NORMAS PARA EL DIAGNOSTICO*

INTRODUCCION

La primera edicién de las “Normas para el Diagnéstico (“Diagnostic
Standards”) fué publicada en 1917 por la “Exposicién de Salud de
Framingham.” (“Framingham Health Demonstration’).

La Asociacién Nacional Contra la Tuberculosis se hizo cargo de la
publicacién desde la cuarta edicién, que aparecié en 1920, y desde aquella
fecha han visto la luz ediciones corregidas y aumentadas cada dos o
cuatro afios.

La presente edicién pone al dia a esta publicacién con los dltimos
conocimientos sobre ia materia e incorpora muchas ideas de médicos
que fueron ya comprobadas pricticamente en 1938 y 1939. Esta
publicacién no prentencle de manera alguna desplazar los textos de
ensefianza para mculCua cbuuuiaﬁucb, ni pro;anos; ni {ampoco ser un
modelo perfecto que llene todas las necesidades de médicos, sanatorios
v demé4s organismo de salud piblica, sino que m4s bien constituye una
exposicién de prineipios y una guia general que puede ser usada tal como
se la, presenta o con las modificaciones del caso. Quizds sirva mejor
para fomentar una mejor comprensién basada en la terminologia ¥y
conceptos corrientes.

A continuacién sefidlanse algunos de los cambios hechos en 1a presente
edicién:

Los términos Fase Primaria y Fase Reinfectiva, suplantan a los de
Tipo Infantil y Tipo Adulto, respectivamente. La clasificacién con-
serva sus antiguas caracteristicas en lo relativo a la extensién de las
lesiones y la sintomatologia, pero comprende también otras que ayudan
a identificar mejor la patogenia de las lesiones y su significado pronéstico;
es considerablemente mas amplia que las anteriores. Como algunos
médicos y autoridades de salud publica no necesitan una clasificacién
tan detallada, se sugiere otra més condensada como substituto. La
clasificacién ha sido elaborada en tal forma que puede ser adaptada
facilmente a cualquier clase o localizacién de lesién tuberculosa. La
clasificacién de los resultados terapéuticos ha sido precisada de una
maners més rigida que anteriormente para que concuerde con las
pruebas clinicas y de labora.torio con que ahora se cuenta. Segin

ahn al wanakla CCA A4 ”
se Uu_lpn,a: aqa0o0ra €1 votanio \J. Lauucuucuuc; nthVa, comprende los

casos clasificados anteriormente como Mejorados y No Mejorados,
aunque se conservan los mismos como subdivisiones,

* Traducido por el Dr. Jorge Higgins, Director del Dispensario Antituberculoso de Guayaquil,
Ecuador, y revisado por la Oficina Sanitaria Panamericana.
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EVOLUCION PATOGENA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

Fase PrRIMERIA

Definicion.—Por “fase primaria’” se entiende la etapa del proceso
morboso que sigue directamente y sin interrupeién a la primera fijacién
del bacilo tuberculososo. Es manifiesto que en muchos casos no puede
trazarse una linea exacta de demarcacién entre la tuberculosis primaria
v la de reinfeccién. El decir que la aparicién de la alergia marca el
fin de la fase primaria de la tuberculosis (como se ha sugerido frecuente-
mente), significaria que no podria designarse asi a ninguna fase de la
tuberculosis clinicamente reconocible y diagnosticable. En la inmensa
mayoria de los casos, por lo menos en Estados Unidos, la primoinfeceién
es ocasionada por la inhalacién del bacilo tuberculoso. El foco de
infeccién primaria localizase por lo comin en la regién inferior de los
16bulos superiores o en la superior de los 16bulos inferiores, debajo y
muy cerca de la pleura. Esta lesién consiste en una leve neumonia
tuberculosa que en la mayoria de los casos toma la forma de foco aislado,
aunque también se observan focos multiples. El centro del foco se
caseifica répidamente.

Durante la primera etapa el bacilo, que es llevado por los conductos
linfaticos a los ganglios linf4ticos broncopulmonares regionales, ocasiona
en éstos lesiones caseosas. El resultado anatémico directo de una
infeccién primaria, comiunmente llamado “complejo primario,” se
traduce, pues, por un foco neumdénico o neuménico-caseoso en €l tejido
pulmonar (foco parenquimatoso), y uno o més focos en los ganglios
linfaticos tributarios (foco linfitico regional).

A menudo, no puede visualizarse el complejo primario roentgeno-
graficamente, debido a su pequefio tamafio o a sulocalizacién inapropiada.
Su evolucién més frecuente consiste en encapsulacién por tejido fibroso,
calcificacién y hasta osificacién de los focos pulmonares y linfaticos
regionales. (La completa reabsorcién del tejido fibroso de reemplazo
es probablemente rara.)

En un ndmero reducido de casos, cuyo porcentaje es dificil de cal-
cular, especialmente en lactantes y en nifios expuestos a infeccién
prolongada, y con mayor frecuencia entre los nifios de color que entre
los blancos, el complejo primario no cura con prontitud, sino que se
vuelve evolutivo. El bacilo tuberculoso puede entonces propagarse
por contigliidad y ocasionar neumonias extensas, a veces cavernosas,
en el sitio de la infeccién primaria. Una lesién parenquimatosa de
tal extensién puede ulcerar un bronquio y provocar la diseminacidén
bacilar por el 4rbol bronquial.

Los focos linfiticos caseosos primarios del hilio pueden uleerar un
bronquio adyacente y ocasionar broneoneumonias de extensién y grave-
dad variables por aspiracién de la supuracién bacilar en el pulmén;
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aungue no se observan con frecuencia son, sin embargo, la causa de
muerte de muchos lactantes y nifios que perecen a consecuencia directa
de lesiones primarias. Los bacilos de estos focos pueden también
penetrar g los linf4ticos eferentes, infectar otros ganglios en el mediastino,
e invadir por fin el aparato circulatorio; cuando son transportados por
la sangre pueden producir focos aislados o multiples en los pulmones,
meninges, huesos, rifiones y otros érganos.

Como resultado frecuente de tal diseminacién linfo-hematdgena
precoz (es decir, durante la etapa activa o evolutiva del ecomplejo
primario) se observan focos hematégenos esparcidos en las porciones
superiores de los pulmones. Los focos pueden evolucionar hasta una
tuberculosis pulmonar franca y abierta, pero mas frecuentemente experi-
mentan una absorcién fibrosa o calcificacién espontdneas, y en un
periodo posterior de la vida pueden tomar la forma de focos calcificados
inactivos en el vértice pulmonar.

La rotura directa de un foco caseoso en una vena o linfitico de gran
tamaifio, tal como el conducto tordcico, puede culminar en tuberculosis
miliar hematégena generalizada (granulia).

Es importante hacer notar que las manifestaciones precoces bosque-
jadas anteriormente pueden ocurrir sin sintomatologia alguna, sin
ningiln signo clinico ni roentgenolégico apreciable, o pueden causar
una enfermedad grave; ademds pueden observarse en cualquiera edad.

Cuando cicatriza el complejo primario quedan dos secuelas: (1)
focos parenquimatosos calcificados y focos linfdticos regionales que
pueden albergar el bacilo tuberculoso, v (2) la alergia, es decir que
la reaceidn del organismo respecto al bacilo tuberculoso o sus productos

metabdlicos se ha alterado como puede demostrarse por la tuberculino-
rreaccidn, .

Fase REINFECTIVA

De todas las personas que adquieren en alguna ocasién la infeceidn
primaria, s6lo una minoria manifiesta enfermedad clinicamente demos-
trable.*

A la infeceidn primaria y a sus consecuencias mis o menos directas
sigue por lo comun un periodo latente antes del desarrollo de una
tuberculosis erénica de los pulmones o de otros érganos por reinfeccién
con el bacilo tuberculoso. El bacilo reinfectante puede provenir de
cinco fuentes potenciales:

(1) Puede penetrar al organismo desde el exterior, A este mecanismo

* 1 concepto tan frecuentemente mencionado, de quesélo un pequefio porcentaje de los que presentan
una tuberculinorreaccién positiva desarrollan la enfermedad en forma clinica observable, es erréneo porque
el anélisis aun superficial de los datos disponibles indica que este porcentaje debe ser considerable, En los
Gltimos afios alrededor del 5% de todas las muertes ocurridas en Estados Unidos fueron causadas por la
tuberculosis; como més o menocs la mitad de la poblacidén es tuberculino-positiva, aproximadamente un

109 de los reactores mueren de tuberculosis y un némero adicional no determinado, manifiesta la enferme-
dad clinicamente en algiin perfodo de la vida.



4

1043] DIAGNGSTICO DE LA TUBERCULOSIS 129

se le denoming “reinfeccién exégena,” en contraposicién a los siguientes
cuatro mecanismos, que representan “reinfeccién endégena.”

(2) El foco pulmonar primario puede desintegrarse y regar bacilos
directamente en otras partes del pulmon.

(3) Un {foco caseoso primario de los linfiticos regionales puede
romperse en un bronquio y ocasionar por aspiracién una bronconeumonia
tuberculosa de extensién y gravedad variables.

(4) Los bacilos procedentes de un foco primario activo de los lin-
fticos regionales pueden llegar al pulmén o a otros 6rganos por medio
de los linfiticos o vasos sanguineos y ocasionar focos multiples o
aislados.

(5) Los pequefios focos del vértice que, como se dijo, pueden desarrollar
una ‘“‘diseminacién hematdgensa precoz’” frecuentemente pueden evolu-
cionar, ulcerar y diseminar bacilos en el 4rbol bronquial, después de
haber permanecido estacionados o inadvertidos por un periodo
prolongado.

Cualquiera que sea el mecanismo causante de la reinfeccién del tejido
pulmonar, la primera lesién que se produce consiste por regla general
en uno o méis focos de neumonia. Si es Gnico y se descubre pronto, es
por lo comun pequefio, de menos de 3 em de didmetro y se localiza con
frecuencia en la regién subapical o en la mitad del campo pulmonar.
Esta lesién, denominada “infiltrado precoz” o ‘“infiltracién,” es siempre
inestable y avanza o retrocede rapidamente.

La regresién tiene lugar por reabsorcién u organizacién fibrosa del
exudado, cominmente por ambas, y en veces por calcificacién. La
progresién se efecttia por diseminacién contigua, caseificacién y pro-
duccién de cavernas. Las tltimas pueden ocurrir muy rapidamente
y se observan en la mayoria de los casos en el momento del diagnéstico.
El peligro de toda caverns estriba en la produccién de descargas bacili-
feras, que diseminan los gérmenes a otras partes de los pulmones, la
laringe o los intestinos. Dicha propagacién dentro del 4rbol bronquial
se denomina diseminacién bronedgena y representa el mecanismo
tipico de evoluecién de la tuberculosis pulmonar erénica; en este perfodo
de la enfermedad la diseminacién por los linfiticos o por los vasos
sanguineos es rara, las lesiones de los linféticos hiliares son por lo comtn
clinicamente insignificantes y pasan inadvertidas.

Las diseminaciones hematégenas pueden ocurrir en cualquier etapa
de la enfermedad, pero son més frecuentes durante la fase activa de la
tuberculosis primaria que durante la tuberculosis reinfectiva con focos
erénicos localizados. Segtn los informes, varfa mucho la frecuencia de
1a diseminacién miliar terminal. La distribucién de las lesiones hema-
t6genas en los érganos depende principalmente de la localizacién topo-
grifica del foco diseminante en el organismo y particularmente de su
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relacidn topogrifica con el aparato circulatorio; el tamafio, morfologia
y ntdmero dependen principalmente de la cantidad y la frecuencia de la
simiente,

La curacién o proceso de reparacién (reabsorcién, fibrosis v calcifi-
cacién) puede ocurrir en cualquier etapa de la tuberculosis pulmonar
crénica pero a menudo se interrumpe por diseminaciones broncégenas
que ocasionan invasiones més y més extensas, lesiones caseosas masivas
y cavernas multiples.

La tuberculosis pulmonar crénica evolutiva y wlcerada es el tipo
observado més frecuentemente en los adultos y por esta razén ha sido
llamada “tuberculosis de tipo adulto.” Kl factor que determina este
tipo de la enfermedad no es tanto la edad del paciente como el hecho
de ser debida a unga reinfeccién; el mismo tipo se observa en los nifios;
su mayor frecuencia en el adulto se explica por el hecho de presuponer
una infeccién primaria, econdicién que se cumple con mayor frecuencia a
medida que se llega a la edad adulta. La fase primaria de la tuber-
culosis, por el contrario, es més frecuente en la infancia, denomindn-
dosele por lo tanto ‘“tuberculosis de tipo infantil,” aun cuando puede
ocurrir también en adultos. En vista de que las infecciones primarias
en la edad adulta son hoy dia maés frecuentes que antes, por el hecho
de que se infectan menos nifios, parece prudente descartar los términos
de tuberculosis de “tipo infantil” y “tipo adulto,” y substituirlos por
“fase primaria’” y ‘“fase reinfectiva.” También se recomiendan estas
expresiones por ser aceptadas internacionalmente.

La tuberculosis pulmonar crénica se caracteriza por la diseminacidn
bronedgena. Debido a miiltiples factores, las lesiones recién formadas
pueden comenzar como focos evolutivos o exudativos; en la mayoria
de los casos se observan simultdneamente ambos tipos de lesiones aunque
con mucha frecuencia uno domina claramente el cuadro. Las lesiones
evolutivas y exudativas pueden culminar potencialmente en caseifi-
cacidn, licuefaccién, produccién de cavernas o fibrosis, y més rara-
mente calcificacién. Las lesiones exudativas precoces pueden reabsor-
berse. En general, las lesiones exudativas son mds inestables y més
propensas a un desarrollo ripido que las lesiones evolutivas.

DIFERENCIAS ENTRE LAS FASES PriMARIA Y REINFECTIVA DE LA
TUBERCULOSIS PULMONAR

No es siempre posible diferenciar clinica y roentgenoldgicamente las
fases primaria y reinfectiva de la tuberculosis. Las observaciones en
serie pueden aclarar la diferenciacién. En ambos tipos de lesién se
observan progresién y curacién espontdneas. Es importante, sin em-
bargo, determinar la fase patégena en la cual se observa una lesién
dada porque este dato puede ser valioso en el prondstico y tratamiento.

i
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FASE PRIMARIA FASE REINFECTIVA

LESION INICIAL

Lesién parenquimatosa tnica (algunas Un foco parenquimatoso generalmente

veces lesiones miltiples) por lo co- localizado en el tercio superior del
miin en la regién inferior o media del pulmén sin invasién macroseépica de
campo pulmonar, y también en los los linfdticos del hilio.

linfaticos hiliares (no siempre apre-
ciable en vida).
Tiro PREDOMINANTE DE REGRESION
Encapsulacién, calcificacién, osifica-  Reabsorcién, fibrosis y ocasional-
cién. mente caleificacién.
Tiro PrEDOMINANTE EvoLuTivo (DE PROGRESION)

Diseminacién linfitica y hematégena Diseminacién bronedgena, caseifica-
por continuidad. (Puede no ser cién, licuefaceién y producecidn de
manifiesta en los adultos.) cavernas.

CaracrErisTicas Historécicas

Encapsulacién fibrosa de los focos Organizacién fibrosa de las infiltra-
caseosos ¢ calcificados con o sin eal- ciones no reabsorbidasg, focos caseo-
cificacién. 808 y cavernas.

EVOLUCION CLINICA DE LA TUBERCULOSIS EN RELACION CON LOS

CONCEPTOS PATOGENOS

En la préctiea clinica es preciso correlacionar todos los hallazgos del
caso de tuberculosis basdndose en un concepto sélido de la patogenia.
El siguiente breve bosquejo da una idea de algunas de estas correla-
ciones: ‘

La infeecién primaria no se reconoce & tiempo comtnmente por haber
pocos sintomas clinicos o no haber ninguno. La evolueién quizis
revele fiebre baja e inexplicable, y si el paciente es un nifio, puede faltar
por algunos meses el habitual aumento de peso. La tuberculinorreac-
cién puede indicar de manera indirecta la presencia de lesiones que en
la mayoria de los casos son muy pequefias y no demostrables por los
rayos X, su sitio puede revelarse afios més tarde en los roentgenogramas
por la presencia de densidades (sombras) de calcificacién, generalmente
en los linfaticos traqueobronquiales, con un posible foco parenquimatoso.

Lesiones considerables y fdcilmente demostrables de la infeccién
primaria, que se ven a menudo en lactantes y nifios de corta edad,
pueden producir sélo leves sintomas orgdnicos al principio. La absor-
cién de toxinas puede causar leve o moderada fiebre vespertina durante
unos pocos dias o semanas; ésta puede ceder pronto o recidivar a ciertos
intervalos. Puede notarse pérdida de peso o falta de aumento. La
irritabilidad y la apatia pueden presentarse aun cuando muy a menudo
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sorprenden la buena nutricidn, viveza y actividad del nifio. KEscasean o
faltan los signos fisicos anormales, a menos que las lesiones sean muy
extensas y avanzadas, en cuyo caso pueden encontrarse Numerosos
signos de hepatizacién pulmonar, de cavernas y de engrosamiento
mediastinico. Los roentgenogramas obtenidos a intervalos frecuentes
(cada dos o cuatro semanas) revelan mejor los cambios que ocurren en
estas lesiones inestables. La hemoptisis es un sintoma poco comiin de
las lesiones ulceradas de esta fase. La tos, si existe, puede acompafiarse
de expectoracién. Las muestras para la bidsqueda del bacilo tuber-
culoso deben ser obtenidas por lavado gdstrico o frote laringeo en los
nifios pequefios porque éstos ingieren las secreciones casi siempre. Es
més probable que se encuentren bacilos cuando existe un foco paren-
quimatoso abierto en un bronquio, aun cuando a veces también se pueden
observar en los ganglios linfiticos traguiobronquiales ulcerados de
manera similar,

Con bastante rareza, la hipertrofia masiva de los ganglios linfaticos
mediastinicos culmina en compresién de los bronquios principales o de
la trdquea, lo cual produce respiracién laboriosa, ruidosa, sibilante y
cianosis; pudiendo la respiracién y la tos Hegar a ser estridulosas. Los
efectos secundarios de la oclusién bronquial pueden traducirse por
atelectasia o bronconeumonia supurada.

La ulceracién de algunas de las lesiones primarias permite la descarga
de material infeccioso dentro de los conductos bronquiales y puede
ocasionar diseminacién bronedgena. Cuando esto ocurre, el paciente
manifiesta rdpidamente los signos y sintomas tuberculoso-pulmonares
de diseminacién aguda, de la cual se escapan rarameunte los nifios
pequeiios; en los mayorcitos la enfermedad puede llegar a 1a cronicidad y
dejarlos vivir algunos afios.

Guidndonos por los conecimientos que poseemos acerca de la tendencia
patdégena se piensa més en la diseminacién de la infeccién por los apara-
tos linfatico y circulatorio tratdndose de los nifios lactantes que en los
adultos. Las consecuencias de tales accidentes son idénticas, indepen-
dientemente de la edad; si s6lo se liberan pocos bacilos el cuadro puede
ser asintomético y los tubéreulos hematégenos resultantes (en el bazo,
rifiones, huesos o algin otro sitio) pueden pasar inadvertidos clinica-
mente y ser temporales o estacionarse permanentemente. Si la disemi-
nacién es méds abundante, pueden sobrevenir diversas lesiones; por
ejemplo, una serie de tubéreulos en los pulmones, hiperplasia espléniea,
conjuntivitis flictenular, tubercdlides cuténeas aisladas o multiples.
Todas estas manifestaciones pueden retroceder y curar o volverse créni-
cas o latentes. En otras ocasiones la diseminacién puede ser mayor y
recurrente, culminando en tuberculosis hematégena letal en pocos meses.
En otros casos una brusca y abrumadora diseminacién da vigor al
conocido cuadro de la tuberculosis hematégena generalizada (aguda),
posiblemente con meningitis.

'y
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El cuadro clinico de las lesiones caseosas graves debidas a la primoin-
feccién y la diseminacién linfo-hematdégena ocasionada por aquéllas se
observa con més frecuencia en los individuos de raza negra que en los
blancos.

La infiltracién pulmonar precoz, la lesién mas comin de la reinfeceién
v precursora de la mayor parte de las tuberculosis crénicas y fatales del
adulto, puede aparecer a cualquiera edad, pero es més {recuente entre
los 18 ¥ 30 6 35 afios {en los negros un poco mas pronto). La iniciacién
puede ser asintomética, desprovista de signos fisicos anormales y mani-
festarse tan sélo por la presencia en el roentgenograma de una mancha
ligeramente moteada o confusa, de 1 em. o menos de didmetro, situada
por lo comin en el medio superior de un pulmén, generalmente debajo
del vértice. Cuando existen sintomas, éstos son orgdnicos y consisten
especialmente en fatiga, pérdida de energia y cierta pérdida de peso;
cuando son més graves, parecen gripe y la lesién puede asemejarse a la
de la neumonia gripal. n menos de la mitad de los casos durante el
perfodo inicial se descubren signos fisicos que pueden consistir mera-
mente en algunos estertores, audibles en los accesos de tos expectorante
en una 4rea del tamafio de la campana del estetoscopio. Si la lesién
no se ha ulcerado, por lo comin no hay esputos. Sin embargo, en al-
gunos casos existe una pequefia uleeracién central no identificable y el
paciente puede arrojar una pequefia cantidad de esputos mucopurulentos
por la mafiana, cuya cuidadosa recoleccién y examen quizds revele el
bacilo tuberculosc; sin embargo, esta secrecién es a menudo ingerida
inconscientemente.

La lesién puede absorberse y volverse fibrosa o evolucionar rdpida o
lentamente o con intermitencias y caseificacién, licuacién y cavernas.
La progresién es la tendencia mds marcada en los jévenes, particular-
mente en muchachas adolescentes, en negros y en condiciones orgédnicas
v ambientales desfavorables (v.g. diabetes no controlada). Estas
pequefias infiltraciones exudativas son potencialmente mucho més
peligrosas que las lesiones evolutivas; de alli 1a necesidad de justipreciar
la naturaleza predominante de las alteraciones histoldgicas que se logra
a veces con dificultad y sélo tras un perfodo de observacién; muy a
menudo las lesiones evolutivas y exudativas coexisten las unas al lado
de las otras.

Los sintomas locales de tos, expectoracién y hemoptisis son, con muy
pocas excepeiones, indicativos de necrosis y ulceracién de la lesién en
los bronquios (formacién de cavernas). El hallazgo del bacilo tuber-
culoso en los esputos tiene el mismo significado. La ulceracién marca
por lo comiin el principio de la diseminacién broncégena de la tuber-
culosis pulmonar, y la prevencién o cierre de las cavernas constituye el
requisito dnico més importante para la reposicién clinica porque si no,
la contaminacién de otras partes del pulmén es a la larga inevitable.

Los sintomas orgdnicos de la tuberculosis pulmonar guardan por regla
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general {ntima relacién con la clase y extensién de las lesiones. 8i el
nicleo de un infiltrado precoz se vuelve caseoso, puede licuarse y vaciar
facilmente su contenido en el bronquio, gran parte del material asi
liberado se diseminara por aspiracién a las partes sanas de los pulmones
v el paciente puede entonces manifestar bruscamente todos los signos y
sintomas de una neumonfa caseosa aguda e incoercible, 0 una toxemia
profunda que puede durar sélo algunas semanas, al fin de las cuales
quizds se resuelva y absorba parte del exudado inflamatorio. Con
frecuencia se observan alteraciones semejantes debidas a hemorragia de
una caverna pulmonar.

Algunas veces se observa disparidad de sintomas; por ejemplo, puede
observarse progresién de una caverna pulmonar mientras que la fiebre
disminuye y el enfermo aumenta de peso. Esto quizds se deba a que
los productos de la necrosis de los tejidos se eliminan por los bronquios
y hay por consiguiente menos absorcién de toxinas en la corriente
sanguinea,

Los sintomas se relacionan con causas mecdnicas muy a menudo, La
tuberculosis pulmonar extensa puede sanar satisfactoriamente pero deja
al enfermo m4s o menos incapacitado, quizds con disnea, cianosis u otros
sintomas de anoxemia. Hstos trastornos pueden explicarse por fibrosis
extensa, enfisema, adherencias pleurales y retraccién del mediastino.

Los innumerables episodios clinicos de la tuberculosis tienen siempre
una base y su explicacién debe busecarse en todos los casos.

DIAGNGSTICO DE LA TUBERCULOSIS

Kl diagnéstico de la tuberculosis debe incluir no solamente la deter-
minacién de la presencia vy localizacién de una lesién tuberculosa sino
también sus caracteristicas patoldgicas y su peligro real o potencial para
el paciente y sus allegados.

TUBERCULOSIS PULMONAR CON S{NTOMAS

Como la tuberculosis en sus primeras etapas rara vez provoca sin-
tomas suficientemente pronunciados para induecir al paciente a consultar
a su médico, es casi seguro que cuando decide consultar al profesional,
su enfermedad se halla en la fase de reinfeccién y en un perfodo
més o menos avanzado. HEs muy probable que el paciente sea un adoles-
cente o un adulto. La forma pulmonar de la tuberculosis es con la
cual el clinico tiene que enfrentarse en la gran mayoria de los casos, por
esta razén la presente resefia versara principalmente sobre ésta y apenas
tocard de paso las formas extra-pulmonares. En primer lugar se con-
siderard el grupo de pacientes que consultan al médico por sintomas
en los cuales la necesidad de tratamiento puede considerarse como
sobreentendida.
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El orden en los proeedimientos seguidos por los clinicos puede variar,
pero un método 16gico es comenzar tomando la historia detallada, que
establecerd hechos importantes no sélo en lo que se relaciona con los
sintomas sino también con los “contactos,” familia, educacién, posicién
social y econémiea y al mismo tiempo le brinda al médico la oportunidad
de estudiar el temperamento y el cardcter de su paciente. Una historia
tipica serfa la de una joven de 16 a 20 afios de edad que ha venido per-
diendo peso sin causa aparente, que se siente constantemente cansada,
que ha tenido un pequefio dolor en el térax. Aungue estos sintomas no
son patognomdnicos, son suficientes para justificar una investigacién
respecto a tuberculosis pulmonar tanto como lo seria una hemoptisis,
un ataque de cardcter gripal que se prolonga y va seguido de una eon-
valecencia incompleta o una tos sin causa aparente con o sin disfonia
que persiste por algunas semanas.

Si la presencia de la tuberculosis se confirmara, el médico tratars de
precisar por qué esta lesién activa se desarroll, y si aparece que las
causas estdn en el medio ambiental, tendrs estos factores en cuenta en
la vigilancia del paciente.

El examen fisico del térax (desnudo) puede revelar la presencia de
estertores hiimedos sobre un 4rea limitada en el tercio superior de uno
de los hemitérax. Cuando esto ocurre la tuberculosis pulmonar es muy
probable. Oecastonalmente los signos anormales se localizan sobre un
16bulo inferior.

Si sintomas o signos despiertan la mis leve sospecha de una lesién
pulmonar, el médico deberi proceder inmediatamente a hacer un estudio
radiolégico del térax del paciente, y si hay expectoracidn, los esputos
deberédn ser examinados para buscar el bacilo 4cidorresistente.

Bi se ha efectuado previamente una tuberculinorreaccién y su resultado
fué mnegativo, el médico tiene buen fundamento para pensar que la
afeccién que aqueja al paciente no es tuberculosis y en tal caso puede
omitir el examen radioldgico. La reaccién positiva a la tuberculina no
indica por si sola la presencia de una infeccién tuberculosa evolutiva,
excepto en la infancia. En algunas poblaciones urbanas la gran mayoria
de los adolescentes, aun sanos, reacciona positivamente a la tuberculina;
en cambio, actualmente en muchas zonas rurales o semi-rurales de los
Estados Unidos se encuentra un gran ndmero de adultos que no reac-
cionan aun a grandes dosis y que presumiblemente no han estado nunca
(al menos en los dltimos afios) infectados con el bacilo tuberculoso.

Es ventajoso efectuar la tuberculinorreaceién en la primera visita al
paciente para saber el resultado cuando éste regrese a los dos o tres dias.

Es obvio que la tuberculinorreaccién y la radiografia tienen gran valor
en el diagnéstico diferencial de las lesiones pulmonares.

Estos son los pasos que se siguen ordinariamente en el consultorio
0 2 la cabecera del enfermo para establecer la presencia o ausencia de la
tuberculosis pulmonar.
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Nunca serd suficientemente recalecado el hecho de que en presencia de
los més leves sintomas sospechosos el médico debe insistir en la necesidad
de la radiografia del térax. Para descubrir la mayoria de las lesiones
tuberculosas minimas del pulmén es indispensable la radiografia porgue
puede que no exista ningin otro signo fisico anormal. La fluoroscopia
no descubre del 10 al 159 de las lesiones minimas de significacién
clinica. El esputo positivo da la certidumbre del diagndéstico, pero es
ventajoso para el paciente que el tratamiento y el diagndstico puedan
hacerse antes de que haya expectoracién o se encuentre el bacilo tuber-
culoso.

TUBERCULOSIS PULMONAR SIN SfNTOMAS

Como la tuberculosis pulmonar en su periodo incial se presenta casi
siempre con pocos o ningin sintoma, el problema de su diagnéstico
precoz es muy importante para los médicos y demés encargados de
velar por la salud publica. La toma repetida de radiografias de per-
sonas en apariencia sanas que estdn o han estado en contacto con casos
conocidos de tuberculosis, revelard en perfodo tratable muchas lesiones
asintométicas pero potencialmente peligrosas, especialmente en adoles-
centes.

Las radiografias en masa de grupos aparentemente sanos, principal-
mente de las que desempefian ciertas ocupaciones, o de edades en las
cuales el indice de mortalidad por tuberculosis es relativamente alto, ha
demostrado ser un método ttil para descubrir muchos con lesiones pul-
monares de significacién. Estos exdmenes radioldgicos van a menudo
precedidos de tuberculinorreaccién, pero no se acostumbra hacer historia
clinica ni examen fisico en estos casos. Estas radiografias sucesivas,
eficientemente interpretadas, son Wtiles para indicar si es deseable una
vigilancia médica, revelan lesiones que no pueden ser encontradas con
ningtn otro método conocido; lesiones minimas, generalmente, que res-
ponden ficilmente al tratamiento. Esto justifica ampliamente el
método porque la gran mayoria, mis o menos el 80%, de los pacientes
tuberculosos que consultan al médico por sintomas tienen ya lesiones
avanzadas.

Radiografias sucesivas por varias semanas, la toma cuidadosa de la
temperatura, el contaje diferencial de los leucocitos y las pruebas de
sedimentacién de eritrocitos, ayudan a determinar si una lesién es pro-
gresiva y si necesita tratamiento.

El método de examen radiolégico de grupos tiene como primera
finalidad el determinar la presencia de tuberculosis activa o potencial-
mente activa. La tuberculinorreaccién en masa se restringe comun-
mente a las edades escolar o preescolar; sin embargo, en Jas zonas rurales
se puede emplear con ventaja en grupos de mayor edad como método
preliminar de tanteo.
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Los casos descubiertos en ‘“‘contactos’® conocidos dan una mayor
proporcién de lesiones peligrosas que los descubiertos en personas
aparentemente sanas. La lesién que se encuentra més frecuentemente
en ambos grupos es la primaria, curada en la mayoria de los casos.

Fase PriMArIA DE LA TUBERCULOSIS

Algunos de los casos encontrados en ‘“‘contactos” por el examen
radiolégico de rutina, especialmente en los que se verifican por reciente
exposicién con casos de tuberculosis, mostrardn lesiones primarias que
parecen frescas o recientes en la imagen radiogrifica, ligero malestar o
poca fiebre se puede hallar en algunos. La infeccién puede ser seguida
por derrame pleural en un tiempo que puede llegar hasta unos pocos
meses; la diseminacién linfo-hematégena, de severidad variable, puede
ocurrir especialmente en los nifios de poca edad y en los lactantes. Como
regla general las personas mayores pasan su lesién primaria sin ninguna
alteracién de la salud y pueden transcurrir meses y afios antes de que la
fase de reinfeccién se manifieste, si es que se manifiesta. El médico de
familia tiene muy poecas probabilidades de ver la fase primaria de la
tuberculosis por las razones mencionadas.

Esta regla tiene excepciones: con frecuencia se ven lactantes y més
raramente nifios de corta edad, en que las lesiones primarias pueden ser
progresivas o que parecen continuarse con la fase de reinfececién; la
enfermedad es muy probable que sea grave o fatal en estos casos. Los
sintomas, signos y hallazgos de laboratorio en tales pacientes han sido
deseritos, quizds suficientemente, en el capitulo “Curso Clinico de la
tuberculosis en correlacién con las concepciones patolégicas.” (pag. 131.)

Una tuberculinorreaceién positiva en un lactante o una historia de
reciente contacto familiar con un caso de tuberculosis pulmonar abierta
justifica la inmediata y ecompleta separacién del nifio de la fuente infec-
tante, ademds de las otras medidas apropiadas.

TuBERCULOSIS EXTRA-PULMONAR

Los trastornos de la pleura son extremadamente comunes, prictica-
mente se hallan siempre en los casos de tuberculosis pulmonar avanzada;
a pesar de que no se les diagnostica a menudo, excepto cuando se en-
cuentran derrames o adherencias en el tratamiento por el neumotérax
artificial.

Los ganglios linf4ticos del hilio se encuentran envueltos en el proceso
como parte integrante del complejo primario, pero pueden pasar inadver-
tidos a los rayos X hasta que se calcifican. La tuberculosis de otros
grupos ganglionares linf4ticos, particularmente cervicales y mesentéricos,
se ha vuelto rara (en Estados Unidos) con la eliminacién de la tuber-
culosis del ganado. En el caso de las tuberculosis ganglionares, la tuber-
culinorreaccién, la biopsia o el estudio de la secrecién proveniente de
una fistula, puede establecer el diagnéstico.
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Dos complicaciones secundarias graves y penosas de la tuberculosis
pulmonar son las de 1a laringe y del intestino. La primera puede ser
visualizada directamente. El intestino puede ser explorado por fluo-
roscopia o radiografia con ayuda del bario.

La tuberculosis de los huesos y de las articulaciones con o sin lesiones
pulmonares concomitantes generalmente se diagnostica por los sintomas
v por el examen radiolégico.

Las lesiones tuberculosas de los rifiones y de la vejiga, con bastante
frecuencia asociadas con lesiones pulmonares activas, pueden ser diag-
nosticadas por exdmenes de la orina, cistoscopia, cateterizacién ureteral
y pielogramas.

El hallazgo de tuberculosis en cualquier parte del organismo fueras
del térax o la presencia sin causa aparente de un derrame pleural, un
eritema nudoso, una conjuntivitis flictenular, un absceso perirectal o una
fistula indica que se deben examinar los pulmones radiolégicamente.

D1aenbsTICO DIFERENCIAL

Cuando el clinico se encuentre frente a un caso de diagndstico dificil
debe pensar siempre en la tuberculosis porque esta enfermedad tiene un
comienzo y curso muy proteiformes. Esto es aun més preciso en la
época actual en la cual la enfermedad se ve con menos frecuencia en
la. comunidad,

Los cuadros patoldgicos que mds a menudo necesitan ser diferenciados
de 1a tuberculosis pulmonar son la neumonia, los abscesos pulmonares,
las bronquitis secundarias a las sinusitis crénicas, bronquiectasias,
neoplasmas (especialmente carcinoma bronquial), diversas fibrosis pul-
monares, (especialmente silicosis) e infecciones producidas por hongos.

INVESTIGACION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

El control de 1a tuberculosis en el hombre depende principalmente
de la erradicacién de las fuentes humanas de diseminacién ya que los
métodos para obtener una inmunizacién segura estdn aun en via experi-
mental. Que esto no es sélo posible sino factible se demostré con la
erradicacién casi total de la tuberculosis bovina en los Estados Unidos,
uno de los ejemplos més brillantes en la lucha contra las enfermedades
comunicables.

La gran importancia de descubrir y aislar lo més pronto posible los
pacientes con formas de tuberculosis contagiosa se deduce claramente
por las razones mencionadas.

La parte que le corresponde al médico privado en la lucha contra la
tuberculosis es una de las mis grandes e importantes porque si el trata-
miento corresponde més y més (en los Estados Unidos) a las entidades
oficiales, el consultorio es el lugar donde se seguirdn encontrando la
mayoria de los casos nuevos.
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TUBERCULOSIS

Clasificacion v Sumario Descriptivo de la Tuberculosis
(Marguese 6 subrdyese la designacion apropiada en cada linea ¢ casilla)

NOMBRE RAZA EDAD SEXO FECHA
1 INFECCION TUBERCULINORREACCION 2LESIONES: Observables Inobservables
3 BACILO Encontrado : MUESTRAS: Esputo METODO: Frote directo Cultivo
TUBERCULOSO No encontrado (C)ontenido Giistrico Concentracién Inoculacién de animales
tros
‘ LESIONES NO PULMONARES DE IMPORTANCIA
LESIONES PULMONARES OBSERVABLES Comprendiendo lesiones ganglionares, traqueobronquiales,
i pleurales y otras lesiones extrapulmonares.
4 LOCALIZACION J Pulmén derecho J Pulmén izquierdo Los puntos enumerados pueden ser designados en términos
_— i - similares a los usados para las lesiones pulmonares aunque
5 EXTENSION Minima Minima no es necesario gue sean absolutamente idénticos.
Moderadamente avanzada Moderadamente avanzada ’
Muy avanzada Muy avanzada
‘ .Ambosl pulmones
ima
Moderadamente avanzada
Muy avanzada
6 DISTRIBUCION Diseminada Diseminada
Localizada Localizada
7 CARACTER Evolutiva  Exudativa _ Mixta | Evolutiva  Exudativa  Mixta
PATOLOGICO Cambios secundarios
PREDOMINANTE ! Caseosa Fibrosa Calcificada Caseosa Fibrosa Caleificada
Caverna: tamaio Caverna: tamafio
8 CARACTER Desconocido Desconocido
EVOLUTIVO Estable Estable
Inestable Inestable
1. Progresivo lente rapido 1. Progresivo lento rapido
2. Regresivo lento  rapido 2. Regresivo lento  rapido |
Potencialmente inestable Potencialmente inestable i
9 YFASE Primaria Reinfectiva Primaria Reinfectiva
PATOGENA Hematbégena Hematogena
Bronquibgena Bronquibgena
Incierta Incierta
SINTOMAS
10 GRAVEDAD DE (A) Nula (B) Leve (C) Moderada (D) Grave !
LOS SINTOMAS ;
11 DURACION Recientes 5 Antiguos con remisiones
Antiguos y continuous Duracién aproximada:
| I
TRATAMIENTO
12 NECESIDAD DE No indicado: Sin enfermedad clfnica Estacionada
TRATAMIENTO Dudosa: Caso para observacién
Tratamiento indicado: Enfermedad clinica i
13 CLASE DE Anterior
TRATAMIENTO
Actual
ESTADO CLINICO
14 | APARENTEMENTE CURADA INAcCTIVA ‘
l EsracioNapa (FRANCAMENTE) AcTIvA
APARENTEMENTE ESTACIONADA Mejorada  No mejorada
‘ Muerte
COMPLICACIONES
15 TUBERCULOSAS '(En este espacio deben enumerarse todas las complicaciones tuberculosas estén o no anotadas ya m4s arriba)

NO TUBERCULOSAS
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Es muy necesario que el gobierno y las organizaciones de beneficencia
financien programas para budsqueda de casos nuevos en los grupos de
més baja condieién econdémica que por lo general, tienen una mortalidad
por tuberculosis relativamente alta; igual que en los otros que muestren
un indice relativamente alto y en los cuales sea conveniente practicar
exdmenes en grupos de consideracién para descubrir los enfermos que de
otra maners pasarfan inadvertidos por los pocos o ningin sintoma que
produce la tuberculosis incipiente.

La tuberculosis sigue siendo uno de los problemas més graves en la
mayor parte de las comunidades y exige para su solucién un mutuo
entendimiento y estrecha cooperacién entre los médicos privados, las
clinicas y las organizaciones sanitarias ya sean oficiales o particulares.

Los métodos que se deban adoptar en una localidad dependeran
principalmente del grado en que prevalezca la enfermedad, de los
recursos financieros y del personal de que se disponga.

EXPLICACION DE LA CLASIFICACION Y SUMARIO DESCRIPTIVO

Ha sido acostumbrada por muchos afios la prictica de seleccionar las
casillas del cuadro anterior que se refieren a la extensién de las lesiones
pulmonares, gravedad de los sintomas y estado clinico del caso (casillas 5,
10 y 14) para fines estadisticos, para presentacién de informes anuales y
para conveniencia general. No ha habido cambio material de las
anteriores clasificaciones a este respecto.

Si bien es deseable la brevedad en la clasificacién para propdsitos
estadisticos, no se puede considerar completa la observacién de un caso
de tuberculosis si no hay una descripeidn, aun cuando sea aproximada,
de 1a naturaleza de las reacciones de los tejidos y la fase patégena que
prevalece en el momento del examen. Por esta razén el formulario de
la “Clasificacién” se ha amplificado de modo que sirva ademds como
“Sumario deseriptivo.” Si se usa con buen criterio el formulario puede
servir para dar en una ripida ojeada un juicio més o menos cabal del
caso deserito.

El cuadro estd destinado principalmente para la clasificacién y des-
cripeién de la tuberculosis pulmonar, pero la columna titulada ‘“‘Lesiones
no tuberculosas de importancia” hace posible anotar también otras
formas. Esta columna ocupa el espacio que antes se destinaba para
registrar lesiones de los ganglios linfiticos traqueobronquiales.

El cuadro asi dividido sirve verdaderamente para clasificar todas las
formas de tuberculosis, el elinico puede subdividir este espacio en colum-
nas con lineas verticales y encabezarlas con titulos tales como “Huesos y
articulaciones,” ‘“Ganglios linfaticos traqueobronquiales,” “Intestino,”
ete., segin sea necesario. Si bien el empleo de la nueva columna no
permite un resumen completo del caso, es de esperarse que sirva para
completar el cuadro de una observacién de tuberculosis pulmonar.
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Es obvio que la clasificacién de las lesiones comprende solamente las
que son demostrables al examen. Como las lesiones, los sintomas y
demés rasgos cambian con frecuencia, en el archivo clinico se puede
conservar en serie el nimero de fichas que se quiera registrando dichos
cambios; camparindolas de cuando en cuando se obtendri una indi-
cacién sobre la evolucidn del easo y los resultados del tratamiento o de
la observacién. Los cambios se pueden hacer resaltar subrayando las
correspondientes partidas con lineas dobles o con tinta roja.

Es de suporer que la situacién del caso se determine por un estudio
completo que incluya por lo menos, la historia cliniea, 1a evaluacién de
los sintomas, los exdmenes fisicos y radiolégicos y el examen de los
esputos para la busqueda del bacilo tuberculoso. El estudio hema-
tolégico ayuda a menudo a determinar el valor evolutivo de las lesiones.
La repeticién de todos estos exdmenes de cuando en cuando es muy
importante y forma la base de la clasificacién y resumen subsecuentes.

Al final del formulario se ha dejado un espacio en blanco para anotar
algin dato especial del caso, como el de: “Derrame pleural hemo-
rrigico,” ‘“Neumonia caseosa aguda,” “Caso de contacto,” u otros
semejantes que puedan ser ttiles.

ExTENsI6N DE LAs LustonEs PunmoNarms (CasiLia 5)

Minima.—Se consideran como tales las lesiones ligeras sin caverna
aparente, circunscritas a una pequefia poreién de uno o ambos pulmones.
La extensién total de las lesiones sin considerar su distribucién, no debe
exceder al equivalente del volumen de tejido pulmonar comprendido
entre la segunda articulacién condroesternal y la apdfisis espinosa de la
cuarta o el cuerpo de la quinta vértebra tordcica en un solo lado.

Moderamente avanzada.—Uno o ambos pulmones pueden estar com-
prometidos, pero para que sea considerada como moderadamente
avanzada, la extensién total de las lesiones no debe exceder de los
siguientes limites:

Lesiones leves diseminadas que no comprendan més del volumen de
un pulmén o su equivalente en ambos pulmones,

Lesiones densas y confluentes que no pueden exceder més del equi-
valente de un tercio de volumen de un pulmén.

Cualquier grado entre los limites anteriores.

El didmetro total de las cavernas, si las hay, no debe exceder de cuatro
centimetros.

Muy avanzada.—Se consideran como tales cuando las lesiones son
més extensas que las que corresponden a “Moderadamente avanzada.”

GRAVEDAD DE LoS SinTomas (Casmmra 10)

Los sintomas no pueden ser clasificados de una manera estricta y el
juicio sobre su gravedad queda por entero al eriterio del médico. A
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este respecto se puede seguir la siguiente clasificacién que necesaria-
mente es sélo aproximada:

Sin sintomas.

Leves.—Los sintomas orginicos y funcionales como pérdida de
peso, facilidad en fatigarse y anorexia, son leves y no progresan ripida-
mente. Si hay fiebre no debe exceder de medio grado Farenheit (dos o
tres décimas del Centigrado aproximadamente) a cualquier tiempo
durante las 24 horas del dia con taquicardia ligera o moderada. Si hay
tos, no deberd ser grave o continua; los esputos, cuando los haya, no
deben exceder una onza en las 24 horas y pueden presentar estrias de
sangre,

Moderados.—Los sintomas deben ser solamente de moderads
gravedad; si hay fiebre no debe pasar de dos grados F (1° C aproxima-
damente). No debe haber un marcado menoscabo funcional local o
general, tal como marcada debilidad, disnea y taquicardia. La cantidad
de esputos no debe ser mayor de dos o tres onzas en las 24 horas.

Graves.—Marcado menoscabo funcional local o general. Usual-
mente hay sintomas generales muy marcados tales como debilidad y
fiebre continua o recurrente; la tos es a menudo grave y angustiosa y los
esputos pueden ser copiosos.

Estapo Crinico (Casmra 14)

Las definiciones que se expresan a continuacién estdn sujetas a la
interpretacién del médico y se aplican sin tomar en consideracién la
clase de tratamiento llevado a cabo; sin embargo, si alguna clase de
colapsoterapia se estd usando en ese momento, debe indicarse entre
paréntesis; por ejemplo, se pondrd: aparentemente detenida (toraco-
plastia).

Aparentemente curada.—Los sintomas orgdnicos deben estar ausentes.
Si hay esputos deben ser negativos para el bacilo tuberculoso por los
métodos de concentracién, examen microsedpico, cultivo e inoculacién
de animales. (V. pag. otra.) En caso de que no haya expectoracién
debe obtenerse el contenido géstrico en ayunas para el examen. Las
lesiones deben aparecer estacionadas y aparentemente curadas en el
examen radiografico. Este estado debe haber existido durante un
periodo de dos afios en condiciones de vida ordinaria.

Un considerable pero indeterminado poreentaje de pacientes “aparen-
temente curados,” particularmente los que han llenado los requisitos
arriba, mencionados no sélo por dos sino por seis afios, pueden en lo
que concierne al edleulo de su supervivencia (respecto a la tuberculosis)
llegar a los mismos niveles que las personas normales.

Detenida.—Sintomas orgdnicos ausentes: Si hay esputos deben ser
negativos por el método de concentracién (V. pag. otra). Las lesiones
deben estar estacionadas y aparentemente cicatrizadas al examen radio-
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grifico y no debe existir ninglin signo de caverna pulmonar. Todas
estas condiciones deben haber existido por un periodo de Seis meses, y
en los dos Gltimos, el enfermos debe haber efectuado caminadas de una
hora dos veces al dia o haber efectuado un ejercicio equivalente.

Aparentemente detenida.—Los sintomas orgdnicos deben estar ausen-
tes. Los esputos, si los hay, deben ser negativos microseépicamente por
el método de concentracién (V. pag. otra). Las lesiones deben estar
estacionadas y aparentemente curadas en la radiografia; no debe haber
ningtin signo de caverna pulmonar. KEstas condiciones deben haber
existido por un perfodo de tres meses y en los dos dltimos el paciente
debe haber hecho el ejercicio de caminar una hora diaria o su corres-
pondiente equivalencia.

Inactiva.—No debe haber sintomas orgénicos. Los esputos, si los
hay, pueden ser positivos para el bacilo tuberculoso. Segin el examen
radiogrifico las lesiones deben estar estacionadas o en regresién; puede
haber cavernas pulmonares. Estas condiciones deben haber existido
durante dos meses por lo menos, durante los cuales el paciente debe
haber estado ambulando.

(Francamente) Activa

Mejorada.—No mejorada.—Sintomas sin cambio alguno, peores o
menos graves pero no completamente dominados. Lesiones no com-
pletamente curadas o progresivas al examen radiografico. Esputos casi
siempre positivos.

Muerte

NEecesipAp DE TraTamMienTo (Casinra 13)

El juicio sobre la necesidad de tratamiento es un asunto que tiene
que considerarse en cads caso como un problema individual y por lo
tanto no serd tratado aqui; sin embargo, debe hacerse hincapié en el
hecho de que todos los casos de una manera general pueden dividirse en
tres clases: (a) aquéllos con lesiones curadas sin lugar a duda y que no
necesitan tratamiento; (b) aquéllos con lesiones inestables o posible-
mente inestables y que necesitan tratamiento y (c¢) aquéllos con lesiones
de dudosa estabilidad que necesitan seguir en observacién. En algunos
casos es mejor mantener al paciente en cama durante el perfodo de
observacién, en los otros puede permitirsele que continte en sus activi-
dades usuales.

PROCEDIMIENTOS TECNICOS

TUBERCULINORREACCIONES

El método intradérmico (Mantoux) es més exacto que los de Pirquet
(pereutdneo) y del parche porque se usa una cantidad conocida de
tuberculina que se puede dosificar a voluntad. Por esto se encuentra
un ndmero ligeramente mayor de individuos que reaccionan positiva-
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mente y que pasarian inadvertidos con las téenicas cutdneas (Pirquet
v Vollmer).

Intradermorreaccion.—Se puede usar la tuberculina antigua (0. T.),
pero es preferible el “Derivado Proteinico Purificado de la Tuberculina”
(PPD), principio activo de la Tuberculina Antigua. La técnica de la
inyeccién es exactamente igual a la de las otras pruebas intradérmicas.

Si se usa la O. T. debe diluirse en suero fisioldégico esterilizado 2 una
concentracién tal que 0.1 ce. contenga la dosis deseada. Las diluciones
se deben conservar en la refrigeradora cuando no estidn en uso y nuneca
deben emplearse después de dos semanas de haber sido preparadas.

La primera dosis empleada debe ser (con las excepciones que serdn
indicadas después) la de 0.01 mg; si no hay ninguna reaccién con ésta,
generalmente se pasa a 1.0 mg. como segunda dosis. En los casos en
que sea necesario una gran precaucién, es mejor emplear 0.1 mg como
segunda dosis, seguida de 1.0 mg si 1a reaccién fuera negativa.

1.0 mg si la reaceidn fuera negativa.
0.1 cc de la solucién al 1:.10,000 contiene 0.01 mg de O. T.
0.1 cc de 1a solueidn al 1:.1,000 contiene 0.1 mg de O. T.

N1 an r]n 'In n.—d -A‘A“ al 14100 anntianns 1 O o doa O3 M
v.1 &0 ullon &1 i.1vuv CONUICHC 1.0 INE GC V. 1.

El “Derivado Proteinico Purificado” ha sido recomendado por el
Comité de Investigaciones Médicas de la “National Tuberculosis Asso-
ciation” por la uniformidad en su dosificacién, para reemplazar las
preparaciones tan variables de O. T. El P.P.D. se prepara en tabletas
estériles de dos concentraciones que contienen respectivamente 0.0002 y
0.05 mg del peso de la sustancia activa purificada; las tabletas se ex-
penden con una solucién salina estéril amortiguada. Al disolverlas en
1 ce de esta solucién, 0.1 ce contiene la dosis recomendada para la
primera inyeccién o sea 0.00002 y 0.005 mg para la inyeccién siguiente
en los que no reaccionan a la primera dosis.

Las diluciones de esta sustancia tienen la misma estabilidad que las
de la O. T., pero como toda solucién fuerte de tuberculina tiende a
perder su valor de concentracién, se recomiends reemplazar las solu-
ciones diariamente,

Paora myvpetar n1101m11|r\1ﬂ d
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Proteinico Purificado, lo mejor es usar una Jermguﬂla de tuberculma
de 1.0 cc con aguja de platino de calibre 26, de media pulgada. La

1nv¢=nmr’m debe hacerse en la qnnprﬁmn de flexién del antebrazo, mis o

menos dos pulgadas debajo del phegue del codo; la piel debe hmplarse
cuidadosamente con alechol antes de introdueir la aguja intracutinea-
mente para inyectar el 0.1 ec de la solucién de tuberculina. 8i la in-
yeccidén ha sido correctamente hecha debe levantarse una ampolla al
nivel de la punta de la aguja. Debe tenerse mucho cuidado en no
inocular la tuberculina subcutdneamente porque la reaceién local podria
pasar inadvertida y en cambio producirse una reaccién general febril.
(Continuard)
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