ha sido severa, el curso es usual-
~onte ran do. La muerte ocurre invariablemente en uno o dos anos
después de gue la infeccion ha liegado a ser clinicamente evidente.

De acuerdo con los hallazges realizados por el Servicio de Hi-
giene Indusirial de Colombia. podriamos pensar gue la Silicotuber-
culosis en nuestro medio minero se ajustaria a la primera tesis
enunciada, teniendo en cuenta el tiempo de exposicidn relativamen-
te largo v la baja concentracion de SiO, libre en el polvo. Sin em-
bargo nc se debe desechar la posibilidad del desarrollo del segundo
tipo evolutivo citado, ya que de acuerdo con las condiciones de ox-
plotacion de una mina de carbén y con su estructura geolégica. el
trabajador puede entrar a laborar en formaciones ricas en Silice Li-
bre, aumentando por lo tanto la severidad de la exposicion.

Debemos pues, aceptar que el curso clinico de las personas a-
fectadas de Neumoconiosis complicada con Tuberculosis Pulmonar
a menudo es muy grave, sin olvidar que el diagndstico de la asocia-
cién tuberculosa en los neumoconidticos se dificulta por el hecho de

374 — ANTIDDUIA MEZISA

&




que los sintomas y signos de la Neumoconiosis pueden enmascarar
los propios de la Tuberculosis. Sélo el hallazgo del Bacilo de Koch
o el desarrollo de una caverna nos permitiran fundamentar el diag-
néstico, &l cual desafortunadamente habremos llegado en un estado
avanzado del proceso; es necesario por lo tanto concluir que el diag-
nostico es relativamente facil en los casos avanzados pero dificil en
las etapas iniciales de Iz enfermedad, justificAndose por la gravedad
que este hecho representa, el sistematico control de todo individuo
gue esté 2xpuesto a la accién nociva del polvo, a fin de instituir tra-
tamientos precoces y ordenar su inmediato retiro del medio en que
labora.

En uitimo término queremos declarar que reconocemos muy
explicitaraente que no estamos en capacidad de presentar conclusio-
nes defin t'vas a este respecto ya que apenas nos encontramos en las
fases inici:les de la investigacidn, y gue el Gnico cbjeio de este in-
forme pre’minar ha sido primordialmente el presentar las experien-
cias del Scrvicio de Higiene Industrial del Ministerio de Salud Pua-
blica para iratar de obtener de este Congreso que se fomente el es-
tudio de .. s complejos factores gue influyen de manera tan notable
en el desz: vollo de la Neumoconiosis en nuestros paises.

Es I intencién del Ministerio de Salud Puablica de Colombia
continuar realizando este tipo de investigaciones en las minas car-
boniferas cclombianas, a fin de obtener a base de resultados técni-
cos y ciertificos el cumplimiento racional de las normas minimas
que deben observarse para evitar que el problema de la Neumoco-
niosis cort:inue agravandose y asi cumplir con su objetivo cue no es
otro que »ceservar y velar por la salud del hombre colombiano.
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PRONOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR [INFANTIL

Dr. Leopoldo Arcos.
Director del Dispensario N® | de LEA
Quito. Ecuador.

INTRODUCCION.

En nuestro ambiente, casi exclusivamente el nifno es el que
presenta la primoinfeccién tuberculosa. Hasta los 14 afos de edad
se ha encontrado (1) que en la ciudad de Quito el 66.8 al 63.9% de
la poblacién presenta la infeccién tuberculosa, lo cual indica una in-
feccién precoz. En el nifio pequefio son mas frecuentes los comple-
jos primarios progresivos y las diseminaciones hematégenas. ocasio-
nalmente con localizacién en el sistema nervioso central. Fn nifios
mayores, la primoinfeccién es por lo comin de caracteres bouignos.
En la tuberculosis infantil, la formacién de cavernas con subsiguien-
te diseminacién bronquial es poco frecuente, forma de evolucién que
es la ordinaria en la tuberculosis de primoinfecciéon del adulto. La
extension de las lesiones y la presencia o ausencia de cavernas son
hechos también que influyen en el pronéstico de la tubercuinsis pul-
monar del nifo, a igual que en otras edades. El tratamiento de la
tuberculosis del nifio no difiere fundamentalmente del tratamiento
de la enfermedad en el adulto; pero sin embargo, pueden haber va-
riaciones dependientes de la variacién en la evolucién patogénica de
la enfermedad.

MATERIALES Y METODOS.

Para el presente estudio se tomaron del Dispensaric N° 1 de
LEA de Quito, 221 casos de nifos de 0 a 14 anos de edad diagnosti-
cados por la historia, radiologia, bacteriologia, etc., como tuberculo-
sos pulmonares actives. En la evolucion se evaluaron todos lcs cam-
bios, especialmente radioldgicos y bacteriolégicos, después de un pe-
riodo de uno a ocho anos de observacién (admitidos entre 1949 y
1955). Se clasifican como inactivos los que tienen por lo menos 6 me-
ses de estabilidad radioldgica, estdn asintomaticos y la bacteriologia
es negativa, conforme a las normas de la “National Tuberculosis As-
sociation” (2). Se dicen mejorados a los que tienen las lesiones esta-
bilizadas y bacteriologia negativa por lo menos tres meses v la cu-
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rabilidad ofrece muy buenas perspectivas. Para la extensién de las
lesiones asimismo se ha adoptado la clasificacién de la N.T.A. (2).

El tratamiento que se ha realizado en los nifios del estudio ha
ido variando desde que sdlo se contaba con el reposo para la gene-
ralidad de los casos y reposo con estreptomicina para los progresi-
vos y graves, granulias y meningitis. Aun la restriccién de la acti-
vidad fisica fue de aplicacién dudosa por la resistencia que el nifio
presenta para quedarse en su cama o porque la familia no podia coo-
perar en la aplicacién del reposo. Después se increment$ el trata-
miento antibacteriano con la combinacién de estreptomicina con aci-
do para-aminosalicilico, y finalmente, desde 1953, se emplea sistema-
ticamente en todo enfermo estreptomicina-isoniacida o isoniacida
sola.

CUADRO N?° 1 - Resultado del tratamiento segiin edad.

Faad . 0-4  5-9 | 10-14 | Total
Tnactiv. | 47 44 | 19 110
Meworad. . 34 14 16 | 64 |
Emoeor. = 3 . = i 1 . 4 -
Faliee. 26 13 4 1 43 :
Total 1o | 0mn 40 ¢ 221

7 73,6 81,7 87,5

100+
75 Beneficiados
50- 26 e ¥ PO
JA = Ne beneficiados
R =i
25 4 ng 8,3 .
Z Cs
Eded lo 5'9 Om1/
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RESULTADOS.

El prondstico de la tuberculosis infantil se demuestra en Ic:
cuadros N° 1 y N¢ 2 con los graficos correspondientes. De los datos
que se presentan, se ve que el prondstico mejora mientras méas edad
tiene el nino; pero mas notablemente cuando menor es la extensién
de las lesiones al momento de hacerse el diagndstico y comenzar ¢
tratamiento.

CUADRO N? 2 - Resultado del tratamiento seglin extensién de lesiones.

( | Min. Mod. Avanz. Total
| {aactiv., 57 40 13 10
iTTeiorad. 33 20 11 64
- Tmyeor, 2 = 2 . 4
Tallec. 2 ! 7 34 43
i Toial a4 67 60 221
1(’;’0 95,7 39, 40
1 P
L o
i : ! g
75 . | f Beneficiados
|
.
KO
’ %] No bensficiados
il f-\f
254
. 10,5
by | 1
':”'J,.a,p 5:'{)2
Extens. Min. Mod,

En el cuadro N° 3 con el grafico se resumen los resultados con
los diferentes métodos de tratamiento. Es notable que las cuatro
quintas partes de pacientes que no hicieron reposo ni tuvieron anti-
bacterianos, mejoraron o curaron, es decir que lo hicieron de mane-
ra espontéanea, lo cual no es extrafio dado el conocido buen pronds-
tico de tuberculosis de primoinfeccién en nifios mayores. Sin embar-
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go, se puede ver la diferencia con ventaja del grupo que hizo repo-
so. Pudiera parecer que el tratamiento antibacteriano con o sin re-
poso fuera inferior al reposo solo, pero no es esa la realidad porque
durante mucho tiempo se dio tuberculostaticos solamente en los ca-
sos graves y avanzados.

CUADRO N¢ 3 - Resultado del tratamiento segin método.

: Ninguno ' Reposo Rep-Antib. ‘ Antibac. ' Total

Tnactiv. 24 13() , 33 40 (a) - 110

Mejorad. 30 7 6 21 ' 64

Empeor. 3 — : — 1 4

Fallec. | 12 — : 15 .16 33
—— | e, _

Total ; 69 ¢ 20 54 78 i 221

(a) 2 con colapso.

100 78,3 70,9 77,2

75 4 Beneficiados

50 o r 7
é;} No beneficiados

25 }} )
Lo |7,

Reps  Rep=Ant. Antibact,

S
-
N2

Sobre el efecto de los diferentes regimenes de antimicrobianos,
el cuadro N® 4 con el grafico nos muestran el efecto mediocre de la
estreptomicina sola, si bien es cierto que se seleccionaron casos de
pronodstico pobre. El tratamiento estreptomicinico solo no pudo pre-
venir el desarrollo de meningitis en varias ocasiones. Con isoniaci-
da sola, hay poco numero de enfermos y todos con tuberculosis mi-
nima. La asociacion de estreptomicina-PAS fue buena; pero es nues-
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tra opinién que la de estreptomicina con isoniacida es la mejor. En
nuestra experiencia, con estreptomicina-isoniacida han curado el to-
tal de casos en el que se incluyeron formas graves y avanzadas, in-
cluso con complicacién meningea, si es que se descartan los que acu-
dieron en la fase terminal del proceso.

CUADRO N° 4 - Resultado del tratamiento antibacteriano.

| E I E-P E-I ' Total
inactiv, | 8 ; 4 ; 16 | 55 33
Mejorad. 12 3 j 4 9 L 28
Empeor. 1 === , S | = | 1
Fallee. | 19  — | 2@ | 2
e S H R ]

; | :
Total |40 7T 2 | 66 © 133

E, estreptomicina. I, isoniacida. P, PAS.
(a) 2 casos fallecidos a los 2 y 4 dias de tratamiento, fueron graves.

%
100 ; 50 96,9
75 4 Beneficiados
50 4 5
. No beneficiades
25 4
3il
E I E~P E-I

Conirel de los enfermos. - Este es un asunto muy importante
para poder seguir adecuadamente la evolucién de los enfermos y te-
ner seguridad de que su afeccidon se encuentra definitivamente esta-
bilizada y sin peligro de recaidas. En 386 nifios fichados desde 1949
hasta 1956 en el Dispensario (cuadro N° 5) se distinguen claramente
dos grupos: uno (1949 - 1952) en el cual la evolucién es desconocida
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en el 3U6% debido a diversas razones, pero especialmente a que se
pilerden de vista; y el otro (1953 - 1956) en el que se desconoce su e-
volucion so6lo en el 9,6% . Este resultado lo atribuimos a dos razo-
nes: ia una es gque se hace un tratamiento mas activo con adminis-
tracion sistemética de medicamentos, obteniéndose asi la mejor coo-
peracion: y la segunda, que ponemos mdas empefio en el convenci-
miente para que el enfermo no deje el tratamiento y los controles.
Se observa a menudo que el paciente asintomatico o el que ha me-
jorado deja de concurrir v entonces es necesaria la accién reiterada
para instarle a regresar. En casos de remisos recalcitrantes, que no
son muy raros, las citaciones se verifican por intermedio de las au-
toridades sanitarias. Se aprovecha de disposiciones que contiene el
Cédigo Sanitario y el Cddigo de Policia Sanitaria para obligar a los
padres o encargados de los ninos enfermos de tuberculosis, llegan-
dose en algunos casos a la aplicacién de sanciones econdmicas. En
este punto. asl como en varios otros que no corresponde tocar aqui,
cqueremos recalcar la importancia de una conveniente y armoénica
coordinacion de la labor asistencial con la Sanidad.

CUADRO N9 5 - Casos de tuberculosis infantil (0 - 14 ahos) atendidos
en el Dispensario N2 1 de L.E.A.

1.949 - 1.952 ' 1.953 - 1.956
Nuam. & Nuam. ot
Evolucién conocida 176 | 605 75 | 789
Pasan a otro Servicio ‘ I = 1
de L. E. A. 2% | 89 11 116
Evolucién desconocida 89 | 306 | 9 I 95
Total 291 11000 | 95 | 1000

Trabajo Social. - La tuberculosis como enfermedad croénica,
inevitablemente va asociada con problemas de caracter emocional,
social y econémico. EI asunto es naturalmente menos agudo para el
enfermo nino, dependiente de sus padres y emocional y socialmente
menos expuesto que el adulto. Para la atencidén social se cuenta con
un buen cuerpo de trabajadores sociales profesionales que, a mas de
cubrir los asuntos especificos mencionados, se encarga de educar al
paciente y la familia v de controlar el cumplimiento en la asisten-
cia.
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Tratamiento hospitalario y tratamiento dispensarial. - Un gru-
po de 77 pacientes de 0 - 14 afios tratados entre 1951 v 1956 en el Sa-
natorio “Pablo Arturo Sudrez” (3) se compara en cuanto a la exten-
sion de las lesiones y grupos de edades con 221 pacientes tratados en
el Dispensario N° 1 de LEA. Las cifras se ven en el cuadro N° 6. Si
bien la distribucién de edades hace que sean de mejor prondstico
los enfermos de hospital, la extensién de las lesiones hace que los
bacientes de éste tengan menores posibilidades de beneficiarse que
los de dispensario.

CUADRO N¢ 6 - Tratamiento hospitalario y dispensarial
Casos segiin edad de los pacientes.

l Hospital : Dispensario
‘ Num. % i Nuam. %
C0-4 f_"“'?o—'i__.?sjd'__ o110 | 498
5-9 _ 22 28,6 ‘ 71 32,1
10-14 ! 35 454 | 40 18,1
‘ !
Total 77 [ 100,0 | 221 | 100,0
Casos segin extensién de las lesiones.
Hospital \ Dispensario
Num. % ; Num. %
Minima 13 169 . o4 | 425
Moderada | 27 ' 351 | g 30,3
Avanzada | 37 48,0 | 60 271
|
Total | 71000 | 221 | 1000

Con las consideraciones que anteceden en el cuadro N° 7. se
comparan los resultados de hospital primero con el grupo de pacien-
tes de dispensario que recibieron diferentes tratamientos y muchos
ningun tratamiento como se ha sefialado en los péarrafos anteriores;
v en segundo lugar con el grupo de enfermos dispensariales someti-
dos a estreptomicina-isoniacida. Mientras hay alguna diferencia con
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el primer grupo, se ve que no la hay con el segundo. El hecho es
mucho mas notable si se considera que los tuberculosos fuera de ré-
gimen sanatorial con una frecuencia grande no tienen reposo y de
ordinario son de hogares pobres y no pueden tener alimentacién con-
veniente.

CUADRO N¢ 7 - Tratamiento hospitalaric y dispensarial.

! WH‘&;spital . Dispensario (a) : Dispensario (b)
E Nam. % Nim. % Num. %
Inactivos 36 110 55
| . 92,2 78,7 96,9
! Mejorados 35 64 9
'Sin cambio B
i 1 _ _
immpeorados 1 78 4 913 . 3.1
iFallecidos 4 43 2
i__.._. . - - R R B
ITOTAL 77 100,0 221 66 100.0
(a) Todas las formas de tratamiento.
(b) Tratamiento con estreptomicina-isoniacida.
100 — 92,2 78,7 96
80 |
60 Baneficiados
40
No bene:riciados
L8 R
Hosp. Disp(a) Disp(b)

Para ilustrar el resultado del tratamiento de ninos tuberculo-
sos en dispensario, se presentan a continuacién dos casos:
Caso N© 5545. - 10 - XI - 53. Nina de 9 anos. Tiene 10 meses
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de enfermedad. El estado general es malo y pesa 37 libras. La bac-
teriologia del esputo es positiva y la eritrosedimentacién £9-18 Wes.
tergreen. E! tratamiento se hizo sin ningin reposo y con alimenta-
cién insuficiente. Recibié estreptomicina 0,25 gr. dos veces por se-
mana e isoniacida 100 gr. diarios durante dos anos, e isoniacida solz
durante 8 meses mas. Mejord progresivamente hasta que se volvié
asintomatica. La bacteriologia es negativa. Eritrosedimentacién 6-1:
en IX-55. Pesa 601% libras en VIII-56.

CAEO 95543. - Radiografia de 10-XI-53: Desviacion del mediastino. Pulmoén
derecho: infiltraciéon densa en su totalidad, predominantemente exudativa.
con uns caverna subclavicular y otra en la parte media de tamafio media-
no. Fieuresia exudativa de la base y del vértice. Pulmén izquierdo: infil-
tracion exudativa medianamente densa de todo el campo, excepto el vértice
v zona mas inferior y externa de la base. Radiografia de 23-1-56: Sigue des-
viado ei mediastino. Todas las Jlesiones exudativas se han reabsorbido en
ambos puimenes y sélo se aprecian lesiones fibrosas y calcificadas. Esta
imagen ha permanecido igual hasta 1X-56.

Caso N° 7343. - 27-1-56. Nina de 3 anos 10 meses. Sintomas ge-
nerales y respiratorios por dos meses y sintomas cerebrales por un
mes. Estado general malo, semi-inconsciente. Pesa 27 libras. Bacte-
riologia del contenido gastrico positiva. Liquido céfalo-raquideo con
datos de tuberculosis meningea. Eritrosedimentacién 79-24 Wester-
geen. Tuvo estreptomicina 0,50 gr. diariamente por tres meses, lue-
go dos veces por semana; isoniacida 10 mgr. por kilo al oia, por cin-
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co semanas, luego 5 mgr. por kilo al dia; hidrocortisona 10 mgr. dia-
rios por 40 dias. Continla con estreptomicina-isoniacida (14 meses).
Mejoré y estuvo asintomatica al cabo de dos meses de este trata-
miento, ademas de reposo absoluto, tiempo desde el cual ha seguido
bien hasta [1I-57. Pesa 45 libras. Bacteriologia del jugo gastico es
negativa. Eritrosedimentacion 17-15 (I-57).

e
; T N N %1~
B 2 105 .j. g 07 é A
CASO N9 7343. - Radiografia de 27-1-56: infiltracién exudativa densa a la
derecha de: ‘orazon, con diseminacién hematogena miliar de nédulos me-

dianos exud:tivos en la totalidad de ambos pulmones. Radiografia de 8-VIII-
56: todas las :esiones se han reabsorbido y han quedado sélo tractos fibro-
sos en la parte interna de la base derecha. Los controles posteriores, has-
ta I-57, no r:uestran cambios.

COMENTARIOS.

Dependiendo el prondstico de la tuberculosis en la infancia de
la edad del nifio, es importante protegerlo de una contaminacién
precoz. En este principio se involucran todas las medides de lucha
antituberculosa, sobre las cuales no es posible discutir aqui. Sera
esencial el descubrimiento de los casos de tuberculosis en adultos.
quienes son ordinariamente las fuentes de contagio en nifos, para su
aislamiento v tratamiento. Medida también importante constituye el
incremento de la resistencia mediante la vacunacién.

El d:agnéstico precoz mejora el pronéstico. La busqueda de
casos en .. poblacidén aparentemente sana permite el descubrimien-
to de los o.ifermos en etapas mas incipientes, v queremos hacer hin-
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capié en este punto, que el examen de contactos rinde un niimero d:=
€asos en ninos mayor que en otros grupos de poblacion (4). En la pc-
blacién infantil es muy Gtil el empleo de la tuberculina como pr:-
mer paso para seleccionar los que deben tener el examen radiologic:
pulmonar. Por otro lado, senala los alérgicos que deben ser vacu-
nados.

Juzgamos que la tuberculosis pulmonar infantil activa det:
siempre tratarse con antibacterianos, empleadndose por lo general is:.-
niacida para las extensiones minimas y estreptomicina-isoniacida pa-
ra las avanzadas. A veces precisa usar PAS con alguna de las otrz:
drogas. Es més importante el uso de la isoniacida si se consider:
también la mayor facilidad de administracion en pequenas dosis, 1z
falta casi completa de efectos colaterales y el costo reducido del me-
dicamento. El reposo, que debe indicarse siempre que se lo pued:
realizar, no es indispensable. La comparaciéon de tratamientos dis-
pensariales con tratamientos en hospital asi nos lo demuestra, a pe-
sar de que los pacientes de dispensario con frecuencia no tuvieron e.
beneficio de una buena alimentacion. El tratamiento antimicrobian:
debe ser continuado, sin interrupcién, y mantenido por un tiemp-
mas alla del momento en que se estabilizan las lesiones vy que nun-
ca es menor de un ano. Hemos empleado cortisona y prednisona a-
sociados a bacteriostdticos en meningitis v otras localizaciones y po-
demcs informar que el resultado en un corto nlmero de casos es
bueno.

No es posible continuar vigilando adecuadamente los casos s:
es gue no se cuenta con un eficiente servicio que, a la vez jue hace
una labor de educacién y de ayuda social, sirve para hacer factible
el control continuado de enfermos. Para los que escapan 'a accidn
de la trabajadora social o de otro personal del dispensaric. no que-
da otra alternativa que someterlos a la accién de la autoridad sa-
nitaria. Si no se recurre a este procedimiento, muchos casos infec-
ciosos seguirian contagiando v muchos tratamientos iniciados con éxi-
to se perderian y luego recaerian en su enfermedad.

RESUMEN.

El estudio efectuado en 221 ninos con tuberculosis pulmonar
después de uno a ocho afios de observacién con tratamiento dispen-
sarial, muestra que el pronéstico es mucho mejor mientras mas pre-
cozmente se hace el diagndstico vy se instituye el tratamiento. Mu-

v

chas lesiones, especialmente las poco desarrolladas, curan esponté-
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neamente. El reposo mejord la proporcién de curaciones cuando no
se emplean antimicrobianos. Entre las drogas, la estreptomicina so-
la dio resultados pobres. La combinacién de estreptomicina-PAS dio
resultado satisfactorio; pero por diversas razones, se juzga que me-
jor es estreptomicina-isoniacida. En muchos tuberculosos tratados en
hospital y dispensario, con grupos que pueden ser comparables, los
resultados pueden ser considerados inferiores para los de dispensa-
rio si se consideran todas las formas de terapia empleadas; mas, el
tratamiento dispensarial no es inferior si se emplean drogas combi-
nadas, especialmente con la adicién de isoniacida. Para mejor resul-
tado en el manejo de los enfermos, es necesaria una vigilancia per-
manente v la atencién de sus problemas sociales y econdémicos. Es
indispensable la coordinacién entre la Sanidad y los servicios asis-
tenciales.
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SITUACION ACTUAL DE LA LUCHA CONTRA LA TUBERCULOSIS
EN GUATEMALA

Dr. Horacio Estirada C. (*)

Cen la creacidén de la Division de Tuberculosis, del Minister::
de Salud Publica v Asistencia Social, por Acuerdo gubernativo de.
17 de Febrero de 1£33, el control de la tuberculosis en el pals qued:
como funcidn directa del Estado, con las siguientes atribuciones:

a) - Estudio de todos los asuntos relacionados con la Epidemiologiz
de la tuberculesis: infeccion. morbilidad, mortalidad. etc.
b) - Elaberacidon de un Plan Nacional de medidas preventivas y a-
sistenciales.
La Division de Tuberculosis esta constituida por tres Depar-
tamentos técnicos:

a) - Departamento de Epidemiologia, a cuyvo cargo estan los estu-
dios epidemiolégicos basados en los datos que aportan las di-
versas instituciones del Estado o privadas: encuestas tubercu-
lino-radiolégicas. morbilidad. mortalidad y factores sociales
conexos.

b) - Departamento de Vacunacion Antituberculosa con B C.G.

c) - Departamento de Control de las Instituciones, tanto preventi-
vas como asistenciales.

Doctrina y programa

El programa de lucha contra la tuberculosis que tiene en mar-
cha la Divisién de Tuberculosis, comprende los siguientes objetivos:

19-ACCION DE TIPO FREVENTIVO: localizacién y aisla-
miento del mayor nimero posible de focos de contagio y catastro tu-
berculino-radiolégico ¥ vacunacidén antituberculosa con B.C.G.

Estas dos actividades seran cumplidas v ejecutadas por centros
de encuesta, Departamento de Vacunacién Antituberculosa v Vacu-
naciones en masa, Unidades Moéviles de radiofotografia y Dispensa-
rios Antituberculosos.

2°- ACCION DE TIPO ASISTENCIAL: Aislamiento, curacidn

(*) Informe del Delegado Oficial ante el XI Congreso Panamericano de la
Tuberculosis, en Medellin, Antioquia, del 28 de Abril al 3 de Mavo de 1957.
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y rehabilitacién del enfermo tuberculoso. Esta accién sera cumpli-
da y ejecutada, mediante la creacién y sostenimiento de nuevos Hos-
pitales Departamentales y Maternidades y nuevos Dispensarios An-
tituberculosos.

39 - ACCION SOCIAL: Proteccién econdmica del enferrmo v
sus familiares.

Esta accidn sera cumplida mediante leves especiales de Sezu-
ro Social » de un fondo de avuda social aue otorgue pensiones a las
familias de Jos enfermos tuberculosos indigentes.

Epidemiclogia.

Con ! deseo de poder fijar el momento epidemiolégico de nues-
tro pais, en relacion con la Tuberculosis. damos los datos sigujentes
(muy relazivos, por multiples causas), obtenidos en la Direcc'don Ge-
neral de Esiadistica y de las instituciones antituberculosas de la Ciu-

o

dad de Guatemala.

1°- INFECCION: Los datos obtenidos nos revelan que, entre
1y 6 anos de edad, es del 23%; cifra que alcanza al 45% entre 7 ¥
14 ahos y el 80% en los mayores de 15 afios.

2° - MORBILIDAD: Podemos decir que es de un 3% en los ma-

yores de 15 afos, aparentemente sanos, sin antecedentes de contacto
con focos aniertos.

3°- MORTALIDAD: Aunque las cifras obtenidas por la Direc-
cién General de Estadistica nos informan que en la Capital de la Re-
publica, l: mortalidad por tuberculosis se eleva a 115 por cien mil
habitantes. nuestra experiencia nos dice que esta cantidad estd muy
alejada de la realidad (por deficiencias en el certificado de defun-
cion y en el diagnéstico de la enfermedad) y que la real debe estar
proxima a los 200 por cien mil habitantes. Estos datos permiten te-
ner una vision sobre nuestra realidad epidemiolégica v expresar que
la ciudad de Guatemala atraviesa por una etapa de tuberculizacion
masiva y epidémica.

Las cuteriores apreciaciones son, desde luego, sobre la pobla-
cién urbana: pensamos que en nuestra gran poblacién rural estas ci-
fras han de ser menores. Creemos, inclusive, que existen gruesos
sectores de la poblacion indigena casi virgen de infeccién, lo que nos
expone al peligro inminente de una extensién rapida de la epidemia
cuando el pais aumente sus medios de comunicacién v se urbanice
mas.
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Servicio de lucha antituberculosa en funciones en el pais.

Actualmente contamos con las siguientes instituciones de L.
cha Antituberculosa:

1° - Departamento de Vacunacién Antituberculosa con el B.C.G.
en sus secciones dependientes de la propia Divisién de Tuberculosis.
del Dispensario Antituberculoso Infantil, de la Liga Nacional contr:
la Tuberculosis (Institucién privada) y de la Unidad Antituberculc-
sa de Huehuetenango. Reciente se inauguré la GRAN CRUZADA
NACIONAL DE VACUNACION ANTITUBERCULOSA. a la qus
nos referiremos después.

29 - Centros de encuesta radiofotografica: en la Liga Naciona
contra la Tuberculosis; en el Dispensario Antituberculoso Infantil +
dos Unidades Méviles de Radiofotografia de la Divisién de Tubercu-
losis.

3?-En cuanto a servicio asistencial contamos con:

a)- Un solo Dispensario Antituberculoso en la Capital.
b) - El Sanatorio SAN VICENTE, con 575 camas.

¢) - El Hospital RODOLFO ROBLES, del Departamento ds
Quezaltenango, con 120 camas.

d) - La Unidad Antituberculosa de Huehuetenango, con <
camas.

e) - Pabellones Anexos a los Hospitales Nacionales de A-
matitlan, Escuintla y Mazatenango, con 80 camas cada u-
no; en suma 975 camas.

En cuanto a Tuberculosis Infantil, contamos con el Dispensa.-
rio Antituberculoso Infantil: la Colonia de San Juan Sacatepéquez.
sostenida por el Club de Leones, que tiene capacidad de 90 camas;
el Hospital para Nifios Tuberculosos, de la Asociacién de Comedores
¥y Guarderias Infantiles, con 140 camas. Total de camas para ni
nos: 230.

En construccién: un nuevo Sanatorio en la Capital, con capa-
cidad de 480 camas; cinco Pabellones Departamentales, anexos a los
Hospitales generales, con 80 camas cada uno, lo que da la perspect:i-
va para este ano de 880 camas mas.

Gran Cruzada Nacional de Vacunacién conira la Tuberculosis.

La “Gran Cruzada Nacional de Vacunacién contra la Tubercu-
losis”, organizada por el Ministerio de Salud Publica v Asistencia So-
, Org P ]
cial, cuenta con la asesoria técnica de la Organizacién Mundial de
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la Salud y el apoyo econdémico del Fondo Internacional para la In-
fancia de las Naciones Unidas, UNICEF.

Constituye la nimero 55 de las campafas de vacunacién en
masa contra la Tuberculosis, llevadas a cabo por las autoridades sa-
nitarias de otros tantos paises, desde 1948, siempre con el asesora-
miento internacional y con técnicos absolutamente semejantes.

Entre el 16 de Julio de 1956 y el 31 de Marzo de 1957, se rea-
lizaron labores en los Departamentos de Guatemala, Sacatepéquez,
Suchitepéquez, Chimaltenango, Escuintla y Quezaltenango.

Sobre una poblacién calculada de 1.264.276 habitantes, mayo-
res de un ano de edad. se practicaron 1.003.727 pruebas tuberculini-
cas y 470.514 vacunaciones B.C.G.

El calculo de la poblacién se hizo sobre la base del censo rea-
lizado en 1950 y de un crecimiento vegetativo de 2,8% anual y mi-
gratoriv exterior practicamente nulo.

Para la ciudad de Guatemala se agregé ademas un 10% que
corresponde al aumento calculado de la poblacién por migracién in-
terna.

Por ultimo se dedujo el 3,5%, proporcién que ocupan, en la
piramide de la poblacién, los menores de un afio, que no son elegi-
bles para ser sometidos a la prueba tuberculinica.

En los diversos Departamentos visitados se examinaron por-
centajes elevados de la poblacién calculada:

Ciudad de Guatemala . . . . . . . . 79.82 %
Resto del Departamento . . . . . . . 58.32 %
Sacatepéquez . . . . . . . .. . .. 64.34 %
Chimaltenango . . . . . . . . . . .. 77.53 %
Suchitepéquez . . . . . . . .. ... 97.80 %
Escuintla . . . . . . . . .. .. .. 89.61 %
Quezaltenango . . . . . ce . ... 8200 %
Total de la regién v151tada ...... 79.39 %

En via de ilustracién, comparemos el 79.39% de habitantes pro-
bados con tuberculina en los seis Departamentos visitados en 1956/57
con los % obtenidos en algunos paises de las Campafias realizadas
similarmente, de 1948 a 1951, con el asesoramiento de la ITC, y des-
de 1951 en adelante, de la OMS y el UNICEF:
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Probados  Poblacién caleulads

AuSET . - . w. . .. 748.164 6.700.000 11.16 ¢
Checoslovaquia. ., . . . 3.421.876 12.000.000 28 83
Finlandia. . . . 1.322.000 4.000.000 32.05
Grecia. . ., . . . . 1.498.220 7.300.000 28, 52
Hungria. . . . . 3.095.146 0.200.000 27.64
Malta. . . . . . . . . 54.000 300.000 18.32
Polomig,s . wu . u . . . 5.514.036 25.000.000 22 .06
Yugoeslavia. . , . . . 3.010.238 16.000.000 18.81
Israel. . . . . . 208.851 900.000 23.20
Libano. . . . . . : 43.463 1.300.000 334
Sivia. . ... 365.285 3.400.000 733
Argelia. . . . . 1.670.665 8.800.009 18 a7
Marruecos. . . . . . 2.207.507 7.600.000 26 M4
Tanger. . . . . . . . 21.089 175.000 12.05
Ecuador. . . . . . .. 646.702 3.200.0060 20 21
Campafias CMS - UNICEF. 1951/56
Somalia Brit. . , . . | 9.534 6-0.00¢ 149
Guayana Brit. . . . | 207.733 430500 48 135
Belice . . . . . . 48.598 76.02%0 63 95
Costa Rica. . . ., . . . 262.728 §+0.000 3L.29
El Salvador. . . . . 348.753 1.900.000 &35
Jamaica. . . . . | 635.421 1.500.000 42 36
Islas Leeward. . . . . 24 .366 33.000 3.84
Islas Windward. . . | | 60.471 84.000 71 .99
Trinidad. . . . . . . . 337.648 640.000 52.76
Chipre. . . . ., . . . 9.446 220.000 1.82
Egipto. . . . .. .. .. 4.373.601 18.600.000 23.51]
Etiopia y Eritrea. . . . 609.321 18.700.000 3.26
Ivak. . . . ... . . 657.331 5.400.000 1217
Libia. . . . . ... . 318.071 1.090.000 29.18
Somalia. . . . . . . .. 8.432 1.300.000 0.356
Sudan. . . ... ... 65.162 9.0006.000 7.24
Brunei. . . . ., . | 3.018 45.000 7337
Hong Kong. . . . . . | 378.922 2.200.000 17.29
Malaya. . . . . . . . 658.521 5.500.000 11.97
Sarak. . . . .. . . .. 154.551 610.000 25.33
Singapur. . . . ., ., | 95.104 1.050.000 9.06
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Como puede observarse, sblo las pequefias campanas desarro-
lladas en las Islas Leeward y Windward, en Brunei y en Belice, pue-
den compararse, en este sentido, con la que se estd desarrollando ac-
tualmente en Guatemala.

En todas las campafias realizadas hasta la fecha se ha obser-
vado que una proporcién variable, segiin los paises, deja de concu-
rrir a la segunda visita.

Durante el periodo en que la “Gran Cruzada” actué en la Ca-
pital, este ausentismo fue relativamente elevado, por razones difici-
les de analizar; es posible sin embargo, que dada la enorme aglome-
racién de publico, a pesar del empefio puesto por los vacunadores,
una cierta cantidad de personas no haya entendido que quedaban ci-
tadas para volver tres dias después. Las cifras de ausentismo fue-
ron mejorando, posteriormente, en forma sensible.

Si se compara este porcentaje con el obtenido en otras cam-
panas realizadas en Guatemala, se observard que el porcentaje nues-
tro no es ce los mas altos.

En cuanto a la frecuencia de la infeccién tuberculosa no es
este el momento de extendernos en disquisiciones doctrinarias sena-
lando que :a prueba tuberculinica no siempre refleja fielmente la
situacion cei sujeto frente a la infeccidn tuberculosa.

AUn haciendo abstraccién de la sensibilidad tuberculinica po-
sitiva por causas inespecificas, mucho menos frecuente en el hemis-
ferio occidental que en el Lejano Oriente, es indiscutible que existe
una cierta proporciéon de reacciones falsamente positivas y falsamen-
te negativus.

Sin embargo, en un sentido general, puede aceptarse que una
regién estd tanto mas infectada por la tuberculosis cuanto mas altos
_sean los indices de positividad en las diversas edades.

En Guatemala como en todos los otros paises donde se han lle-
vado a cabo encuestas tuberculinicas, se ha observado que los indi-
ces de positividad aumentan con la edad: por otra parte, segun la
intensidad de la infeccién en una de las edades tipo (1-6, 7-14, 15 y
mas anos), se pueden calcular con bastante aproximacién los indices
que corresponden a las otras dos.

La zona mas infectada del pais, lo que no es muy sorprenden-
te, es la Capital, donde la proporcion de positivos en todas las eda-
des (con una distribucién etaria de los examinados muy semejante
a la de la poblacion), alcanzé el 63,42%.

Del resto de los Departamentos visitados hasta la fecha, Chi-
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maltenango dio los indices mas bajos (30,34% en todas las edades) v
los mas altos del Departamento de Escuintla, (con 53,92% en todas
las edades).

En la Capital, un cierto ntimero de nifios vacunados anterior-
mente contribuyeron a elevar los indices de positividad a 23,52% de
1 a6 anos y a 48,62% de 7 a 14 afios. También los mayores de 15
anos, entre los cuales el nimero de previamente vacunados es in-
significante, dieron un indice de positividad muy elevado (80,16%).

De ello puede deducirse que, atin en la ausencia de la sensi-
bilizacion postvacunal, los indices de positividad en los primeros gru-
pos de edades hubiesen sido considerablemente mas altos que en el
resto del pais.

Resulta dificil hacer un estudio comparativo de la frecuencia
de la sensibilidad de la tuberculina en los datos obtenidos de las pu-
blicaciones oficiales referentes a campanas similares. El principal
obstéculo consiste en el limite méaximo de edad. eliminado en la cam-
pafia de Colombia y en la de Guatemala, por razones que hemos ex-
puesto en detalle en informes anteriores, ha oscilado entre los 20 v
los 30 afios de edad, con lo cual, los indices referentes al conjunto
de cada campafia quedan profundamente influenciados.

Hemos seleccionado, sin embargo, de la bibliografia a nuestro
alcance, los datos referentes a la frecuencia de la sensibilidad tuber-
culinica en el grupo de edad de 7 a 14 afios, de varias campaafs an-
teriores, unas de la época ITC y otras de la época OMS-UNICEF.

Preferimos comparar esta edad v no las otras por ser la maés
homogeénea y porque en ella la gama de posibilidades es mas exten-
sa que en las otras, puesto que va desde menos del 5% (en algunas
regiones de Colombia), hasta del 65% (en otras del mismo pais).

En su conjunto, Guatemala da un promedio de 33.029 de po-
sitivos entre los 7 y los 14 afios, con cifras extremas de 48.62 en la
ciudad de Guatemala y de 12,70 en Chimaltenango.

En el Cuadro que sigue se compara el antedicho promedio con
los de los paises cuyos indices de infeccién de 7 a 14 afios hemos po-
dido obtener.

Frecuencia de la sensibilidad tuberculinica en el grupo de edad
de 7 a 14 afios.

Argelia . . . .. . . .. B S B )
Marruecos . . . . . . . . .. .. .. 36.2
Guatemala (regién visitada) . . . . . 33.02
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Belice . . . . . . ... ... 30.0
Austria . . . . ..o 27.9
Checoslovaquia . . . . . . . . . . .. 25.9
Trinidad . . . . . . . . . . . .. .. 23.8
El Salvador . . . . . . . . .. . .. 23.6
Grecia . . . . . . . ... ... 21.7
Malta . . . . . . . ... 18.5
Jamaica . . . . . . . . . . .. ... 18.3
Islas Windward . . . . . . . . . . . 16.1
Costa Rica . . . . . . . .. N L B

NEGATIVOS VACUNADOS -El namero total de vacunados
es de 470.514 (50,92%) del total de pruebas leidas. Su frecuencia en
los distintos Departamentos fue, l6gicamente tanto mayor cuanto me-
nor la proporciéon de sujetos sensibles.

Sélo 105 personas rehusaron la vacunacion después de haber-
se comprobado que eran insensibles a la dosis administrada de tu-
berculina (5 T.U. de P.P.D.).

Tal es el cuadro actual de la Lucha contra la Tuberculosis en
Guatemala.
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CONCENTRACIONES DE INH EN SANGRE DE LAS CIRCULACIONES
MAYOR Y MENOR

Prof. O. Garcia Rosell,
Dres. J. Galvez Brandon
Fernando Maranzana

Catedra de Tisiologia y Hospital - Sanatorio N© :.

Desde el advenimiento de las drogas de accién antibictica, fue
preocupacién de los investigadores determinar los niveles sanguineos
en relacién a las dosis y vias de administracién, asi come ias con-
centraciones maximas no daiiinas y las minimas utiles, llegando &
conocer la velocidad de la difusién y la duracién de las corcentra-
ciones maximas; y, asi, al establecimiento de cifras medias conven-
cionales tenidas como guia de tratamiento y como base par« la nor-
malizacién de los controles. Se ha llegado también a establicer y a-
ceptar técnicas de laboratorio capaces de garantizar resultzaos com-
parables en los trabajos de los diferentes centros de investizacién.

Es de notar que todos los estudios divulgados se refiei2a a de-
terminaciones séricas hechas sobre muestras de sangre obtcnida de
la circulacién sistémica.

Igualmente se han hecho investigaciones para la determina-
cién del contenido de la droga en tejidos patolégicos de diferente ca-
lidad.

Ultimamente las investigaciones se han dirigido en sentido maés
analitico respecto a la posible interferencia de unas drogas sobre la
concentracién plasmatica de otras ya por métodos quimicos. ya co-
mo lo hacen Pierre-Bourgois y colaboradores (1) utilizando Irh. eti-
quetada con Cl4.

Con el mismo isétopo Heller y otros (2) afirman que no hay
interferencia entre la accién del Pas. y las concentraciones de Inh.
vy / 0 sus metabolitos. Los mismos confirman lo establecido por Man-
thei v col. (3) utilizando igualmente Inh. etiquetada Cl4., esto es,
que hay diferencia en las concentraciones, velocidad y duraciéon de
los niveles en sangre y otros liquidos y en tejidos normales patolagi-
cos. deduciendo légicamente que las medidas en el plasma no reve-
lan el aspecto total del problema, porgue hay acumulacién selectiva
en diferentes lugares, entre ellos en el caseum.

De otro lado, existe la sospecha gue las concentraciones v ve-
locidad del pasaje de las drogas por el circuito pulmonar puede es-
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tar indidenciada por otras drogas de accion sobre los vasos sangui-
neos, scoun trabajos experimentales de Tanner Glinther. (4).

IMayor atencion se estd dando a los productos de desintegra-
cién cc ia Inh. Sobre esto Hugues y colaboradores (5) han aislado
una sei ¢ de metabolitos, entre los cuales algunos como la acetil-iso-
niacida tienen comprobada inactividad.

El presente trabajo trata de un aspecto diferente, que sugiere
an lay oo camine para investigaciones ulteriores que han de conec-
tarse © 1 los temas mencionados. Se basa en un hecho de fisiologia
elemea .l que hasta hoy no ha sido valorado en relacion al destino
de las wrogas. en este caso de la Inh. una vez introducida en el or-
Janisry -

(aando una droga es ingerida, debe sufrir el proceso de absor-
cién iaestinal. dentro del cual el comportamiento de los compues-
tos guimicos en solucién no estd debidamente aclarado por los fisid-
logos. ‘e sabe jue el comportamiento cs diferente para el Cl1., el Na,
la gl <2, ete. no se sabe alun si los compuestos de férmula mas com-
pleja :iren alguna modificacion, ya gue su constatacién en la san-

zre ive ca la presencia de la formula integra, pero no la seguridad
de que 1.da la droga ha sido absorbida en su férmula total o ha sido
desintcrada en varte de su volumen. No se sabe si el volumen to-

tal absorbido sigue la via portal para pasar a través del laboratorio
hepatics o si alguna porcion. asi sea minima, en su formula comple-
ta o er la de alguno o algunos de sus derivados, sigue la via linfati-
ca, desde las fuentes de absorcién intestinal, para llegar al sistema
cava. sulvando la barrera hepética.

LJe todas maneras, se esta seguro de gue por cualquier via oral
o parental, que haya sido administrada la Inh. se encuentra en can-
tidad dosable en el suero sanguineo de muestras tomadas de la circu-
lacién sistematica. Pero no es ahi en donde resulta mas interesante
el conccimiento de las concentraciones. La droga inyectada alcanza
las cavidades derechas y de ahi es vehiculizada por la arteria pul-
monar para hacer un primer pasaje por el parénquima pulmonar po-
niéndose en contacto directo con los tejidos modificados por la en-
fermedad. Si, como ya ha sido demostrado una cantidad de la dro-
ga queda en el lugar, durante un tiempo que no ha sido determina-
do o. como es de suponer, en el intercambio metabdlico con los te-
jidos infectados o con los cuerpos bacilares. pierde algo de su foér-
mula ¢ aimica, transformada en derivados. la concentracién de ella
a la sa':da del territorio pulmonar hacia las cavidades izquierdas de-

34T AU, MEDICA - 397



R

be ser diferente y al ser lanzada con la sangre arterial hacia la gran
circulacién sistematica llegara al sistema bronquial y por esta via
hard un segundo pasaje a través de la irrigacién peribrénquica e in-
tersticial y por las anatomosis terminales de ambos circuitos estara
la droga, de nuevo, en contacto con el territorio portador o asiente
de lesiones. Soiamente después de este segundo pasaje, la droga, en
lo que quede de férmula completa o en sus elementos de desintegra-
cién parcial llegard a los dérganos encargados de su excresién.

Para iniciarnos en este camino, hemos tratado de hallar, en el
presente trabajo ias concentraciones de Inh. en la sangre de la arte-
ria pulmonar, luego en la de la vena pulmonar correspondiente al
pulmén o lébulo portador de mayores lesiones, y establecer compa-
racién con la concentracién hallada en la sangre periférica. procu-
rando, asi. hallar niveles en la primera etapa del viaje de la droga,
hacia el pu!mon, en la segunda etapa, hacia la circulacién mayor, v
en la tercera hacia la excresiéon. El territorio pulmonar tiene el pri-
vilegio de recibir dos veces la visita de la droga en cada ciclo circu-
lator'c completo.

Material y Meétodos.

Se ha trabajado sobre nueve pacientes, varones, cuyas edades
fincthan entre 13 y 45 anos de edad, portadores de tuberculosis pul-
monar comprobada, v todos, aceptados por la decisidn del Cuerpo
Médico del Hospital Sanaterio N° 1 (Bravo Chico) como indicados pa-
ra cirugia de reseccion. Todos ellos habian recibido tratamiento pro-
lengado de drogas a regimenes mixtos, que incluian la Inh. ¢n dosis
totales oue van de 20 grs. en el Gnico paciente de 13 anos de edad a 325
grs. en un adulto de 30 sfios quien. sin embargo fue el Gnico cuyos
géimenes se mostraron sensibles a las concentraciones de 5 a 1 gam-
ma antes de la operaciéon. En cinco habia resistencia probada a las
m;smas concentraciones. En dos no se pudo hacer pruebas de sensi-
bilidad cercanas al tiempo de la operacién por ser negativos a BK en
las pruebas de rutina y en uno no fueron verificadas esas pruebas.
El cuadro 1 detalla los datos anteriores.

A todos ellos se les suspendié la administraciéon de drogas, 48
horas antes del dia sefialado para la intervencion. En este dia. a las
7 a.m. se les administré 300 gr. de Inh. por via oral. Entre 60 y 90
minutos después se tomd una muestra de sangre de la vena del plie-
gue del codo. En el momento de la intervencion, cuando el cirujano
llegé a la diseccién de los grandes vasos del hilio se tomé una mues-
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CUADRO N¢° 1
Dosis de Inh. previas a la op.

|
|

Pac Ed. Dos. tot. Pr. Res.
R.G. 22 145 grs. Res. 1 -5 gm
G.S.B. 45 315 1.5
M.Ch. 32 230 Neg.

E.G 30 325 Sens.

C.P. 36 68 Res. 1 -5
Q.F.F. 41 74 P71
M.R.G. 13 L 20 | Neg.
J.V.T. 32 315 Sin prueba.
A.8 22 L 126 Res. 1-5

tra de sangre de la arteria pulmonar del 16bulo o pulmén que debe-
ria ser resecado. Después se tomd una muestra de la sangre, direc-
tamente de la vena pulmonar correspondiente al pulmén o lébulo a
ser resecado. La técnica seguida por el cirujano (Maranzana) fue la
siguiente: 1) Diseccidn del hilio pulmonar hasta descubrir las ramas
arteriales y venosas indicadas para la obtencién de la sangre; 2) li-
beracién de la envoltura adventicia y denudacién completa; 3) se to-
moé primero sangre venosa de la arteria y después la sangre arterial
de la vena correspondiente al sector mas comprometido por la enfer-
medad. Aunque hubiera sido indiferente tomar de cualquiera rama
arterial, se prefirié tomarla de la arteria segmentaria correspondien-
te. La magnitud del proceso parenquimal, aunque determinado pre-
viamente a la intervencion, fue controlado por palpacién en el acto
quirtGrgico; 4) previa ligadura del extremo proximal de la vena, y
del distal de la arteria, se hizo la seccién por tijera o bisturi. El ex-
tremo del vaso fue delicadamente pinzado en uno de sus bordes, te-
niéndolo asi bajo control y guiando el chorro dentro del recipiente
ad-hoc para obtener la muestra en las mejores condiciones. Termi-
nado esto se tomd el vaso con otra pinza y se procedié a la ligadu-
ra.

Cada una de las tres muestras fue enviada al laboratorio, pa-
ra el dosaje correspondiente, que fue practicado siempre por la mis-
ma persona (Galvez Brandon) por el método de Pyrydil ( ) usando
el colorimetro de Klett.

Las piezas resecadas fueron enviadas al patélogo (Aguilar Ce-
1i) quien hizo los exdmenes macro y microscopicos.
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Cinco 16bulos superiores derechos,

un Iébulo superior derecho mas segmento seis,

un lébulo superior izquierdo mas segmento ap. inferior,
un subsegmento apical izquierdo y

un pulmén izquierdo.

En todos los casos se encontr6 formacion cavitaria antigua, pre-
dominando, la proliferaciéon conjuntiva. En el pulmén resecado las
cavidades eran multiples y habian, también multiples bronquiectz-
sias y cavidades quisticas.

Tratando de hallar alguna correlacion entre la calidad de las
lesiones anatomicas y la diferencia de concentracion en los diferen-
tes territorios sanguineos, se encuentra que en el caso de la neumo-
nectomia las diferencias han sido minimas, mientras que en el casc
de la reseccién subsegmentaria las diferencias son notables, alcanzan-
do el méaximo en la vena pulmonar y el minimo en la sangre peri-
férica. En los deméas casos no es posible insinuar alguna relacién en-
tre el hecho anatémico y la concentracion de la droga.

En resumen:

Se ha encontrado concentraciones mayores en la sangre peri-
férica en cinco casos. 50% comprendiendo la neumonectomia.

En 7 casos las concentraciones en la vena pulmonar son las
menores 80% .

Las concentraciones en la arteria pulmonar ocupan nivel in-
termedio en 7 casos 80%.

Comentarios.

De los resultados anotados antes no es posible sacar conclu-
siones valederas. Existen muchos factores que deben ser discutidos
para la interpretaciéon de los resultados. Por ejemplo, la oportuni-
dad de la toma de las muestras de la sangre periférica; la cantidad
de pérdida sanguinea o de liquido de reemplazo puesto durante la
operacion, el estado del higado y del rifién en el momento operato-
rio y la existencia en proporciéon mayor o menor de alteraciones vas-
culares en el sector de parénquima pulmonar que correspondié a ls
toma de las muestras.

En el presente caso las pruebas de funcién hepéaticas y renal
practicadas en la rutina del pre-operatorio eran normales; pero las
variaciones de presién arterial no fueron uniformes y en un caso
se llegd hasta el shock operatorio reversible.
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Mas que por los resultados mismos, le damos a este trabajo
la importancia que corresponde al acto inicial para el planeamiento
de futuras y mas decisivas investigaciones.

El hecho bésico y elementalmente fisioldgico que la farmaco-
logia debe utilizar, es el de que toda droga o substancia medicamen-
tosa que llega al organismo por via oral estd sometida a los fenéme-
nos de la absorcién intestinal, cuyos caracteres son variables para ca-
da sustancia conocida, pero que son desconocidos en cuanto se refie-
re a drogas de féormula compleja; que deben pasar por el sistema
portal y llegar al 6rgano mas poderoso para efectuar cambios quimi-
cos en el organismo, el higado y luego, la cantidad de droga que aln
conserve su férmula total, ademas, de los metabolitos que hayan po-
dido producirse por la desintegracién de alguna parte del total de
ella, alcanzar las cavidades derechas del corazén uniéndose con las
particulas que hayan podido salvar la via portal siguiendo los con-
ductos linfaticos; inicia un primer viaje a través del parénquima pul-
monar por via de la circulacién menor e integrar el medio en el cual
debe actuar por accién antibidtica, esto es, por accién del intercam-
bio metabdlico entre los tejidos modificados por la enfermedad, el
microbio productor de ésta y la droga misma. Esta es la primera eta-
pa de su actividad.

Vuelta la droga al corazoén por sus cavidades izquierdas es lan-
zada a la circulacién sistémica de la cual forman parte los vasos
bronquiales, haciendo de este modo un segundo pasaje al territorio
pulmonar enfermo, tanto mas preciso cuanto mas regulares sean los
sistemas anastomoticos broncopulmonares y cuanto mas neoforma-
cién vascular se haya producido por las modificaciones exudativas o
fibroticas.

Terminado este segundo pasaje hay aan cantidad suficiente de
droga no desintegrada y de metabolitos producto de su desintegracion
que alcanzan los Organos normales de excresion. Es en esta iltima
etapa del viaje en que se han tomado cominmente las muestras pa-
ra hacer todas las evaluaciones.

Entre las bases hipotéticas que se abren a la investigacién so-
bre este camino podrian citarse las siguientes: ;Sufre la isoniacida
u otras drogas de accién antibidtica alguna modificacion en su es-
tructura en todo o parte de su volumen desde su absorcion en el in-
testino hasta su ingreso en la circulacién menor?

(Cuéles son los cambios que sufre la droga al pasar por el te-
rritorio pulmonar enfermo, en su primer viaje y qué relacién hay
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entre la calidad del hecho patolégico y los cambios quimicos que :-
curren?

menos de desintegracién de la isoniacida, ;cual de éstos, si no es .

Si, como esta demostrado, dentro del organismo ocurren fens-

droga con su férmula total, el elemento de accidn antibidtica, ya qus
estd comprobado que algunos de sus metabolitos son bioldgicamen:s
inactivos?

Si este ensayo tiene la virtud de abrir el camino a nuevos cc-

nocimientos esto sera mas importante que los primeros resultades
expuestos aqui.

oy
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