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No me es dado terminar esta memoria sin hacer mención de la com- 
pleta y sincera cooperación que nos brindara Su Excelencia el Dr. 
Isidro Ayora, Presidente de la República del Ecuador. Sin el interés 
personal que él se tomara, en particular en lo tocante a fondos y auto- 
ridad, jamás nos hubiera sido posible lograr el éxito que obtuvimos. 
También le debo gracias al Sr. Ministro de Higiene, Dr. F. J. Boloñay, 
al Sr. Director General y al Sr. Inspector General de Higiene, Dres. 
Mosquera y Miño, al Dr. C. R. Eskey, por el cuidado y perseverancia 
que desplegara en sus estudios epidemiológicos, y al Dr. Luis Mariano 
Cueva, Director de Sanidad del Litoral, así como a sus subordinados 
y empleados, por la amplia y desinteresada colaboración que nos 
brindaran. 

LATUBERCULOSIS PULMONAR DE TIPO INFANTIL 

Por el Dr. HENRY D. CHADWICK* 
Presidente del Comité de Tuberculosis Infantil de la Asociación Americana de Sanatorios 

DeJnición.-Tuberculosis de tipo infantil es el nombre adoptado por 
la Asociación Americana de Sanatorios para describir las lesiones 
difusas o nodulares de los pulmones y ganglios linfáticos tráqueo- 
bronquiales asociados, que provienen de una primo-infección del 
tejido pulmonar por bacilos tuberculosos. Se recomienda ese término 
en vez de: tuberculosis infantil, juvenil, o hiliar, y abarca específica- 
mente las lesiones tuberculosas de los ganglios tráqueobronquiales. 
La tuberculosis de tipo infantil afecta por lo común a los niños, y 
rara vez a los adultos blancos; pero no es rara en los negros adultos. 

EvoZuciún.-La reacción inmediata del tejido pulmonar a una in- 
fección primaria por el bacilo tuberculoso consiste en una lesión 
nodular o difusa, que puede quedar en cualquier parte del pulmón. 
El orden cronológico de los períodos de la tuberculosis de tipo infantil 
es éste: (1) formación en el parénquima, por lo general adyacente a 
la pleura, de uno o, menos frecuentemente, más de un foco de tejido 
tuberculoso con caseación central; (2) en los casos desfavorables, en 
particular en lactantes, la propagación periférica tiene lugar alrededor 
del foco aislado, o de los focos múltiples, con la consiguiente invasión 
de una gran zona pulmonar en los favorables, que no son raros en la 
primera infancia y constituyen la mayoría en los niños mayores, la 
zona caseada permanece limitada, es decir, de 0.2 a 0.6 cm., y el 
tejido tuberculoso queda reducido a una cápsula fibrosa; y (3), en el 
nódulo caseoso suele formarse un depósito de calcio. 

Casi simultáneamente tiene lugar una serie semejante de aconteci- 
mientos en los ganglios linfáticos tráqueobronquiales que riegan la 
zona patológica. Con bastante frecuencia es tan pequeña la lesión 

*Publicado por la Asociación Americana de Sanatorios. 
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primaria del pulmón que pasa inadvertida, y por lo tanto, los 
datos roentgenológicos varían según la fase en que se halle la 
enfermedad al tomar la película. Esta puede revelar un foquillo 
reciente o una infiltración difusa del pulmón, con o sin ganglios sin 
calcificar; o un nódulo pulmonar primario, con o sin masas ganglio- 
nares calcificadas en el hilio; o masas calcifkadas en el hilio sin en- 
fermedad manifiesta en los pulmones; o sólo masas circunscritas de 
ganglios caseosos que proyectan del hilio al parénquima pulmonar. 
No faltan los casos en que el proceso infiltrante no es absorbido, y 
tiene lugar la excavación del centro caseoso, y la lesión puede entonces 
propagarse por el pulmón y evocar tuberculosis generalizada o regre- 
sienar y cicatrizarse. 

Dgerencias entre los tipos injantil y adulto.-la tuberculosis pul- 
monar adulta es el resultado de una reinfección exo o endógena, co- 
menzando generalmente en el vértice, desde el cual revela tendencia 
a propagarse. Una de sus características consiste en que no afecta 
los ganglios linfáticos tráqueobronquiales. 

Una lesión tuberculosa extraapical, aun sin haber hipertrofia 
demostrable de los ganglios tráqueobronquiales, debe ser considerada 
como perteneciente al tipo infantil, a menos que haya signos de un 
antiguo foco tuberculoso en alguna parte del pulmón. 

Esos dos tipos de la tuberculosis pulmonar acusan las siguientes 
características: 

TIPO INFANTIL TIPO ADULTO 

Suele presentarse en los niños, pero 
raramente en los adultos. 

Suele presentarse en los adultos, pero 
también puede ser encontrada en los 
niños. 

Resultado de una infección primaria. 
Puede localizarse en cualquier parte 

del pulmón. 

Los ganglios linfaticos traqueobron- 
quiales adjuntos se hallan siempre 
afectados, pero quisas no sea posible 
descubrirlo. 

Las lesiones caseosas por lo com6n se 
calcifican o encapsulan en tejido fibroso. 

Las zonas infectadas se resuelven por 
lo general, dejando tras sí cicatrices 
triviales o nulas, salvo por los focos de 
caseación, que oasi siempre se calcifican. 

Pronóstico bueno. 

Resultado de una reinfección. 
La localización es en el vértice, ex- 

tendiéndose a lo largo de la pleura, y a 
menudo hacia atrás o a los lados; sin 
embargo, la primera manifestaci6n 
clínica radica a menudo en el espacio 
infraclavicular. 

Los ganglios linfáticos tráqueobron- 
quiales no quedan comprendidos en la 
reinfección, salvo algunas veces en el 
perfodo terminal. 

Las lesiones caseosas van por lo co- 
mdn seguidas de excavación o fibrosis, 
o ambas cosas. 

Las zonas infiltradas pueden resol- 
verse, produciendo tejido más o menos 
fibroso. 

Pronóstico en los niños, malo. 
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El diagnóstico depende de la consideración de estos factores: 

1. Historia (anamnesia). 
2. Sintomas. 
3. Signos físicos. 
4. Reacción a la tuberculina. 
5. Datos roentgenográficos. 
6. Exclusión de otras causas que puedan producir estados semejantes. 

I%toria.-Debe averiguarse si el enfermo ha estado íntimamente 
asociado con alguna persona que haya padecido de tuberculosis pul- 
manar : mientras mayor el contacto, más probabilidades hay de 
infección. La prolongada exposición de un niìio a un tuberculoso 
pulmonar, casi siempre culmina en infección, y toda infección excesiva 
evoca enfermedad. Al considerar el diagnóstico, el parentesco con un 
tuberculoso carece de importancia, de no haber ocasiones de contacto. 

El análisis de los exhmenes de 25,000 escolares de Massachusetts 
reveló 4 veces más casos de tuberculosis de tipo infantil y dos veces 
más casos de tuberculosis de tipo adulto, en los niños que declararon 
haber estado expuestos a un caso de tuberculosis pulmonar que en los 
otros. Como no fué posible realizar un interrogatorio cuidadoso de 
un grupo tan numeroso, es muy probable que el porcentaje de tuber- 
culosis sea en realidad mucho mayor entre los niños “contactos,” y 
asf lo demuestra claramente lo observado por Opie y McPhedran, 
McPhedran, quienes descubrieron 7 veces más, y por Rathbun, quien 
descubriera 9 veces más, casos en los niños en que había historia de 
exposición a un caso de tuberculosis pulmonar. 

Una posibilidad que debe recibir atención, es la infección transmitida 
por la leche o los productos lácteos, y explica parte de la infección y 
enfermedad en los niños pequeños. Es tanta la tuberculosis en el 
ganado vacuno, que el único medio de proteger a los lactantes y niños 
pequeños contra la posible infección bovina, consiste en el consumo de 
leche pasteurizada. 

Sintomas.-Muchos niños padecen de la tuberculosis de tipo infantil 
sin manifestar sínt,omas que puedan ser imputados a la enfermedad, 
aunque acaso ya haya una lesión evolutiva. 

Peso.-La tuberculosis, ya del tipo infantil o adulto, puede ser 
encontrada en niños obesos, de peso mediano o faltos de peso; por lo 
tanto, se pasarán por alto muchos casos si sólo se examina a los niños 
desnutridos. Aun los que se encuentran en estado general al parecer 
excelente, acaso alberguen un foco activo de la dolenica. 

Fatiga exagerada.-La tendencia a cansarse existe a menudo, y 
puede decirse que es el síntoma más común en esos niños. 

Tos.-Puede sobrevenir tos durante el período de infiltración 
pulmonar; sin embargo, no es un síntoma constante, ni aun en esa 
fase de la dolencia, y de existir, es a menudo atribuída a un resfriado. 
Desaparece, después de absorberse la inflamación perifocal y de 
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alcanzar el período caseoso o calcificante el nódulo pulmonar, o cuando 
la enfermedad sólo se manznifiesta en los ganglios traqueobronquiales. 

Fiebre.-Recuérdese que la temperatura del niño es más inestable 
y unos 0.6O C. más alta que la del adulto, por lo cual su temperatura 
bucal puede ser normal, aunque llegue a veces a 38’ C. Si se toma la 
temperatura a todos los alumnos de una clase, varios revelarán de 
37.5 a 38’ C., sin manifestar signos patológicos, sobre todo si la 
temperatura de la sala oscila entre 24 y 27O C., como sucede a menudo 
en las escuelas. El ejercicio activo en tiempo caluroso evocará a 
menudo una hipertermia de medio grado a un grado en un niño sano. 
Sin embargo, toda temperatura persistente de 38’ C. debe incitar 
una pesquisa cuidadosa de la causa. El niño quizás tenga tuberculosis 
pero la mayor parte de los pequeños que padecen de la forma infantil 
no revelan temperaturas anormales. 

Pleuresb con derrame.-Los derrames pleuríticos son algo fre- 
cuentes en los niños, y de no conocerse otra causa, deben imputarse 
a tuberculosis de la pleura. Son a menudo tan ligeros, los síntomas 
de este estado, que frecuentemente ni se sospecha la existencia de 
liquido. Los roentgenogramas de 8,838 escolares de 5 a 15 años en 
Massachusetts revelaron derrames pleurales en uno de cada 736. 
Como todos asistían a la escuela, los padres manifiestamente no los 
consideraban enfermos. El estudio de los roentgenogramas de 2,100 
niños de 3 a 17 años, tratados en el Sanatorio Estadual de Westfield 
(Massachusetts), reveló pleuresía con derrame en uno de cada 45. 
Ese grupo había sido enviado al sanatorio por haber sido considerado 
tuberculoso. De cuando en cuando, aparecerá un derrame mientras 
el niño es tratado, y el síntoma más habitual consiste en una hiper- 
termia repentina de 1 ó 2 grados, que dura algunos días y luego baja. 
No hay dolor que haga fijar la atención en el estado, pero una explora- 
ción física y un roentgenograma establecerán el diagnóstico. Los 
síntomas son tan leves, que puede pasarse fácilmente por alto el 
estado, de no anotarse sistemáticamente la temperatura a diario. 
Como en la casa no hacen esto, un niño podría tener un derrame 
pleurítico con los concomitantes síntomas febriles sin ser advertido, 
o de advertirse, ser imputado a un trastorno digestivo o ligero coriza. 

Signos f2s<cos.-El examen ffsico no permite diagnosticar algunas 
fases de la tuberculosis de tipo infantil. L$a auscultación y la percusión 
sólo resultan útiles para descubrir infiltraciones difusas del pulmón, 
0 enormes infartos ganglionares como los que existen principalmente 
en lactantes. Las ligeras zonas infdtradas, los nódulos tuberculosos 
del parénquima y la mayor parte de las lesiones de los ganglios trá- 
queobronquiales no pueden ser descubiertos por la exploración 
física, pues por regla general, sólo las infiltraciones difusas o hepatiza- 
ciones parenquimatosas evocan signos físicos. 

Reacción a la tuberculina.-Una reacción positiva a la tuberculina 
denota siempre infección tuberculosa, pero no forzosamente enferme- 
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dad, ni si ésta es activa o latente. La intracutirreacción o prueba de 
Mantoux es más exacta y con ella se obtendrá un n6mero ligeramente 
mayor de reactores que con la Pirquet. 

Roentgenogrc$a.-Un roentgenograma es indispensable en el 
examen torácico del niño, pues de otro modo no puede realizarse un 
diagnóstico positivo de la tuberculosis de tipo infantil. Además, por 
buen clínico que sea el médico, no se halla justificado en excluir la 
tuberculosis sin cotejar su examen físico del tórax con los datos que 
sólo puede aportar la película roentgenográfica. Hay dos grupos 
de lesiones peculiares de la tuberculosis de tipo infantil que deben 
buscarse en el roentgenograma: las parenquimatosas y las tráqueo- 
bronquiales. 

Las parenquimatosas pueden ser descubiertas en cualquier parte del 
pulmón, y ser nodulares o difusas, Si difusas, el aspecto es el de la 
neumonía tuberculosa. A medida que tiene lugar la resorción, sólo 
restan uno o más nodulillos o algunas hebras, y estos signos también 
pueden desaparecer con el tiempo. 

La invasión de los ganglios tráqueobronquiales puede tomar la 
forma de masas a lo largo de la tráquea, los bronquios principales, o 
sus subdivisiones mayores. El espesor de la sombra lanzada por esos 
yganglios patológicos depende principalmente de la calcificación que 
haya tenido lugar en el periodo caseoso. Antes de sobrevenir depósitos 
de calcio, es tan parecida su densidad a la de los tejidos, vasos y 
bronquios (con su delicada vaina areolar) que llenan conjuntamente 
el espacio hiliar, que no pueden ser diferenciados. En casos relativa- 
mente raros, los ganglios son tan grandes que proyectan de la zona 
hiliar normal al parénquima pulmonar, y el contorno de la masa 
ganglionar patológica puede ser distinguido entonces, pues acusa 
una densidad mayor que el tejido pulmonar con que se halla en con- 
tacto. Son raras las lesiones roetgenográficamente perceptibles de 
10s ganglios o del tejido conjuntivo areolar del hilio, aparte de los 
ganglios tuberculosos. De los artefactos originados por la movili- 
dad, es que provienen casi todos los ensanchamientos y empañamien- 
tos difusos y mal definidos que se observan a menudo en el hilio. 
Al estudiar la pelicula buscando signos de la tuberculosis de tipo in- 
fantil, hay que estar a la mira de las fases tanto parenquimatosa como 
tráqueobronquial, pues puede, existir una u otra, o una combinación 
de ambas. 

Bagnóstico dijerenciat.-Las enfermedades que simulan a veces la 
tuberculosis de tipo infantil son: bronconeumonfa, bronquiectasia, 
absceso pulmonar, enfermedad de Hodgkin, hiperplasia tímica, 
neoplasia, y abscesos mediastínicos. 

Las lesiones parenquimatosas de la tuberculosis de tipo infantil 
deben ser diferenciadas principalmente de las infiltraciones pul- 
monares no tuberculosas, tanto agudas como crónicas. La bronconeu- 
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monia aguda suele evocar una enfermedad intensa y sbbita, y la 
macicez pulmonar desaparece rápidamente. Las inf2tracioncs no 
tuberculosas crónicas, incluso bronquiectasia, remóntanse a un ataque 
de bronconeumonía, a menudo sarampionosa, coqueluchosa o escarla- 
tinosa. En muchos de esos casos los vasos hiliares proyectan y se 
hallan hipertrofiados, pudiendo ser seguidos hasta la lesión parenqui- 
matosa, que toma la forma de hebras y puntos cercanos al diafragma. 
En los antecedentes del enfermo aparecen repetidas enfermedades 
graves con rápida reposición, salvo por la persistencia del esputo, 
y junto con esas infiltraciones no tuberculosas crónicas, puede haber 
lesiones de los senos paranasales o las amfgdalas. 

Las masas no calcif?cadas y redondas que proyectan del hilio o del 
mediastino al parénquima rara vez reconocen otra causa, salvo 
tuberculosis. En ocasiones entrará en juego la enfermedad de Hodg- 
km. Un ensanchamiento aparente del mediastino, observado al 
verificar la exposición durante la expiración, y tal como se observa 
normalmente en los niños de pechos cortos y profundos, debe rara vez 
ser confundido con lesiones tuberculosas de. los ganglios, pues el 
primero manifiesta un ancho liso y uniforme, en tanto que en las 
últimas obsérvase un redondeamiento irregular, y hay por lo comti 
masas redondeadas que proyectan del hilio. La sombra tímica 
tampoco se halla redondeada ni asociada con masas redondas que 
proyectan del hiho. 

El absceso pulmonar produce en ocasiones signos y síntomas que 
pueden ser confundidos con tuberculosis pulmonar. En el absceso 
hay, por lo común, historia reciente de amigdalectomía o de alguna 
otra operación en las vfas aéreas superiores, o de neumonía, poco 
tiempo antes de presentarse la tos y síntomas pulmonares. Entre 
las posibles causas del estado también hay que tomar en cuenta la 
existencia de un cuerpo extraño en el bronquio. 

Busca del origen de la enfermedad.-Al descubrir un caso tubercu- 
loso, es importante examinar a todos los demás de la familia, a fin 
de poder descubrir a cualquier propagador oculto de bacilos, e impedir 
que siga haciendo daño. 

Cuando se descubre a un adulto con tuberculosis pulmonar, debe 
realizarse una reacción a la tuberculina en los niños que han estado 
en contacto con el caso, y roentgenografiarse a los reactores. Si 
se descubre a un niño con tuberculosis de cualquier tipo, debe reali- 
zarse igualmente un examen físico y roentgenográfico en los adultos. 
No basta con la exploración física para excluir la tuberculosis. La 
anamnesia resulta poco fidedigna en muchos casos, pues las enferme- 
dades anteriores son frecuentemente olvidadas o negadas. Necesf- 
tase un roentgenograma que revele los casos fibroideos, que revisten 
a menudo mucha duración, y acusan a veces signos ffsicos escasos o 
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nulos, pues de seguir sin ser reconocidos, constituyen un gran peligro 
para la comunidad. 

Tratamiento.-En el tratamiento lo esencial es descanso, aire puro, 
alimento apropiado y sol, y de no poder conseguirse a domicilio, con- 
viene el cuidado sanatorial. Esos niños, salvo si tienen infiltraciones 
pulmonares, no necesitan ser excluidos de la escuela, pues no acusando 
lesiones abiertas, no pueden infectar a los otros pequeños con que se 
juntan. Los cuartos abiertos, los campos veraniegos, y los preven- 
torios, sirven un magnífico fin, por facilitar a los niños condiciones 
de vida que los ayudarán en la curación de sus lesiones tuberculosas. 
La eliminación de defectos físicos que impiden el desarrollo debe ser 
realizada sin tardanza, pero recuérdese que, cuando hay infiltraciones 
pulmonares tuberculosas difusas, no debe someterse a los niños a una 
amigdalectomfa, pues la cirugía aviva a menudo la enfermedad en 
esos casos. 

Pronóstico.-El pronóstico depende en gran parte de la reacción del 
niño a la infección tuberculosa, y también de la frecuencia con que 
reciba los bacilos y de cantidad de éstos. Si puede ponerse término 
a la infección, la mayor parte de los niños se ajustarán a la enferme- 
dad, a menos que haya extensa infiltración pulmonar. Los pequeños 
sucumben a veces a una infección excesiva, y la muerte en esos casos 
débese a granulia o a una neumonía tuberculosa que se generaliza. 
No obstante, la mayoría pueden tolerar la infección, y los nódulos 
patológicos de los pulmones y ganglios se calcifican y quedan empare- 
dados por tejido fibroso. Por bien cicatrizadas que parezcan las le- 
siones, representan una fuente de peligro durante el período de la 
adolescencia, y muchas niñas y algunos muchachos caen entonces 
con tuberculosis pulmonar. De la tercera parte a la mitad de los 
casos de tuberculosis de tipo adulto que se encuentran en los adoles- 
centes, han padecido previamente de una enfermedad de tipo infantil, 
según patentizan las lesiones calcificadas reveladas por el roentgeno- 
grama. Por consiguiente, tanto a los varones como a las muchachas 
de menos de 20 años, que se sabe padecen de la tuberculosis de tipo 
infantil, debe aconsejárseles que eviten ejercicios fuertes y juegos 
competitivos, a menos que manifiesten una reacción negativa a la 
tuberculina, y se sepa que ha cesado el contacto tuberculoso en la 
primera infancia, pues sin esa precaución corren mucho peligro de 
que una sobrecarga reactive una infección durmiente. 

I;a reacción de Pirquet.-Muchos niños temen la introducción de 
agujas, y algunos padres se oponen a que inyecten nada en el cuerpo de 
sus hijos, pero consentirán sin dificultad en que se verifique una reacción 
de Pirquet, si se les explica el método. Este también posee, para 
los médicos que no emplean frecuentemente tuberculina, la ventaja 
de no exigir una dilución recién preparada, pues la tuberculina es 
utilizada en toda su potencia, y continúa potente mucho tiempo. 
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La prueba se realiza, escarificando levemente la piel después de 
limpiarla con alcohol al 95 por ciento, utilizando un instrumento ad hoc 
y teniendo cuidado de alzar solamente la epidermis y de evitar la 
hemorrgagia. Aplíquese entonces una gotita de tuberculina antigua 
de Eoch de potencia completa, y déjese por lo menos 10 minutos a 
fin de darle suficiente tiempo para ser absorbida. No debe colocarse 
ningún recubrimiento sobre la zona escarificada. Por lo común las 
reacciones son comprobadas del tercero al quinto día después. pero 
algunas reacciones tardías pueden aparecer hasta el séptimo día. 

Per reacción positiva sobre-entiéndese la que revela edema y rube- 
facción al cabo de 40 horas. Do no haber edema, la reacción 
debe ser considerada como negativa. También puede anotarse Ia 
intensidad de la reacción según se hace con la prueba de Mantoux. 

Una reacción positiva a la tuberculina denota siempre la presencia 
de infección tuberculosa, pero de no conseguirse una positiva, no queda 
siempre excluída la tuberculosis, pues puede faltar la sensibilización a 
la tuberculina en la tuberculosis miliar aguda o generalizada, y durante 
algunas enfermedades infecciosas agudas. 

A veces, un niño, reactor en una ocasión, puede resultar negativo 
en pruebas subsecuentes. Raramente también puede observarse un 
nódulo pulmonar calcificado en un niño que no reacciona a la tubercu- 
lina, y en ese caso es probable que el foco sea antiguo y que no haya 
bacilos tuberculosos vivos. 

Mortalidad en accidentes automovilistZcos.-El Departamento del Comercio 
declara que en el área de registro de los Estados Unidos continentales hubo en el 
año 1928, 23,765 muertes imputadas a accidentes automovilísticos (sin contar 
choques con trenes y tranvfas), y que la mortalidad debida a esa causa fué de 
20.8 por 100,000 habitantes, comparado con 19.5 en 1927, 17.9 en 1926, 17 en 
1925, y 15.7 en 1924. Como el área de registro ~610 comprende 95.4 por ciento 
del pafs, puede calcularse en 24,900 el número de muertes para todo el país. 
En 1929, las cifras aumentaron a 31,6SO, o sea a más que los suicidios (15,500) y 
los homicidios (10,050). Calcúlase que los accidentes automovilísticos cuestan al 
país unos $2,500,000 cada día, y que en 1929 representaron una p6rdida de 
$900,000,000, de los cuales $290,000,000 corresponden a vidas humanas. Al 
comenzar el año había en los Estados Unidos 21,400,OOO automóviles, 3,100,OOO 
camiones, y 92,000 6mnibus. Los Angeles es la población del país que tiene 
mits automóviles, 672,000, viniendo después Nueva York con 514,000, Chicago 
con 361,000 y Detroit con 354,000. Hoy día se calcula que los Estados Unidos 
poseen 77 por ciento de los 32 millones de automóviles del mundo entero, y uno 
para cada 4.5 personas. 

Creación de la Universidad de la Habana.-La Universidad de la Habana fu6 
autorizada por una bula papal de 1721 y fundada en 1728. Entre las primeras 
cátedras fundadas, ya figuraba la medicina. Esta rama pasó a constituir una 
facultad mayor en 1842. La Escuela de Medicina Veterinaria fué organizada en 
1908. 


