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SUMMARY 

The high incidence of associa tion of obesity 
with endocranial hyperostosis is emphasised. 
It is contended that all cases of obesity are 
endogenous and reveal disturbances in the me­
chanism which govern appetite; the disturban­
ce would involve the upper levels of function. 
On the basis of such data a rational scheme is 
given for the treatment of obesity. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Man macht darauf aufmerksan, dass die 
Fettsucht schr haufig mit der endocranealen 
Hyperostosis kombiniert vorkommt; und man 
ist der Ansicht, dass alle Fettsuchtarten endo­
gener Natur sind und sich in einer Verande­
rung der Regulierungsmechanismen des Appe­
tites ausserten. Diese Veranderung würde an 
den oberen Stellen der Funktion stattfinden. 
Auf Grund dieser Daten wird ein rationeller 
Plan zur Behandlung der Fettsucht aufgestellt. 

RÉSUMÉ 

On insiste sur la fréquence de l'association 
de l'obésité avec l'hyperostosc endocranienne; 
on pense que toutes les obésités sont endogenes 
traduisant une altération des mécanismes de 
régulation de l'appétit, qui se réaliserait a leurs 
niveaux supérieurs de fonction. En se basant 
sur ces faits on expose un plan rationnel de 
traitement de l'obésité. 

EL LA V A DO B RO N Q U I AL e•) 
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Aunque desde hace unas decenas de años ya 
se conocían las diversas técnicas del lavado 
bronquial (L. B.), pues ya la practicaban, entre 
otros, LOWYS, LEVADITI y LAFLA Y, En niños; 
BEZANCON, BRAUN y MAYER, por una parte, Y 
TÜCHLER, por otra, en adultos, coincidiendo to­
dos en la mayor sensibilidad de este método 
frente al lavado gástrico (L. G.), es a partir de 
las publicaciones de ABREU en 1944 cuando se 
ha divulgado el método. Desde entonces se em­
pezó a aplicar esta técnica en gran escala, ha­
ciéndose por diversos autores exámenes com­
parativos entre los resultados obtenidos con el 
análisis baciloscópico practicado con el produc­
to del L. B., y con las investigaciones realiza­
das con el agua del lavado gástrico, proceder 
este último, que era considerado hasta hace 
poco como el más sensible dentro de los pro­
cedimientos de rutina para la investigación ba­
ciloscópica de los enfermos tuberculosos pul­
monares. Citaremos, entre otros, a REGINALDO 
y WER::-."tECK, quienes encuentran un 5,6 por 100 
de baciloscopias positivas (B. K. +) en el L. G. 
y un 44,4 por 100 en el L. B.; HEUDTLASS, MAR­
TI y ADAMO, sobre 70 observaciones, encuen­
tran cuatro B. K ( ---"--) con el L. B. y ninguna con 
el L. G.; ｓａｒｍｉｅｾｔｏ＠ y LUDUEÑA, por su parte, 
trabajando con enfermos abacilíferos en es­
puto o sin expectoración, encuentran B. K ( --L) 
en el 6 por 100 de los L. G. y en el 9 por ＱｾＰ＠
de los L. B.; REY y CETRAt''\GOLO, sobre 100 exa­
menes simultáneos, encuentran idéntica sensi­
bilidad diagnóstica por ambos métodos si uti­
lizan la bacterioscopia ordinaria o el cultivo, 
y mayor sensibilidad del L. G. frente al L. B. 
(47 sobre 34) si utilizan la inoculación al co-
nejillo. . 

Nosotros, para contribuir a aclarar la sensi­
bilidad diagnóstica d3 ambos métodos, nos he­
mos servido de unos grupos de enfErmas hos­
pitalizadas en el Sanatorio Infantil de San 
Rafael a las cuales hemos practicado una in­
ｶ･ｳｴｩｧｾ｣ｩ￳ｮ＠ paralela en lavado bronquial y en 
lavado gástrico, efectuando los exámenes de 
laboratorio empleando la tinción por auramina 
y la lámpara de fluorescencia al microscopio, 
pues en opinión tan autorizada como la de PÉ­
REZ PARDO y LóPEZ JAMAR, es tan sensible esta 
técnica de tinción y examen microscópico como 
la inoculación al conejillo. Que nosotros sepa­
mos, no existe ninguna publicación que asocie 
los dos métodos: lavado bronquial y lámpara 
fluorescencia. 

(*) Comunicación presentada a la.- sesione>< cientificas 
celebradas en Bilbao con a<'nsión de Jos ｮ･ｴｯｾ＠ conmemora. 
tivos del 'X.."-V ani,·ersario de la fundación del Grupo Sa­
natorial dt' Santa. Marina. 
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ÜRDEN DE EXPOSICIÓN. 

Señalamos las técnicas que hemos utilizado ; 
criterio seguido para la elección de enfermos 
e indicaciones del la vado bronquial; los resulta­
dos que hemos obtenido; hacemos unas consi­
deraciones críticas del juicio que nos hemos 
formado del trabajo y, finalm [nte, sacamos 
unas conclusiones. 

nlC:r-."'CAS. 

Para el L. G. hemos seguido la técnica habitual; no 
lo describimos por ser de sobra conocida y figurar con 
todo detalle en multitud de publicaciones. 

Para el L. B. hemos utilizado en El curso de nuestros 
trabajos las técnicas más habituales, prescindiendo de 
la inyecc1ón intercricoidea por considerarla más moles­
ta para las enfermas y no estimar en ella una mayor 
utilidad. Es decir, nos hemos ｳｾｲｶ￭､ｯ＠ de las tres si­
guientes: 

l. Sonda nasal. 
2. Supraglótica-bucofaríngea. 
3. Broncoscópica selectiva. 

Vamos a describir cada una de estas tres técnicas. 

S:mda nasal. 

Esta técnica y la siguiente no exigen practicar anPs­
t esia de base, bastando solamente con la anestesia tó­
pica. 

Material necesario.- Los útiles ｮ ｾ｣･ｳ ｡ｲｩｯｳ＠ para la 
ane.stesia del primer tiempo de broncoscopia hasta que 
SL llega a la intubación; además, es nece.>ar.o una son­
da nasal, suero, jeringa y una cápsula estén! para re­
coger las secreciones. 

Técnica.- Para la introducción de la sonda hace falta 
primero anestesiar bucafaringe, corona laríngea y cuer­
das; una vez conseguido esto se coloca la cabeza dn en­
fermo en posición tal que las coanas nasales formen 
una vertical con la glotis; entonces se introduce la son­
da por una ventana nasal, empujándola suavemente, 
hasta que el enfermo tiene un acceso de tos, señal que 
hemos atravesado la glotis; en este momento se em­
puja a la sonda unos centímetros más para cateterizar 
perfectamente tráquea, inyectando rápidamente unos 
10 c. c. de suero fisiológico, ligeramente tibio, a través 
de la sonda; la entrada de este liquido en el árbol trá­
quea-bronquial provoca un fuerte acceso de tos que 
ocasiona la eliminación del suero inyectado y las se­
crec!ones bronquiales que son arrastradas por éste, todo 
lo cual se recoge en la cápsula de cristal estéril. Hemos 
terminado por abandonar este método por resultar más 
cómodo y práctico el siguiente. 

SupragZ6tioo-bucofaringea. 

Es el que hemos utilizado nosotros preferentemente, 
siguiendo el consejo de REY y CETRANGOLO. 

Material necesario.-El mismo que para la técnica 
anterior, suprimiendo la sonda nasal. 

Técnica.- Enfermo en posición sentado, frente al mé­
dico, que está también sentado a la misma altura que 
el enfermo o un poco más bajo. Anestesia de base de 
lengua, del velo d 21 paladar, de los pilares, de la oro­
faringe y de la hipofaringe con solución de panto­
caína al 0,5 por 100, verüicado todo ello con un pulve­
rizador Vilbiss de chorro fino. Cuando han desapareci­
do los reflejos faríngeos, comenzamos la anestesia de 
la laringe con jeringa de tipo Lukens, bajo la vigilan­
cia del espejo laríngeo, anestesiando los senos pirifor­
mes, la corona laríngea y las cuErdas vocales, verüi­
eando la instilación gota a gota. Estas maniobras sue-

len provocar reflejos de tos con expectoración, que re. 
cogemos en una cápsula de crtstal. Una vez anestesiada 
la glotis, y aprovechando la inspiración, instilamos 5-10 
centím etros cúbicos de suero fisiológico, ligeramente ti­
bio, lo que provoca un fuerte reflejo de tos, con expec­
toración, que se recoge en la cápsula de cristal. Es ex­
cepcional tener que n p<>tir la cantidad instilada de sue­
ro; nosotros, en 90 <>xámcncs practicados con esla téc­
nica, sólo en una ocasión tuvimos que utilizar 15 c. c. 
de suero para provocar la tos y en otra ocasión no nos 
fué posil::le practicar el L. B. a pe.sar de instilar 40 c. c. 
de suero, teniendo la seguridad de no haber anestesiado 
la tráquea; r epetido el inLnto del L. B. en esta enfer­
ma, tampoco pudimos conspguir efectuarle; por esta ra­
zón no hacemos más que citarle aqul y no le incluimos 
en la estadística. 

También podemos hacer L. B. con una sonda articu­
lada o de cremallera (como las de broncografía), por 
vía supraglótica-l::ucofaríngPa, hacil•ndC' ｬｬ ｾｧ｡ｲ＠ la son­
da, bajo control radioscóptco, hasta el orific!o bronqu!al 
que nos interesa: ｾ｣ｲ￭｡＠ un L. B . .selectivo por v1a su­
praglótica. Sin tmbargo, a pesar de la ｡ｰ｡ｲ･ ｾ＠ te facili­
dad para hacer un L . B. !'electivo por este procedimien­
to, nosotros no le h,,mos utilizado nunca por varias ra­
zones, tales como dificultad de localizar el bronquio lo­
bar, o segmcntario, solamt>nte con la opac1dad de la 
sonda, es decir, sin utihzar mecho dP contra.-;te radio­
lógico como procedemos en la práctica de l::roncogra­
fías; además tratándosP muchaR veces dp efectuar L. B. 
sdectivos, ･ｾ＠ enfermas sin dato.'! radiológicos precisos, 
la maniobra ｢ｲｯｮ｣ｯｳ｣￳ｰ ｾ｣｡＠ nos orll•nta <le una manera 
relativa en la S<>lectividad por las posibll'.'l alteraciones 
cn la imagen endoscópica·bronc¡uial 

Broncoscópica. 

Material necc$allfl F.l útil pnra la práctica hroncos­
cópica, más fra!'co int rr: 1 o l tu .- •r· ln 1 1\"P ra­
Ción de manejo externo (nosotros nos serv1mos de las 
sondas utilizadas en broncografías), varilla aspiradora, 
sistema de tubos de goma que van desd" la sonda o va· 
rilla aspiradora al frasco intprmedio, donde se recoge 
el producto de la aspiración. Todo este material estará 
estéril. Además, como es natural, hace falta su:ro y 
jeringa para inyectarlo a través de la sonda o del bron­
coscopío. Al principio, nosotros utilizábamos como fras­
co intermEdio uno corriente con tapón de goma con 
doble perforación ; en la actualidad nos servimos de un 
tubo de ensayo con doh'e embocadura lateral: una, en 
comunicación con el aspirador eléctrico, y otra, con el 
tubo de goma conectada con la sonda o varilla aspi­
radora. 

Técníca.- Requiere la práctica de una broncoscopia 
previa, localizando con óptica adecuada el orificio bron­
quial, lobar o segmentario que nos interesa para verifi­
car el L. B. (localización lesiona!, alteración endoscópi­
ca, sr creción, etc.). Se introduce la sonda articulada 
con manejo externo hasta ese orificio bronquial a tra­
vés del broncoscopío, procurando profundizar unos mi­
limetros por el interior del bronquio. Por dificultades 
técnicas de cateterización del bronquio segmentario, los 
L. B. se han hecho con pr, fereneia del bronquio lobar 
correspondiente al bronquio segmentaría que nos inte­
resaba Y, con frecuencia, hemos t enido que limitamos 
a hacer la aspiración del bronquio fuente, b;en por en­
cima de la embocadura del lol::ar superior, bien a nivel 
del bronquio pedicular común, o bien por debajo de la 
embocadura del bronquio del lóbulo medio; de esta ｦｯｾﾭ
ma hacemos aspiraciones de todo el bronquio en el pn­
mer caso de los lóbulos medio e ínf, rior en el segundo 
y ｳｯｬ｡ｭ･ｾｴ･＠ del lóbulo inferior en el tercero: esto para 
el lado derecho. En el lado izquierdo se comprmde ｱｴｾ･＠
las aspiraciones las hacemos por encima o por debaJ.O 
de la embocadura del lobar superior, resultando aspr­
raciones de todo el bronquio o del lóbulo inffrior, res 
pectivamente. Por el orificio externo de la sonda, o del 
broncoscopio, se inyecta con jeringa corriente 10 c. c .. de 
suero fisiológico ligEramente tibio, conectando inmed1a· 
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ta.mente el sistema ｡Ｎｳｾｩｲ｡､ｯｲＬ＠ previamente montado, 
para recoger las secrccwncs una vez que el enfermo 
. ne golpes d e tos. 

tteEn los res ultados haremos solamente mención de 
B select ivos lobares o segmcntarios cuando t enga­

L. ·la completa seguridad de haber cateterizado p er­
ｦ Ｐ ｾ｡Ｎｭ･ｮ ｴ･＠ el bronqu io correspondiente; en las demás 

Ｐ ｾ ｾｩｯｮ･ Ｓ＠ hablaremos de L. B. der echos o izquierdos . 

E.ra-111611 dr ZabO?·atoTi o. 

El producto del L. B., lo mismo que el agua del L. G. , 
se somete a ｣･ ｮｴｲｩｦｵｧ｡ ｣ ｩｾｮ＠ durante 30 minutos .. a 2.500-
3.000 revoluciones p or mmulo, y una vez obtemdo el se­
dimento efectuamos las m ismas investigaciones de la­
boratorio que con un esputo. Nosotros empezamos ha­
ciendo las tinciones con el p rocedimiento clásico de 
ZieW-Neelssen y con auramina en dos preparaciones 
distintas ; pero después, al convencernos de la mayor 
sensibilidad de la tinción por auramina y Examen con 
lámpara fluorescente al microscopio, así como de su 
mayor fmura y rapidez (Pf:REZ PARDO y LóPEZ JAMAR ) 
frente a cualquiera de los demás m étodos de tinción co­
nocidos, hemos empleado únicamente la tinción p or 
auramina; ya hem os dicho anteriormente que por algu­
nos autor es se compar a la sensibilidad de la auramina 
a la del conejillo. En la actualidad la tinción por aura­
mina es la única que practicamos en el sanatorio; en el 
presente trabajo sólo a ella nos r eferimos cuando ha­
blamos de estudios baeiloscópieos 

CRI'I'ERIO SEGUIDO PARA LA SELECCIÓK 
DE ENFERMOS. 

Empezamos practicando L. G. y L. B. C. en 
aquellas enfermas que, o no expectoraban, o 
tenían baciloscopia (- ) m esputo; de esta for­
ma hicimos, con 52 enfermas, un estudio com­
parativo de ambos métodos de exploración 
(Grupo I). Una vez convencidos de la mayor 
sensibilidad del lavado bronquial común (L. B. 
C.), o supraglótico, frente al L. G., empezamos 
otra seriE:: de estudios comparativos con otro 
grupo de 51 enfermas que tenían B. K. (-) en 
L. G., a las que hicimos simultáneamente un 
L. B. C. y un lavado bronquial selectivo (L. B. 
S.): éste es el Grupo II de nuestro protocolo. 

Elegimos las enfermas en la forma que ex­
ponemos a continuación; como puede verse, es 
una modificación de las indicaciones que hace 
MULLER BUERO para la práctica del L. B. : 

1." Lesiones mínimas tuberculosas. 
2." Colapso médico o quirúrgico aparente­

mente eficaz. 
3." Primoinfecciones aparentemente ce­

rradas. 
4.0 Enfermos de tuberculosis pulmonar sin 

Expectoración o con baciloscopia negativa en 
esputo (Grupo I) o en L. G. (Grupo II}. 

5.o Personas sospechosas de padecer tu­
berculosis pulmonar, reacción tuberculínica po­
sitiva, pero con datos clínicos y radiológicos 
Poco demostrativos. 

RESULTADOS. 

Exponemos ampliamente los r esultados que 
hemos obtenido, con los dos grupos que indica-

mos anteriormente, en los cuadros que adjun­
tamos con la denominación Grupo I y Grupo II . 

Como puede verse en el Grupo I, o sEa enfer­
mas con baciloscopia negativa en esputo o sin 
expectoración, hacemos un estudio comparativo 
entre los L. G. y los L. B. C. practicados a 52 
enfermas. En el cuadro figura, en primer lugar, 
el número de orden; le siguen las iniciales del 
nombre de cada una de las enfermas, el nú­
mero de ficha, la edad, la forma anatomoclíni­
ca de tuberculosis pulmonar que presentaban, 
si se observaban imágenes de ulceracionEs (ca­
vernas) o no en tomografía, la baciloscopia en 
L. G. y, finalmente, la baciloscopia en L. B. 

Vemos, pues, que apareció baciloscopia posi­
tiva en el L. G. de tres enfermas, o sea en el 
5,8 por 100 de las exploradas, y B. K. ( + ) En 
L. B. C. en ocho enfermas, es decir, en el 15,3 
por 100; de aquí se deduce que el L. B. C. es 
2 7 vecEs más sensible que el L. G. Sin embar-' . , go, en una ocasión (caso núm. 45} aparec10 po-
sitiva la baciloscopia practicada en L. G. Y ne­
gativa en L. B. C. 

La edad media de estas enfermas era de die­
cisiete años, mínima de cinco años y máxima 
de veintisiete. 

La forma anatomoclínica de su tuberculosis 
pulmonar se repartía de la siguiente manera: 

B. K. (+ ) 
Forma de T. P . 

L. B. C . Xúmero L . G. 
--- ---- --- -

Primoinfecciones . .. ... 11 o 1 
Infiltrativas .. . ...... . .. .... 5 1 2 
Infiltrativonodulares .. .. 6 2 3 
Nodular productiva ... 12 o 1 
Nodular indurada ... .. . ... 11 o 1 
Neumonitis crónica .. ... . 5 o o 
Acinosonodulares .. .... .. . 2 o o 

TOTAL ···· ·· ···· 52 13 8 

De las enfermas que presentaron B. K. (-'- } 
en L. B. se observó imágenes cavitarias en to­
mografía en tres enfermas y no era manifiesta 
esta imagen cavitaria en cinco de ellas. En una 
enferma se veía imagen cavitaria clara en to­
mografía y resultó con B. K (-} en L. B.: esta 
ｾｮｦ･ｲｭ｡＠ es el caso núm. 45, señalado anterior­
mente. 

De las enfermas que presentaban B. K. <+> 
en L. G. se observó imágmes cavitarias en to­
mografía en las tres enfermas. En una enfer­
ma (caso núm. 1} con imagen cavitaria clara 
en tomografía r Esultó baciloscopia negativa en 
L. G. y B. K. ( -+ ) en L. B. No apareció B. K . ( + ) 
en L. G. sin ir acompañada de imagen cavita­
ria de tomografía; en cambio, en cinco casos de 
B. K. ( + ) en L. B. no existían cavernas tomo­
gráficamente. 

En este Grupo I figuran cinco enfErmas que 
habían sido operadas de toracoplastia, dos en­
fermas estaban en curso de neumotórax extra­
pleural, una enferma tenía un neumotórax ex-
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trapleural izquierdo y una toracoplastia dere­
cha. Otras siete enfermas estaban en trata­
miento de ｮｾ＠ umotórax intrapleural, cinco en 
tratamien to de neumoperitoneo y dos de neumo­
tórax y neuroperi,oneo simultant:amcntc. 

En el Grupo II ya h.mos dicho que figuran 
51 enfermas que tt.nían B. K. (-) en L. G. y 
a las cuales se las practicó un L. B. C. y un 
L . B. S. simultáneam. nte. En este Grupo II fi­
guran tres (los casos núms. 10, 3, y 28) que 
también están incluídas en el Grupo I: se trata 
de tres enfermas que en un primer examen pre­
sentaron B. K. (- ) en L. G. y B. K. ( 1- ) en 
L. B. (núms. 17, 22 y 27 del Grupo I) ; en vista 
de este resultado s2 las sometió a un tratamien­
to combinado de antibióticos; a los tres meses 
de este tratamiento, nuevos análisis resul.aron 
B. K. (-) en L . G. y B. K (-) en L. B. C.; 
por esta razón se las practicó un L. B. S. y se 
las incluyó en la casuística del Grupo II. El 
resto de las enfermas, es decir, 48, no figuran 
en el Grupo I. 

Como puede verse en El Grupo II, ponemos 
en pr imer lugar el número de orden, después 
las iniciales del nombre de cada una de las ln­
fermas, la ficha ｲ･ｳＱｾ･｣ｴｩｶ｡Ｌ＠ la edad, la forma 
anatomoclínica de su tuberculosis pulmonar, la 
existencia o no de imágenes cavitarias en to­
mografía, El colapso medico o quirúrgico si le 
tenían, las imágenes que observamos en la prác­
tica de la broncoscopia, la l:aclloscopia en el 
L. B . C. y , por último, la baciloscopia en el 
L. B. S. 

La edad media de estas enfermas Era de die­
ciocho años, mínima de doce y máxima de vein­
ticuatro. 

Las formas anatomoclínicas de su tubercu­
losis pulmonar se repartían de la siguiente ma­
nera: 

B. K. <+> Forma de T. P. ----
Número L. B. C. L. B. S. 

- --
Primoinfecciones ......... 2 o 1 
Infiltra t i vas ................ 3 o o 
Infil:rativo::odulares .... 7 1 1 
Nodular productiva .. .... 11 1 3 
ｎ ｯ ､Ｚｾ ｬ ｡ ｲ＠ indura da ....... .. 17 o 3 
Ac.noaonodulares ......... 4 o o 
N eumon.tis crónica .... .. . 7 2 2 

----
TOTAL ... .... ........... 51 4 10 

De las enfermas que resultaron con B. K. ( + ) 
en L. B. C. solamente una ofrecía imagen ca­
vitaria en tomografía, y de las que ofrecieron 
B. K. ( + ) en L. B. S. se pudo comprobar la 
existencia de imág:nes cavitarias en tomogra­
fía en dos enfermas. No se comprobó la exis­
tencia tomográfica de cav-ernas en tres enfer­
mas de las B. K. ( + ) en L. B. C. y en siete en­
fermas de las B. K. ( + ) en L. B. S. 

En este Grupo II figuraban cinco enfermas 
que habían sido operadas de neumotórax extra-

rl -ural y una de extra pleural y torocoplastia 
Otl as seis enfermas estaban en tratamient · 
dt. neumotórax intrapleural, una de ｮ｣ｵ ｭｯｬｬ€ｾ＠
ｲｾｴｯｮ･ｾ＠ y dos de neumotórax y neumop.ritoneo 
smmltaneos. 

Las imágenes bronquiales que observamos al 
practicar la broncoscopia simultáneamente con 
el L. B. S. a estas wfermas fu ron : 

J ). K<+> ----
L. D. C. L. I3, S 

ｎｯｲｭ｡ｬｾｳ＠ . .. .. .. .. .... .. .. . ...... . 2 7 
Granulomato.,as .. . . . .. . ... .. .. . .. 11 
Infiltrati\·as . . . .. . .. . . .. . .. . . 1 
VL'getantes . .. .. .. .... ... . .. . .. .. .. 1 
ｆｩ｢ｲｯＰｾｴｴｬｮ｣ｳ｡ｮｴ･ｳ＠ . . . . ... . . . .. . 5 

Fibrosas sin ｲｳｴ･ｮｾＱｳ＠ 2 
Ulceratl\'as . .. .. .. .. .. . . .. .. .. 1 

2 
1 
o 
o 
o 
1 
o 

4 
2 
o 
1 
1 
1 
1 

ｄｾ＠ los resultados positivos en la baciloscopia 
･ｮ｣ｯｮｴｲ｡ｭｯｾ＠ que en el L. B. C. había imáge­
nes normales en dos ocasionu; y patológicas 
en otras dos. En el L. B. S. había imágenes 
1101 males ( n cuatro casos y con ｡ｬｴ｣ｲ｡｣ｩｯｮ｣ｾ＠ pa­
tológkas en otros ｾ｣ｩｳ＠ casos. 

l""or último, en este Grupo II hacemos un 
aJ mtado con el 1 esultado cumparati\'o de los 
c•xámcnLS baciloscópicos 1 rae.icados con el pro· 
dueto del L. B. C. \' del L. B. ｾＭＮ＠ ob:;crvando 
<)U de 51 enrermU':) con B. K. ( ) lll L. G Cl. . 

tro tenían B. K. ( t- ) en L. B. C. y diez tenían 
B. K. ( + ) en L . B. S., o sea, fueron positivos 
el 7,8 por ;100 de los L . B. C. y el 19,6 por 100 
de los L. B. S. Comparando ambos métodos de 
L. B. encontramos que el L . B. S. es 2,5 vecos 
más sensible que el L. B. C. 

E l número total de enfermas a las que se 
practicó L. B. S. f ué, ya lo hemos dicho, 51; 
pero a 11 d.: ellas se las h izo L. B. S. de ambos 
bronquios en la misma sesión broncoscópica, 
cambiando, como es natural, todo el material 
de aspiración intermedia (sonda, tubos de goma, 
frasco ｩｮ ｾ･ｲｭ･ ､ｩ ｯＬ＠ etc.) . 

El número de L . B. S. segmentarios y loba­
ｲ ｾｳ＠ que hemos practicado ha sido el siguiente : 

De lóbulo supei"ior derecho .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. 3 
De lóbulo medio e inferior derechos .. ... .. .. . 4 
De lóbulo inferior derecho ........................ 2 
Del Eexto segmento derecho .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. 2 
ｄ ｾ＠ lóbulo superior izquierdo .. .. .. . .. .. . .. .. .. .. .. 3 
De lóbulo inferior izquierdo .. .. .. . .. ... .. .. . .. .. 3 

El resto de los L. B. S. fué pra cticado sola­
mente en el bronquio fuente, por encima de la 
emboca dura del lo bar sup: rior ; por eso ｨ ｡ ｢ｾ｡ﾭ
mos de lavado bronquia l selectivo derecho o ¡z­
quierdo. 

Teniendo en cuenta que estas 51 enfermas 
pr:sentaban baciloscopia negat iva en L. G to­
das ellas, y que excepción h .cha de las tre::> que 
hemos indicado con anterioridad (casos núms.;2 
10 y 28 del Grupo II), eran distintas a las 
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expuestas en el Grupo I, podemos sumar los 
resultados obtenidos con la práctica del L. B. 
en ambos Grupos Y comparar los 100 L. G. con 
los 100 L. E. sin esp: cificar el tipo de L. B. que 
hemos realizado; es lo que hacemos a continua-
ción: 

L. B. L. G. 

B. K. (+) .. .. .. ........ .... .... .... . .... .. 18 3 

O sea, según estos datos, el L. B. nos ha re­
f!ultado seis veces más sensible qUJe el L. G. en 
la búsqueda de la actividad baciloscópica de 
las lesiones tuberculosas de pulmón. 

CONSIDERACIONES Y CONCLUSIONES. 

La obtención de productos del L. B. con las 
tres técnicas que hemos seguido nosotros es de 
práctica sencilla : las dos primeras (nasal y 
｢ｵ｣ｯｦ｡ｲ￭ｮｧｾ｡Ｍｳｵｰｲ｡ｧｬ￳ｴｩ｣｡ＩＬ＠ fáciles de realizar 
con un poco de adiestramiento; la broncoscópica 
exige la realización previa de una broncoscopia ; 
por este motivo no aconsejamos hacerla más 
que a los experimentados en broncoscopia. No 
hemos twido accidentes dignos de st!r tenidos 
en cu.nta; son exactamente las mismas moles­
tias que sienten los enfermos al practicarles 
una broncoscopia (décimas de temperatura en 
algunas enfermas, aparecidas sólo en el día de 
la exploración; algunas moL stias pasajeras de 
dolor disereto en garganta, etc.) ; esto si SEl 

hace la técnica broncoscópica, pues en las do:J 
primeras (nasal y bucofaríngea) no han acu­
sado las enfermas ninguna molestia. 

La práctica de L. B. y los exámenes bacilos­
cópicos con Ellos realizados, tinción con aura­
mina y examen microscópico con lámpara de 
fluorescencia, nos han resultado de una sensi­
bilidad extraordinaria, mucho mayor que con 
la práctica de los mismos exámenes de labora­
torio con el agua dd L. G.: la proporción es 
de 2,3 a favor del L. B. en el Grupo I y de seis 
veces mayor en el grupo general, suma de los 
Grupos I y II. Se puede objetar a estos resul­
tados favorables al L. B. que, partimdo de 
enfermas paucibacilíf.;ras, aunque tuvieran al­
gunas de ellas (Grupo II) con anterioridad 
B. K. (-) en L . G., no sería extraño ｱｵｾ＠ ｰｲｾﾭ
ｳｾｾｾ｡ｳ･ｮ＠ B. K. ( + ) en L. B., pues quizá si re­
ｰｾ｢･Ｎｲｾｭｯｳ＠ las investigaciones con cierta pe­
n?diCidad en L. G., quizá encontrásemos al­
ｾ＠ r .!Sultado B. K. ( + ); sin negar esta posi-
Ihdad, señalaremos que las enfermas por nos­

otros exploradas en L. B. y que forman El Gru­
po II, habían sido persistentemente negativas 
ｾｮ＠ varios exámenes de L. G.; algunas desde su 
Ingreso ･ｾ＠ El sanatorio, hacía varios meses, y 
;ue el, pnmer examen practicado con el L. B. 
esulto B. K. ( + ) ; al mismo tiempo hemos de 

a 1 ' c. a.rar que en algunas enfermas con cuadro 
ｾｨｭ｣ｯＭｲ｡､ｩｯ ｬ ￳ｧｩ｣ｯ＠ similar a las anteriores, en 
as que resultó el B. K. (-). en L. B., las hici-

mos varios exámenes en L. G. sin que nunca 
hayamos podido encontrar o comprobar la pre­
ｳ･ｮ｣ｩｾ＠ de bacilos de Koch; sin embargo, en una 
que citamos en el Grupo I, el mismo día nos re­
sultó B. K. ( + ) en L. G. y con B. K. (-) en 
L. B. ; para nosotros, después de los resultados 
globales sobre 100 enfermas, este último caso 
puede tener la siguiente explicación: El L. G. 
fué practicado por la mañana, el L. B. se hizo 
por la tarde del mismo día, al verificar el L. G. 
con los reflejos tusígenos que provocó la in­
troducción dd catéL r estomacal en su paso por 
la faringe se eliminaron totalmente las eecre­
ciones bronquialós y al practicar el L. B. C. por 
la tarde del mismo día no pudo arrastrar nin­
guna secreción bronquial porque había sido ex­
pulsada por la mañana. 

El hecho d e haber encontrado B. K. ( -r ) por 
L. B. en algunas enfermas con imágenes radio­
lógicas de tipo nodular (productivas e indura­
ti.vas) sin cavernas visibles en tomografía, pró­
XImas a ser dadas de alta por curación clínica 
nos hacen ser exigentes En la estimación del 
concepto de curación clínica, y pensamos que 
muchas de las recaídas observadas en los en­
fermos que salían de los sanatorios por cura­
ción clínica eran motivadas por los bacilos que 
no se encontraban con los anteriores métodos 
de exploración y que pueden .ser puestos de ma­
nifiesto por medio de L. B. y en los exáménes 
de laboratorio con auramina y lámpara de fluo­
rescencia, lo cual tiene un gran valor epidemio­
lógico. 

Claro que sería conveniente Estudiar el poder 
patógeno de estos gérmenes encontrados por 
nosotros en enfermas casi saturadas de anti­
bióticos, aunque debemos r: petir una vez más 
la opinión tan autorizada de PÉREZ ｐａｒｾＺＺ＾＠ y 
LóPEZ JAMAR, quienes observan una idéntica 
sensibilidad diagnóstica de la tinción por aura­
mina y lámpara de fluorescencia a la inocula­
ción al conejillo. 

Queremos resaltar los problemas diagnósticos 
y terapéuticos que estos resultados B. K. ( -r) 
nos han proporcionado, pues al no encontrar 
altt.:raciones muchas veces ni en los planos to· 
mográficos ni en las ｩｭ￡ｧ･ｮ ｾ ｳ＠ endoscópicas 
bronquiales, cabe preguntarse: 1.0 ¿De dónde 
proceden? 2.0 ¿Qué hacer con estos enfermos? 
Esta pregunta empezamos a resolvErla en ｶｩｳ ｾ ｡＠

de la negativación de la baciloscopia en algu­
nos L. B. al someterles a un tratamiento com­
binado de antibióticos; pero éste es un proble­
ma que todavía tmemos en estudio, ya que no 
se puede tomar en consideración la negatividad 
baciloscópica cuando se está en cura de anti­
bióticos. 

También queremos indicar que el L. B. S. lo 
venimos practicando con éxito t:n enférmas ba­
cilíferas en esputos para aclaraciones diagnós­
ticas de la actividad bacteriológica lesiona! 
(derechas, izquierdas, lobares, segmentarías) 
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con datos clínicos y radiológicos poco demos­
trativos. Pero por tratarse el pres€nte trabajo 
de un estudio de sensibilidad baciloscópica de 
L. B. Y:L. G. en enfermos aparentemente aba­
cilíferos, sólo mencionaremos t.sta otra indica­
ción del método ､ ｾ＠ L. B. 

Finalmente, queremos consignar que nos­
otros, en vista de los resultados que hemos ob. 
tenido con las investigaciones baciloscópicas en 
L. B. y L. ,G., damos más valor al L. B. que al 
L. G. en la detErminación de la actividad bac. 
teriológica lesiona!. 

CUADRO I 

EXAMEN CO).!PARATIVO DE LA SENSIBILIDAD BA CILOSCOPICA ENTRE LOS L. B. C. y LOS L. G E:-. 
UNAS ｅｘｆｅｒｾｓ＠ CON BACILOSCOPIA NEGATIVA EN ESPUTO O SI-"' EXPECTORAC'ION. LOS ANALISIS 

FUERON HECHOS TODOS CON LAMPARA ｆｌｵｏｒｅｾｃｅｘｔｅ＠ Y TINCIO-"' POR AURAMIXA 

Xúm. 
de 

orden 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 

Xombre 

c. !1-1. 
O. B. 
A. D. 
A. H. 
A. B. 
F. E. 
R. V. 
A. M. 
S. R. 
::\!. F. 
M. H. 
ｾｦＮ＠ P. 
T. B. 
A. R. 
C. G. 
M. L. 
F. S. 
C. P . 
c. c. 
c. R. 
P. M. 
A. M. 
M. A. 
A. C. 
A. R. 
A. B. 
C. P. 
F. G. 
o. R. 
P. R. 
F. C. 
M. V. 
E. L. 
J. o. 
P. T. 
A, G. 
M. C. 
A. P. 
C. C. 
G. V. 
T. S. 
J. M. 
P. T. 
C. T. 
A. V. 
C. M. 
R. P. 
P. G. 
A. G. 
L. B. 
c. c. 
F. M. 

Ficha 

2.301 
2.113 
2.051 
2.294 

1.965 
2.130 
2.316 
2 329 
1.920 
2.331 
2142 
2.214 
1.730 
1.625 
1.909 
1.<324 
1.830 
2.071 
1.961 
2.257 
2.238 
1.978 
2.082 
2.117 
2.207 
2.281 
1.988 
1.693 
1.950 
2.106 
2.013 

2.213 
2.269 
2.104 
2.231 
1.735 
2.381 
2.355 
2.092 
2.153 

2.083 
1.980 
2.386 
1.974 
2.310 
2.158 
2.114 
2.263 
2.414 
2.225 

Edad 

14 
8 

17 
20 
20 
21 
14 
19 
13 
17 
14 
17 
19 
27 
22 
21 
19 
18 
19 
19 
20 
19 
23 
21 
20 
15 
16 
19 
18 

8 
26 
26 
21 
17 

5 
13 
16 
16 
13 

7 
13 
25 
22 
27 
16 
20 
12 
16 

9 
7 
7 

11 

Forma tuberculosis pu!monnr 

Infiltrativa 
Primoinfección .... .. .... . 
Nodular productiva 
Idem id ..... .. 
I dem id .............. .. 
Infiltrativa ... 
Ac!noso nodular 
Infiltrativa nodular 
Infiltrativa 
Xeumonitis crónica .... .. 
Inf.ltrativa ......... . 
Xodular indurada 
Infiltratíva nodular 
Nodular product1va 
Neumonitis crónica .. .. .. 
Idem id. . . . . . . . . . . . . . . . . ... .......... .. ... . 
N o dular indurada ............. .. ..... . 
Idem íd. .. .. . .. . . . .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
N cumonitis crónica ....... .. .. . 
Nodular productiva ..... .. .. ..... ......... . 
Id e m íd. .. . .. .. . .. . .. . . . .. . . . . . . . .. .... . 
Infiltrativa nodular .... ...... 00 ... .. • • 

N odular indurada ........ ........... .. . .. 
Primoinfección ... ... . ..... ... . .... .. ..... . 
No dular productiva 00 .... . .... ... ...... .. 

Idem id ....... ... ... ...... .. .... .... ......... . 
Infiltrativa nodular .......... 00 .. • 00 • • 

Infiltra ti va .............. ..... ... ... .... .. .... . 
Acinoso nodular .. . .. .. . .. . .. . .. .. ........ . 
Primoinfección .. ..... .... .... ... ....... ... . . 
N odular indurada ... ......... 00 .... ..... . .. 

Idem íd ........ . ......... .... ... ............. . 
Nodular productiva ............ .. 
N odular indurada .... ..... .. .... .... .. .. 
Neumonitis crónica. Bronquiectasi as. 
Nodular productiva .... oo ... ..... 00.00 .... 

Nodular in durada ........ .. 00 .... .. ... 00 .. 00 

Nodular productiva . OO ... 00 .. ...... ... 00 00. 

Primoinfección ... .... .... ........... ...... . . 
Idem .. ...... .. .... .... ....... ...... ......... . . . 
Idem ....... oo ....... .. ............ . .......... .. 

Infiltra ti va nodular ......... .. .......... .. 
Nodular in durada ....... ......... ... ...... .. 
Idem íd ......... ............................ . 
Infiltrativa nodular ... ...... . .. ... . ...... . 
Nodular productiva ........... .. ......... .. 
Primoinfección ............. .. .. ........... . 
Nodular indurada ....... ..... 00 . ... .... .. .. 

Primoinfección ..... ....... ... ... . ......... . 
Idem .. ...................................... .. 
Idem ... .... .. ..................... . ........... . . 
Id cm .... ..................... ....... ..... ..... . 

Caverna 
en 

tomog-rafia 

SI. 
No 
:\o. 
No. 
No. 
No. 
:-.:o. 
No. 
:-:u 
No 
:-.o. 
:--l 
Si 
i': O, 

N 
No. 
No. 
No. 
:X o. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
Si. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
Si. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 

D. K. L . C 

(-) 

1-1 
(-1 
( -) 
(-) 

(-1 
(-) 

(-) 
(--) 
(-l 
(- J 
(--1 

l+J 
(-) 
(-1 
(-) 
(-) 
(-·) 
(·-' 
(-) 
(-) 
(-) 

(-- ) 
(-) 
(--) 
(- ) 
(-) 

<+> 
(-) 
(-- ) 
1-- ) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-l 
(-) 
(-) 

(- ) 
1--) 
(-) 
(- -) 
(- ) 

<+) 
(-) 
(-J 
(-) 
(- ) 
(-) 
(- ) 
(- ) 

B. K. L.B 

<+l 
(-) 
(-) 
(-) 
(-l 
(-} 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(--) 
(-) 
(-) 
(-) 

<+> 
(-) 
(-} 
(-) 
(-) 

<+l 
(-l 
(-) 
(-} 
(-} 

<+> 
t++> 
(-} 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 

(-) 
(-) 

C+l 
(-) 
(-) 

(- l 
(-l 
(-l 
<+l 
(-) 
(-l 
(-l 
(­
(-) 
( ) 
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CUADRO II 

COMPARACIO:i:'i DE LA SENSIBILIDAD ENTRE L. B. C. y L. B. S. EN ENFERMAS CON B. K. (-) EN L•. G. 
LOS NUMEROS 3, 10 y 28 FIGURAN TAMBIEN EN EL CUADRO I (ver texto). 

Caverna B. K. B. K. :-<úm. 
de Nombre Ficha Edad Forma en tomo- Colapsoterapia Imágenes en en 

tuberculosa pulmonar grafla broncoscópicas L. B. C. L. B. S. orden 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
4.2 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 

J. o. 
F. A. 
A. M. 
C. G. 
M. T. 
C. V. 
J . A. 
C. A. 
R. N. 
F. S. 
V. S. 
J. M. 
J. L. 
A. C. 
J. M. 
R. V. 
M. M. 
V. R. 
A. M. 
M. G. 
A. S. 
C. E. 
lt'. F. 
A. D. 
M. G. 
M. L. 
A. P. 
C. P. 
E. T. 
A . R. 
A. C. 
V. A. 
c. J. 
M. P. 
T. L. 
M. !<'. 
E. P. 
G. S. 
c. J. 
S. A. 
C. B. 
P. A. 
A. M. 
J. N. 
A. H. 
J. R. 
P. C. 
P. N. 
J. S. 
A. C. 
A. R. 

2.406 
2.321 
2.238 
2.155 
2.242 
2.090 
2.407 
2.411 
2.384 
1.624 
2.344 
2.358 
2.365 
1.190 
2.425 
2.359 
1.956 
2.284 
1.933 
2.191 
2.389 
2.062 
2.300 
2.229 
1.815 
2.::n8 
2.427 
2.281 
2.143 
2.141 
2.420 
2.248 
2.385 
2.803 
2.367 
2.003 
1.358 
2.251 
2.233 
2.262 
2.222 
2.415 
2.086 
2 . .:..95 
2.395 
2.051 
2.208 
2.106 
2.235 
2.354 
2.291 

21 
18 
18 
17 
14 
17 
16 
18 
18 
18 
15 
16 
12 
21 
22 
14 
16 
20 
21 
l4 
13 
17 
20 
18 
20 
24 
18 
17 
20 
18 
22 
22 
17 
16 
22 
19 
19 
17 
17 
12 
22 
18 
15 
17 
17 
22 
19 
20 
20 
18 
15 

Nodular indurada. 
Idem Id. 

Infiltrativa nodular. 
Nodular indurada. 

Idem Id. 
Nodular productiva. 

Primoinfección. 
Nodular productiva. 

Idem iJ. 
Idcm ij. 

Inflitrativa nodular. 
Idem U. 

Nodular productiva. 
Idem U. 

Infíltrativa nodu'ar. 
Neumonitis crón:ca. 

Acinoso nodular. 
Nodular indurada. 

Nodular productiva. 
Idcm í:l. 

Neumonitis. 
Inf¡ltrativa nodular. 
Nodular indurada. 

Infiltrativa. 
Neumonitis. 

Nodular indurada. 
Infiltra ti va. 

Nodular indurada. 
Idem B. 
Idcm id.. 

Neumonitis. 
I dem. 

Infiltrativa nodular. 
Neumonitis. 
Inii!trativa. 

Acinoso nodular. 
Nodular productiva. 
Infiltrativa n odular. 
Nodular indurada. 

Primoinfeción. 
Nodu ar productiva. 

Neumonitis. 
Nodular indurada. 

Idem id. 
ldem id. 
Idem id. 

Acinoso nojuJar. 
Nodular indurada. 

Idem Id. 
Acinoso noju!ar. 

Nodular productiva. 

CONCLUSIONES. 

Como resumen de todo lo expuesto, se nos 
ofrecen las siguientes conclusiones: 
. l.n El lavado bronquial es mucho más sen­

ｳｾ ｾｬ･＠ que el lavado gástrico para la investiga­
Clan de la actividad bacteriológica de las lesio­
ｾ･ｳ＠ tuberculosas de pulmón. Su mayor sensibi­
hdad oscila desde 2, 7 V(. ces a seis veces. 

2.n La obtención de productos d e lavado 
bronquial con las tres técnicas (nasal, bucofa­
ríngea y selectiva-broncoscópica) es de prácti-

No. 
No. 
No. 
No. 
No 
No 
No. 
K o. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
ｾｯＮ＠

"o. 
No. 
l'To. 
No. 
No 
Si. 
No. 
Sí. 
No. 
No. 
N' o. 
X c. 
ｊｾｯＮ＠

No. 
No. 
No. 
No. 
Si. 
No. 
Si. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
Si. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 

No. 
Ntox. 
No. 
No. 

Ntox. intrpl. 
Idem Id. 

No. 
No. 
No. 

N. extr. Plast. 
No. 
No. 

N P. Nt. intr. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 

N. extrpl. 
Ntox. intrpl. 

No. 
N. intr. N. P. 

No. 
Ntox. extrpl. 

No. 
No. 
No. 
No. 

Ntox. intprl. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 
No. 

Ntox. extrpl. 
Idem Id. 

No. 
No. 
No. 

Ntox. extrpl. 
No. 
No. 
No. 

Ntox. intrpl. 
No. 

N. P. 
Ntox. intrpl. 

No. 
No. 
No. 

Granu'omat. 
Infiltrativa. 
Granu'omat. 

Normal. 
Gran u· omat. 

:t'ormal. 
Vegetante. 

Normal. 
Idem. 

Granu·omat. 
Idem. 

Infiltrativa. 
Nol'mal. 

Idem. 
Fibrosa. 
Normal. 

Fibroestenos. 
Infiltrativa. 

Normal. 
Fi broestenos. 

Id e m. 
Normal. 

Idem. 
Fi broestenos. 
Infiltra ti va. 

Nmmal. 
Id e m. 
Id e m 

Fibroestenos. 
Normal. 

Idem. 
Idem. 

G1 anulomat. 
Fibrosa. 
Normal. 

I dem. 
Idem. 
Idem. 

Granu'omat. 
Normal. 

Ulcerativa. 
Granu·omat. 

Normal. 
Id e m. 
Idem. 
Id e m. 
Id e m. 

Gran u· omat. 
Id e m. 

Normal. 

(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
{-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
(-) 
{-) 
(-) 
{-) 
{-) 
{-) 
{-) 
(-) 
{-) 

<+) 
<+) 
<+> 
(-) 
(-) 

<+) 
{-) 
{-) 
(-) 
{-) 
(-) 
(-} 
(-) 
(-) 
{-) 
(-) 
{-) 
(-) 
(-} 

<+) 
(-) 
(-·1 

(-) 
(-) 
(-) 

<+) 
(-) 
(-) 
{-) 
(-) 
(-) 
(-) 
{-) 
{-) 
(-) 
(-} 
(-) 
{-) 

<++J 
{-) 
{-) 

<+> 
(-) 
(-) 

C+> 
{-) 
(-) 
(-) 
(-) 
{-) 

<++> 
<+> 

<++J 
(-) 
(-) 

<+) 
(-) 
(-) 
(-) 
(+} 
1--· 
(-) 
(-) 
(-) 
{-) 
(-) 
(-) 
(-) 
{-) 

ca sencilla, fáciles de verificar, si bien para la 
realización de la técnica selectiva es ｮ ｾ ｣･ｳ｡ｲｩｯ＠

tener un adiestramiento en las exploraciones 
broscoscópicas . 

3.n Con la utilización de las prácticas del la­
vado bronquial, y examinados los productos con 
ellos obtenidos, previa tinción con auramina, al 
microscopio con lámpara ｦｬｵｯｲｾｳ｣･ｮｴ･Ｌ＠ se po­
nen de manifiesto bacilos de Koch en el 18 por 
100 de los enfermos ｡ｰ｡ｲ･ｮｴ･ｭ ｾ ｮｴ･＠ cerrados. 

4.n El lavado bronquial broncoscópico-selec­
tivo es de 2,5 veces más sensible que el lavado 
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bronquial ordinario o común (supraglótico-bu­
cofaríngeo o nasal) . 

5." La práctica de los lavados bronquiales 
está indicada en los siguientes casos: lesiones 
mínimas tuberculosas; ｣ｯｬ｡ｾｯ＠ médico o qui­
rúrgico aparentemente eficaz; enfermos de tu­
b<:rculosis pulmonar sin expectoración o con 
baciloscopia negativa en esputo; como aclara­
ción diagnóstica de actividad selectiva en los 
enfermos bacilíferos en (S puto; como comple­
mento de toda maniobras broncoscópica en en­
fermos de tuberculosis pulmonar. 

6." Por su interés c:pid.em:i.ológioo) no debe 

dejar de practioarse un la'l-v.uio bronqu1al wnte3 

de darle alta a los enfermos de los centros asi.s­
tencwles por supuesta curación clínlica. 
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SUMMARY 

Bronchial lavage is of greater sensitivity in 
the investigation of the bacteriologic activity 
of tuberculous lesions of the lung than gastric 
lavage. Its greater sensitivity ranges from 2,7 
to 6 times. 

Koch's bacilli were demonstrated in 18 % of 
patients with apparently well-healed lesions 
by means of bronchial la vage procedures and 
observation through fluorescmce microscope 
of the products thus obtained after staining 
with auramine. 

The bronchoscopico-selective bronchial lava­
ge is 2,5 times as sensitive as ordinary or com­
mon bronchial lavage (supraglottico-buccopha­
ryngeal). 

Bronchiallavage is indicated in the following 
cases: minimal tuberculous lesions ; apparently 
effective surgical. or medica! collapse; patimts 
with tuberculosis of the lung without expecto­
ration or with negative 'bacilloscopy in sputum; 
as diagnostic elucidation of selective activity 
in patients . with bacilliferous sputum; as a 
complement of any bronchoscopic manoeuvre 
in patients with pulmonary tuberculosis. 

Owing to its epidemiological interest, bron­
chiallavage should always be performed befare 
discharging patients from the hospital or sa­
natorium on the grounds of an alleged clinical 
cure. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Die Auswaschung der Bronchien ist viel sen­
sibler als die dEs Magens, insbesondere was die 

｢｡ｫｴｾｲｩｯｬｯｧｩｳ｣ｨ･＠ Aktivitat ?er ｴｾ｢･ｲｫｵｬｯｳ･ｮ＠
Laeswnen der Lunge anbetnfft. D1e grossere 
Sensibilitat schwankt zwischen dem 2,7 und 6 
fachm. 

Seit der praktischen Anwendung der Bron. 
chialwa.schung und der Untersuchung der auf 
diese Wcise erhaltener Produkte sieht man 
nach Farbung mit Auramyn im Microscop mit 
der Floureszenzlampe koch'sche Bazillen bei 
18 % der scheinbar geschlossenen Patienten. 

Die selective Bronchialwaschung mit dem 
Bronchoscop ist 2,5 Mal sensibcler als die 
gewohnliche Bronchialauswaschung (durch die 
N ase oder Supraglottis und Mund-Rachen). Die 
Bronchialwaschungen sind bei folgenden Fallen 
angezeigt: Bei minimal,;n tubcrkulOscn Laesio· 
ntn, beim scheinbar wirksamen medizinischen 
oder chirurgischEn Kollaps, bei Tuberkulosen 
ohne Sputum oder negativem Bazillenbefund 
im Sputum, zur diagnostischen Aufklarung der 
selektiven Aktivitat 1:ei PatiEnlcn mit positi· 
vem Sputumbefund und schliesslich als Ergan· 
zung zu jeder Bronchoscopie bci Patienten mit 
Lungentuberkulose. 

Aus ･ｰｩ､ ｾ ｭｩｯｬ ｯ ｧｩ ｳ ｣ｨ ･ ｮ＠ Gründen müsste bei 
allen Patienten, die aus den Tubcrkulosefürsor· 
gEanstaltcn als geheill entlassen werden, cine 
Bronchialwaschung vorgenommf!n wcrden. 

ｒｾｓｕｍｾ＠

Le lavage bronchial est bien plus sensible 
que le lavage gastrique, pour l'investigation de 
l'activité bactériologique des lésions tubucu· 
leuses du poumon. Sa plus forte sensibilité os· 
cille ,de 2, 7 a 6 fois. 

Avec l'emploi des pratiques de lavage bron· 
chial et une fois examinés, au microscope avcc 
lampe fluorescente, les produits ainsi obtenus 
(par une .préalable teinture avec auramine), les 
bacilles de Koch sont manifestes dans le 18 % 
des malades apparemment fermés. 

Le la vage bronchial ｢ｲｯｮ｣ｨｯｳ｣ｯｰｩｱｵ･Ｍｳ￩ｬ･｣ｾｩｦ＠
est 2,5 fois plus sensible que le lavage bronch1al 
ordinarie ou commun (supraglotico-buco-pha· 
ringien ou nasal) . 

La pratique des lavages bronchiaux est indi· 
quée dans les cas suivants: 

Lésions minimes tuberculeuses, collapse mé· 
dical ou chirurgical, apparemment efficace; 
malades de tuberculose pulmonaire sans expec· 
toration o bacillocoscopie négative dans ｾ ･ｾ＠
crachats; comme meilleur diagnostic d'activJte 
sélective dans les malades bacillaires, dans les 
crachats; comme complément de toute manreu· 
vre, bronchoscopique dans les malades de tu· 
bErculose pulmonaire. 

Vu son intéret épidémiologique on doit fa¡re 
un lavage bronchial avant d'autoriser les ｭｾﾷ＠
lades a quitter les centres sanitaires une folS 
leur guérison clinique obtenue. 
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