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REVISIONES TERAPEUTICAS 

REVISION TERAPEUTICA DE LA TUBERCU­
LOSIS PULMONAR 

I 

S. ａｌｬ｜Ｑａｾｓａ＠ DE CARA. 

Si la tubet culosis pulmonar fuera una unidad 
anatomoclínica, como sucede en otras infecciones, 
un solo sistema terapéutico bastaría para tratarla; 
pero la tuberculosis pulmonar no es una, sino que 
es varia. 

Es varia porque no se trata de una enfermedad 
solamente local, sino que lo es fundamentalmente 
general, y su asiento en el pulmón es un accidente, 
una etapa de su posible ciclo evolutivo. 

En su misma localización pulmonar es tan dis­
tinta que habrá que diferenciarla en su topografía, 
en su extensión, en su calidad lesiona!, potencial 
evolutivo, etc.; y por si esto fuera ¡:oco, a esta mul­
tiplicidad de factores tenemos que añadir las dife­
rencias individuales del enfermo tuberculoso en 
cuanto a su estado general, repercusiones sobre su 
medio interno, situación inmunoalérgica, integridad 
anatomofuncional de otros órganos y sistemas, ro­
ｳｩ｢ｾ･ｳ＠ asociaciones morbosas, etc. 

Por ello, el enfermo tuberculoso del pulmón plan­
tea siempre un problema individual que no puede 
ser resuelto con soluciones nremeditadas, s ino que 
debe resolverse contando, primero, con un diagnós­
tico lesional bien hecho. No será indiferente que 
sus lesiones sean uní o bilaterales, circunscritas o 
diseminadas, que su localización sea apical, basal o 
hiliar, centrales o periféricas, que su textura sea 
exudativa, productiva o cirrótica. Ni será suficien­
te el exclusivo conocimiento de la lesión, sino que 
es imprescindible conocer también las circunstan­
cias constitucionales, ambientales, sociales, etc., del 
que las conlleva. 

En una palabra, se deberá individualizar cada 
caso para una correcta orientación del tratamiento, 
que no puede ser monopolizado por ningún proce­
dimiento. 

Por ello, lo peor que puede suceder a un médico 
y a un enfermo tuberculoso en sus primeros con­
tactos es la imprecisión diagnóstica, que puede in­
ducir y conducir a un error en la conducta con to­
das sus consecuencias. Estamos convencidos que en 
el momento actual la Tisiología, lejos de rever­
tir al campo de Medicina genera!, justifica y a ve­
ces exige una mayor especialización, ya que ante 
las múltiples posibilidades terapéuticas, nuestras de­
cisiones conllevan una mayor responsabilidad, pu­
diendo afirmarse que la inmensa mayoría de los 
malos resultados son consecuencia de las malas in­
dicaciones. 

En este campo puede decirse que las nuevas dro­
gas y los progresos quirürgicos han revolucionado 
las indicaciones clásicas, reinando en la actualidad 
una relat'iVa anar"q'llía, motiVada no s'ólo p·dr dispa· 

ridad de criterios, sino también por las diferentt., 
apreciaciones que suscita el modo distinto de cotn. 
parecer el enfermo tuberculoso según el momentc 
epidemiológico, extensión de cultura sanitaria y 
desarrollo de la lucha antituberculo!>a de su pro. 
cedencia . 

Distan mucho los cánones qu<> pul'dan implantar. 
se en los países latinos, en los que aún abundan ｬ｡Ｎｾ＠

formas tisiógenas, extensivas y bilaterales, de aque. 
llos otros, como acontece a los países anglosajones 
neerlandeses y escandinavos, <>n los que se captan la 
mayoría de los enfermos con lesiones precoces y 
procesos localizados. 

Y hasta dentro de un mismo país, cada uno ･ｬｩｧｾ＠

según sus apetencias y facultades. Los que practi· 
can la cirugía de !:'xéresis, '!o cargan casi todo en 
su cuenta; los gue no ' a practican, abogan por la 
toracoplastia; los que temen a la toracoplastia, rt>· 
curren a los rellenos exlrap<>riósticos; los que no 
manejan el bisturí, se contentan con el trócar, y Jos 
que no realizan el neumotórax, st• amparan <·n 'a 

medicación maravillosa. 
Por ello, no pret<> ndo contar con el acuerdo uná· 

nime; tengo la seguridad previa que, lo mismo Ｑｾ＠
que aquí me enjuicien que los que mt> leyeren en 
otra parte, pueden estar en desacuerdo ron mis 
apreciaciones. 

Al fin de cuentas, yo sólo trato de exponer mi 
criterio, modesto por ser mío, y basamentado en 
nuestras observaciones y experiencias de veinticin· 
co años, que reputamos suficiente para hablar por 
cuenta propia. 

El extenso campo de las indicaciones en tisiote· 
rapia lo debemos apreciar desde niveles distintos: 
médico general, tisiólogo y cirujano. Puede ser de 
la competencia del primero el régimen conservador. 
entendiendo por tal la cura higiénico-dietética Y 

tratamiento medicamentoso; corresponderá al últi· 
mo la cirugía antituberculosa, y como eslabón ｩｾﾷ＠
termedio, pero fundamental, el tisiólogo, que al f1n 
de cuentas debe llevar la voz cantante y contar con 
su asesoramiento para establecer una indicación co· 
rrecta, sea o no ejecutada por éste. 

Omitiendo procedimientos en desuso, pasaremos 
revista a los métodos de posib"e utilidad actual, 
sean conservadores o intervencionistas. 

A) RÉGIMEN HIGIÉNICO-DIETÉTICO. 

Por muchas que sean las conquistas terapéuticas. 
no olvidaremos nunca que el resultado final en la 
lucha entablada contra el germen tuberculoso de· 
penderá de las defensas orgánicas. Está demostra· 
do que estas defensas son solamente de por sí ca· 
paces de curar, sin ayuda alguna, las ｾ･ｳ ｩｯｮ･ｳ＠ tu· 
berculosas, y en ocasiones hasta de esterilizarlas. 
llegando el organismo por agotamiento alérgico a 
un ･ｳｴｾ､ｯ＠ de anergía positiva, colocándose en una 
sit'uat!ión no'rmoe"rgic'a capaz de S'ltfrir una nueva 
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primoinfección, como en el estado de alergia vir­

ginal. , . . 1 1 
Ante esta razón, nada mas logico que co ocar a 

organismo en las ｭ･ｪｯｾ･ｳ＠ condiciones rara exaltar 
sus mecanismos ､･ｦｾｮｳｩｶｯｳＮ＠ . 

La quietu.d Eerá ｳｩ･ｭｰｲ ｾ Ｎ＠ en su.s diferentes gra­
daciones, un poderoso r;curso pa;ra. coadyuvar al 
mejor efecto de }os demas ｰｲｯｾ･､ｩｭｩ･ｮｴｯｳ＠ ･ｾｰｬ･｡ﾭ
dos. El reposo en nuestros medies no se llevo ｮｾｮﾭ
ca a cabo con la rigidez debida: el enfermo, al ｰｲｬｾﾭ
cipio obediente, ｴ･ｲｭｩｮｾ｢ｾ＠ ｾｯｲ＠ no ｴｯｾ｡ｲｬｯ＠ en seriO 
y el médico no suele InSIStir demasiado en la ne­
cesidad de prolongarlo adecuadamente. Ni somos 
partidarios de un reposo cadavérico ni d.e prolon­
garlo excesivamente, ya que puede conduc1r a ｣｣ｾ｡ﾭ
mientos perturbadores, desequilibrios circulatoriOs 
y hasta crear mentalidades ociosas; pero tampoc0 
nos mostramos propicios a hacer concesiones que 
puedan malograr sus efectos. 

Hasta hace poco tiempo el reposo era el ú'1i co 
sedante de la actividad y evolutividad lesiona! y su 
dosificación se atemperaba a la desaparición de la 
sintomatología tóxica, que se tomaba como índice 
de referencia. Este reposo era abso·uto hasta que 
desaparecía la fiebre, taquicardia, anorexia. des nu­
trición, etc., pasando así al reposo relativo. Actual­
mente, si nos atuviéramos al mismo criterio, se co­
rrería el riesgo de un reposo insuficiente, ya que 
las nuevas medicaciones hacen desaparecer rápida­
mente esa sintomatología, y el enfermo al recobrar 
más precozmente su vigor físico, tiende a hacerse 
ambulatorio. 

Puede afirmarse que por interpretar como ver­
dadera una aparente curación, muchas de las com­
p"icaciones y fracasos de los métod cs colansoterá­
P;cos se deben a no haber conjugado con ellos adC'­
cuadamente la cura de reposo. Igualmente conser­
va toda su actualidad la aireación p"rmancntc y 
la alim"'ntación adecu(li/a. de predominio protC'ínico, 
vitamínico y mineralizante. 

En cuanto a 1 a terapéutic•1 climática tan ･ｸＺＺｾｧ ｟ ﾭ

rado nos parece la imprescindible necesidad de otros 
tiemoos como el menosr recio con que hoy se la con­
sidera. 

La aceptación de aquella frase "No importa el 
dónde, sino el cómo SC' cura un tuberculoso" descon­
certó a muchos médicos y ha perjudicado a murhos 
enfermos. Es cierto que no hay un clima específico 
para la tuberculosis. pero nadie Puede negar sus 
efectos cósmicos sobre la E'Volución y curso de la 
enfermedad a través del sistema neurovegetativo. 
Un clima excitante. Por ejemplo, puede ser incen­
diario en momentos de evolutividad. y un brote tu­
berculor:o será mejor yugulado baio un clima se­
dante. Un clima de altura beneficiará a lac; formas 
medianamente progresivas, mientras one las lesio­
nes de tendencia quiescente encontrarán su meior 
acomodo en un clima de media montaña. Los pro­
cesos secretantes y acomoañados de enifcnómenoc; 
bronquia'es se perjudicarán seguramente en un cli­
ma marino. 

Creemos que ni la quimioterapia ni la cirugía an­
tituberculosa hayan logrado hacer superflua la tc­
ｾ｡ｰ￩ｵｴｩ｣｡＠ por el r lima, que siempre estuvimos dis­
P'Uestos a rehabilitar. 

B) T UBERCULOSTÁTICOS. 

Habremos dP referirnos solamente a aquellos que 
han demostrado su actividad antibacilar en los mE'-

dios de cultivo, su efecto protector en la inocula­
ción experimental y sus virtudes paliativas Y cu­
rativas en el enfermo tuberculoso; en una palabra, 
a los que la experimentación y la clínica han acon­
sejado como más útiles y menos peligrosos: estrep­
tomicina, P AS e isoniazida. 

En un aspecto gen-eral hablaremcs de hechos co­
munes y diferenciales de a medicación tuberc·u­
lostática. 

Acción sobre la calidad zesional. El efecto favo­
rable de las drogas antituberculosas no es el mis­
mo en los diversos estadios evolutivos de la lesión 
tubercu ·osa. La fase exuilati,;ct es la más suscepti­
ble, pudiendo los focos, sean infiltrativos o nodu­
lares fresccs, ser lisado.s y reabsorbidos sin dejar 
rastro, es decir, curados por resolución. Y como el 
comienzo de toda localización tuberculosa es siem­
bre exudativo, pcdemos deducir como regla que el 
efecto será tanto más rápido y completo cuantc 
má.'l precozmente se instituya su administración. 

No obstante esta marcada acción resolutiva de las 
drogas tubercu·ostáticas a veces no son capaces de 
impedir la presentación de nuevos brotes exudati­
vos, como puede comprobarse en clínica. y como lo 
atestiguan les piezas de exéresis ejecutadas por 
cavernas terciarias, en las que se han observado 
lesiones exudativas recientes. Este hecho es más 
frecuente cuando la administración ha sido dis­
continua; de ello cabe deducir otro precepto: el tra­
ｴ｡ｮ ｾｩ ･ｮｴｯ＠ por los tn'terculostátioos debe ser conti­
mw, sin que sea interrumpido por intervalos, hasta 
logmr totalmente S1t objetivo. 

Cuando se ha llegado al proceso de casecsis, pue­
de suceder o una liquefacción de1 cáseo o un encap­
sulamiento del f cco caseoso, según que existan o 
no bronquios de derivación. Hasta el advenimiento 
de los quimicterápicos, ningún agente medicamen­
toso era capaz de penetrar en las masas caseosas. 
incluso la estreptomicina. Empleando una isonia­
zida radioactiva se ha demostrado que las drogas 
hidracínicas son capaces de penetrar en dichas ma­
sas caseosas, y que los bacilos ccntenidos en el cá­
seo tienen gran dificultad para proliferar y mu-ti­
plicarse en un medio de cultivo. Por el mismo pro­
cedimiento se ha demostrado que la estreptomicina 
no ataca a los gérmenes tuberculosos incluidos en 
los monocitos, pero ]a isoniazida, más difusible, pe­
netra en dichos elementos celulares. El proceso de 
liquefacción del cáseo es atributo de las hidrazidas, 
no se sabe si por una acción fermentativa directa del 
medicamento o por fermentos leucocitarios proceden­
tes de los glóbulos blancos extravasados de los ca­
pilares neoformados en el tejido de granu'ación que 
origina. Sin embargo, la estreptomicina favor¿ce el 
cierre cicatricial de los bronquios de derivación. y 
al no poderse expulsar el material caseoso por vía 
canalicular. el foco casecso se convierte en foco ce­
rrado, con tendencia a la encapsulación, dando :u­
gar a imágenes de infiltrados red011dos. y que a ve­
ces. por sus dimensiones y densidad radiológica, in­
funden la sospecha de un proceso tumoral, por lo 
que se conoce con el nombre de tubercn·oma. cuya 
frecuencia actual es motivada por <'Stas medicacio­
n<'S. creando un problema diagnóstico por su" posi­
bilidades de confusión y un problema terapéutico 
por su notencial evolutivo. 

En e1 foco excavado, los tuberculostáticos cbran 
reabsorbiendo la capa piógena, fluidificando el cá­
seo, provocando la eliminación del contenido cavi­
ta.rio, al tiempo que hace de-saparecer IR infiltra-
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c10n t!Xudativa pericavitaria, lo que ongma que el 
parénquima circundante recobre su r:tractilidad y 
la pared cavitaria su elasticidad, haciendo más ase­
quib e la coaptación de sus paredes y por consi­
guiente su cicatrización, tanto más cuanto que, so­
bre todo, la hidrazida por su poder impediente en 
la formación de fibroblastcs, como se ha demos­
trado en cultivo de tejidos de embrión del pollo, dis­
minuye la fibrosis parenquimatosa y por consi­
guiente su lesión secundaria, qut! es el enfisema pe· 
riles:onal, y la estrt!ptomicina, provocando el cierre 
cicatricial del bronquio de drenaje, convierte e. foco 
destructivo de abierto en cerrado, facilitando así 
su organización cicatricial. 

Otras veces el bronquio de derivación no se cie­
rra, la superficie endocavitaria se epitdiza, persiste 
la rarefacción pulmonar limpia de contcrno perica­
vitario, quedando .imitada por un halo de contorno 
geométrico, y la caverna queda convertida en un 
quiste aéreo. 

Este proceso, llamado de cpitcli::;ación, que en otro 
tiempo se citaba como una rareza al hablar del me­
canismo de curación de las cavernas tuberculosas, 
no es infrecuente observarlo hoy como un producto 
de los tuberculostáticos, creando un problt!ma diag­
nóstico por pasar a veces inadvertidas estas ca1:er­
na.s bullúsa.s, y un problema terapéutico por supo· 
ner una curación deficitaria con el peligro de sus 
posibilidades de reactivación y que por prestarse 
ma amente a su cicatrización r esponden mal a la 
colapsoterapia. Por último, las lesiones de predo­
minio ｰｲｯ､ｵ｣ｴｩｬ ＺｾＬ＠ con placas de fibrcsis y con ma­
yor razón ｣ｩｲｲ￳ｴｩ｣｡ＮｾＮ＠ escaPan a la influencia reso­
lutiva de los tuberculostáticos, y por las mismas 
razones las cat:ernas terciarias, con sus bronquios 
de drenaje abiertos, tendrán las peores perspectivas 
de cierre con dichos remedios. 

Acción sobre el bacilo ｴｵ｢ ･ ＱＧ｣ｵ ｾ ｯｳｯＮ＠ Debemos 
afirmar: 

1." Ni aisladamente ni en asociacwn, las drogas 
antituberculosas son esterilizan t es ; tan sólo pu·e­
den conseguir, y ya es bastante, la inhibición del 
crecimiento y multiplicación bacilar, así que la te­
rapia esterilizante magna de Ehrlich con respecto a 
1a tuberculosis sigue siendo una quimera. 

2.• Les tuberculostáticos , además de impedir el 
desarrollo de los gérmenes tuberculosos, pueden s u­
primir su patogenidad. Se ha podido demostrar que 
focos caseosos de piezas de exéresis procedentes de 
tuberculosos sometidos a curas prolongadas de 
agentes tuber culostáticos, no obstante su contenido 
bacilar, inocu1ados al cobayo, no provocaron la 
enfermedad exoerimental. Igualmente, esputos ba­
cilíferos de tuberculosos tratados con hidrazidas, 
sembrados e n medios de cultivo, originaron el cre­
cimiento de gérmenes tuberculosos que, inoculados 
hablan perdido su patogenidad experimental. Si esa 
virulencia lo es también para el hombre, está por 
demostr ar; en ｣｡ Ｎｾ ｯ＠ afirmativo, el hecho sería afín 
a ·o acontecido con el B. C. G. 

3.• La administración unilateral de cualquier t u­
berculostático conduce irremisiblemente a la resis­
tencia bacilar, s iendo esta resistencia más precoz 
ｰ｡ｲｾ＠ la isoniazida, desoués para la estr eptomicina 
y, por "último, para ·el PAS. 

4."· La r es!stenc;a bacilar demostrada en el la­
boratorio no corre pareja con la farmacorr esist en­
cia en ·a clínica. Así que, aunque se demuestre "in 
vitro" la insensibilidad del germen tuberculoso a 

una droga tuberculostática, esta droga puede seguir 
siendo eficaz. 

Esto es explicable por la heterogeneidad de la 
flora bacilar drl esputo procedente de un enfermo 
en tratamiento con tuberculostáticcs. En él putde 
haber en gran proporción gérmenes sensibles, que 
no pueden aparentarEe por ser inhibidos por el tu. 
berculostático "in vitro", y puede haber gérmenes 
resistentes qu:-, aunque sean en escaso número, pro. 
lif<>ran con abundantes colonias. Y todavía cabe la 
posibilidad de que esos gérmenes que crecen en el 
medio de cultivo, no ｯ｢ｳｴ｡ｮｴｾ＠ la presencia de la 
droga, sean avirul<>ntos, hasta el punto que en los 
momentos actuales se estudia la posible relación en­
tre resistencia bacilar y virulencia, sin estar diluci· 
dada la cuestión. 

5." Haciendo caso omiso de algunos métodos pro. 
puestos para evitar o retrasar la presentación de 
la re-sistencia bacilar: metionina, complejo vitamí­
nico B, terramicina, etc., el único que E:' ha acredi· 
tado ha sido la asociación de tuberculostáti::os. E' 
acuerdo es unánime de que esta asociación medica­
mentcsa no sólo retrasa o impide a ｮＮﾷｾｩｓｴ＼Ｇｮ｣ｩ｡＠ mi· 
crobiana, sino que por acción aditiva y d{· polen· 
ciacién refuerza la eficacia tt.rapéutica; las dis· 
crcnancias comienzan en la forma de llevar a cabo 
dicha asociación. 

Empecemos diciendo c¡m' no es recomendable a!"o· 
ciar las tres drogas que fundamrntalmente estudia· 
mos, en primer lugar, porque está demostrado que 
no ofrece mayor ventaja que asociando dos de ellas 
solammte. y en segundo lugar, porque empleando 
dos, siempre contaremos con una tercera con poten· 
cialidad tuberculostática para l'! caso de resistencia 
de as anteriores. 

El ácido paraaminosalicílico, de por sí, como tu· 
bercu!o.stático es poco eficaz, y s u verdadera virtud 
medicamentosa descansa en que retrasa considera· 
｢ｾ･ｭ･ｮｴ･＠ la resistencia estreptomicínica y aumenta 
la eficacia de la isoniazida. Así que al P AS lo con· 
s ideramos como un balancín de compensación entre 
las otras dos drogas fundamentales, no como un tu· 
berculcstático de fondo , sino de co aboración. 

Antes de seguir ade:ante, aclaremos que cuando 
nos referimos al PAS lo hacemos siempre al benzoil· 
P AS o sal cálcica del ácido parabenzoil-aminosali· 
cílico por su menor posibilidad de resistencia, has­
ta e' punto oue gérmenes resistentes al PAS clásico 
son sensibles al benzoil-PAS, por que dada su ma­
yor lentitud de eliminación el nivel de la "¡:asemia" 
se hace más uniforme, por ser menos tóxico y me­
jor tolerado por las vías digestivas, sin ocasionar 
trastornos gastrointestinales, anor exia, etc., siendo 
su dosificación óptima de 20 ctgr. por kilo de peso, 
administrando la dosis total en tres únicas tomas. 

Respecto a 'a estreptomicina, debe recordarse que 
la eficacia de 1 gr. es similar a la de 2 gr ., con la 
ventaja de ser menos tóxica y d·e menor tendencia 
a la resistencia bacilar. 

Que ·a dihidroestreptomicina es de igual eficacia 
y que es más tóxica sobre el nervio auditivo y me· 
nos sobre el vestibular. 
· Y que en caso de estr::!ptomic;norresi.stencia, ｰￚｾＺ＠
de recurrirse, ante una necesidad; · a: la· viomicina, 
de menor eficacia y más tóxica que la estr eptomi­
cina, pero ú til com() drcga de reserva:, a 2 gr. dia­
rios, dos veces semanales, de pr-eferencia asociada 
con el PAS. 

En cuanto a la hidrazida, que la dosis de 5 mili· 
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gramos es tan eficaz como la de 10, y que las de 15 
y hasta 20 mg. resultan nocivas a la 'arga. 

Sin que pueda esquematizarse, en términos gene­
rales daremos preferencia a la ascciación estrepto­
micina-FAS en las formas agudas, hipertóxicas, ge­
neralizaciones miliares, siembras broncógenas re­
cientes, sobre todo pcsthemoptoicas; brote tubercu­
loso de marcada impregnación tóxica, procesos exu­
dativos frescos sin gran tendencia a la caseifica­
ción, protección del pre y pcstoperatorio de la ci­
rugía antituberculosa. En los países anglosajones 
la estreptomicina no la recetan más que los tisiólo­
gos, y los que pasan de 40 gr. Jos consideran de 
porvenir incierto en la cirugía. 

La asociación ele hidrazida-P A S.- En las formas 
de menor agudeza, quiescentcs, estabilizadas, ten­
dencia a la cronicidad y preparación de la colapso­
terapia gaseosa. Y la ｡ｾｯ｣ｩ｡｣ｩ￳ｮ＠ estreptomicina-hi­
drazida, como tratamiento de fondo en los proce.!::os 
regresivos para conso idar la curación. 

Normas para La indicación y ejecución del trata,­
miento consen>!ldor. La estadística demuestra que 
antes de la medicación tuberculostática el métodc 
conservador solamente ｬｯ ｾｲ｡｢｡＠ la curación de un 
10 a un 15 por 100 de los tuberculosos. Con el ad­
venimiento de las nuevas drogas, la proporción se 
ha triplicado, a canzando cifras que oscilan del 30 
al 45 por 100. Este hecho de por sí basta para con­
siderar obligado este tratamiento en les tubercu­
losos pulmonares como un ensayo t erapéutico, du­
rante el cual podremos apreciar s i las drogas tu­
berculostáticas so n o no suficientes para lograr la 
curación. Si son suficientes, habremos logrado la 
meta principa1 liberando al enfermo de todo método 
intervencionista, y si no son, habrá servido ese tra­
tamiento precoz para instaurar, con garantía sobre 
las lesiones estabilizadas, una terapéutica activa. 

Las discrepancias comienzan al tratar de la dura­
ción: para unos ｾ･ｲ￭｡＠ la suficiente para aragar 
la agudeza tóxica y conseguir el enfriamiento lesio­
na!; otros se obstinan en prolongar, a veces inútil­
mente, Y no sin riesgo, el modo conservador. 

Creemos que el tiempo que debe transcurrir des­
de el comienzo de la medicación antimicrobiana no 
puede supeditarse a fechas preestablecidas y que 
tenemos que caminar detrás del curso evolutivo. 
ｾ｡ｮ､ｯ＠ con un ciclo de medicación asociada y 

contmua que puede durar. según las circunstancias, 
de, tres a seis meses, conjugada con el reposo y de­
mas ｾ･｣ｵｲｳｯ Ｎｳ＠ higién;co-dietéticos, no se entrevea la 
segundad de una curación, no estamos autcrizados 
a contemporizar. Y solamente cuando comprobemos 
Ｑｾ＠ nogativización bacilar y la desanarición de la 
smtoma_to1,ogía general, funcional y física, así como 
de ｬｾ ｳ＠ Imagenes radiográficas, podremos diferir y 
ccntmuar con la cura conservadora. 

Y, a ｐｾ｡ｲ＠ de todo esto hay que andarse con 
ｾｵ｣ｨｯ＠ CUidado, PU<'.s lac; medica<'iones tuberculostá­
｢Ｑｾｾ＠ han perturbl'tdo la valoración de los signos 
e as1cos nara 1 · · · · t · , 
t 

- e cnJUICiamien o en la curacwn de un 
uberculoso. 

Con ' a caída de la fiebre. desaparición de la tos r expectcración, recuperación del peso corporal re­
ｮｯｾｮｾ＠ del v!gor físico y sensación de bienesta; ge· 
e a: • ｾ･＠ asiste a una brillante mejoría clínica que a 

vetes culmina con la ､ ･ｳ｡ｰ｡ｲｩ｣ ｩ￳ｾ＠ bacilar. 

S
. ｾｦＮ｡ｵｳ･ｮ｣ｩ｡＠ de bacilos en el esputo no tiene la 
1gm 1 · ' 

se h cacJOn que en otro tiempo. pues las lesiones 
hib' acen menos sel!retantes, paucibacilares, por in-

ll'se su mu!tiplieaoión; los gérmenes, menos a.pa-

r entes por las alteraciones tintoriales, y hasta la 
inocu ación al conejillo, puede dejarnos en la esta­
cada, ya que, aun existiendo bacilos, han podido 
perder su virulencia y, por consiguiente su patc­
genidad en la investigación experimental.' No es in­
frecuente ver en nuestros enfermos la esterilidad 
del esputo con la persistencia de lesiones radiográ­
ficas ｯｳｴ･ｮｳｩ｢ｾ･ｳＮ＠ Incluso la radiografía puede lla­
marnos a engaño, ya que hasta una cavidad per­
sistente puede pasar inadvertida por su inaparien­
cia, por su ausencia de pared, de contorno perica­
vitario, etc. 

Estos hechos son frecuente motivo de interpreta­
ción errónea por parte del enfermo, que deja de 
comparecer, y a veces también por parte del médi­
co, creyendo en :a curación. Mas no hay que con­
fiarse demasiado con los éxitos precoces, pues al 
correr del tiempo, como no se logró una curación 
sólida, vuelve la actividad, la progresión lesiona!, la 
presentación de brotes y la rebacilización, consiguen­
do, al insistir con :os medicamentos, inutilizar su 
potencial de eficacia y desaprovechar otras indica­
ciones que, ejecutadas a tiem¡:o, pudieran salvar al 
nnfermo. Y es que se está exigiendo a las drogas 
antituberculosas más de lo que ellas pueden otor­
gar, y con nuestras concesiones estamos contribu­
yendo a crear un tipo de tuberculoso ambulatorio 
que pasea s us lesiones con aparente salud s in tener 
resuelto el problema de su curación. 

C) COLAPSOTERAPIA "MlNOR". 

Pasaremos revista a ｾ｡ｳ＠ indicaciones actuales de 
Jos métodos de la llamada colapso terapia menor: 
neunwtórax artificial, frenicoparálisis y neumope­
ritoneo. 

Neumotórax artific.'J.l.- En tiempos aún no leja­
nos, aunque ncs vayan pareciendo remotos, era casi 
dogmático indicar y ejecutar el neumotórax en el 
tratamiento de los procesos infiltrativos y destruc­
tivos de la tuberculosis pulmonar. 

Cuando en c:ínica tisiológica dominó lo que dió 
en llamarse la nueva doctrina, hoy ya vieja, del in­
filtrado precoz o tisiógeno, se llegó a decir, y con 
razón , que habría de tratarse por el neumotórax 
con tanta rapidez como la que obliga a operar un 
tumor maligno diagnosticado a tiempo. Y era tal 
la promesa de curación, que por e l solo h echo de 
encontrar pleura libre y conseguirlo, ya se consi­
deraba como una eventual,idad feliz. Y se prodigó 
tanto e1 procedimiento, que el neumotórax llegó a 
ser el primer escalón obligado en la cura interven­
cionista de la tuberculosis pulmonar, que sólo tro­
pezaría para su implantación con un obstáculo in­
franqueable: la sínfisis pleural. que como barrera 
de separación ob igaba a abandonar el trócar p:1ra 
empuñar el bisturí. Cuando era factible, no repará­
bamos en que los casos fueran ideales. y se insta­
laba en lesiones infiltrativas reb:andecidas o no. 
uni o bilaterales, con o sin siembras en cavernas 
de mayor o menor tamaño, recientes o tardías, rí­
gidas o elásticas; no importaba su localización. Este 
abuso de sus indicaciones condujo a una historia 
de desgracias, €Smaltada ¡::or d€rrames ttlmultuosos, 
perforaciones pleuropulmonares, empiemas invete­
rados, siembras contralaterales, r eactivación de fo­
cos latentes, casos de ineficacia, mala t olerancia, 
accidentes, déficit funcional, recavernizaciones, et­
cétera. Estos hechos empañaron la brillantez de su 
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estadística y hoy son aprovechados por los detrac­
tores para desechar el prccedimiento, que tratan de 
evitarlo con la medicación tubercu ostática, o de 
sustituirlo con la cirugía de exéresis, hasta el pun­
to que actualmente en los Países Bajos y anglosa­
jones se preconiza la resección lobar o segmentaria 
de las cavernas precoces, que siguen siendo la indi­
cación ideal del neumotórax. Consideramos ;ógico 
que la medicación tubE'rculostática haya limitado 
considerab"emente las indicaciones del neumotórax, 
ya que con su empleo precoz y adecuado se consi­
gue muchas veces que los infiltrados iniciales no 
alcancen su fase de fusión y puedan ser resueltos o 
cicatrizados con rapidez. y en caso de llegar al re­
blandecimiento, no es infrecuente lograr el cierre 
del foco destructivo. 

Y lo estimamos tan justo, que consideramos obli­
gado no instaurar un neumotórax sin antes haber 
procedido a un ensayo terapéutico por el método 
conservador. 

Ni somos partidarios de instaurar con precipita­
ción el llamado neumotóray de seguridad. que pue­
de ser innecesario, ni excedernos demasiado con el 
que los franceses llaman neumotóra-x diferido. 

Lo que a nuestro juicio se impone es la ordena­
ción de la conducta, eligiendo bien 'os casos para 
retener los buenos y desechar las malas indicacio­
nes, evitándolo cuando se puede curar sólidamente 
sin su instauración. o cuando debamos renunciar en 
indicaciones de peligro o peca seguridad, abando­
nándolo tan pronto no.s demos cuenta de su inefica­
cia, de la dificultad de mejorarlo y cuando no sea 
tolerado o se teman y se presenten complicaciones 
de ccalización p'europulmonar. Y sobre todo, siem­
pre asociado con la moderna quimioterapia, la que 
no podemos situar en pugna, sino antes ＺＺｾＱ＠ contra­
rio, en colaboración con el neumotórax. Hace unos 
años hubo quien proclamó el efecto antagonista en­
tre el neumotórax y los quimioterápicos por creer 
que ambas terapéuticas se basan en principios con­
tradictorios, arguyendo que el co'apso selectivo, que 
prácticamente equivale a una atelectasia, a la vez 
que suorime el anorte do oxígeno en el área afrrta­
da, reduce con!OiderablemP•'lte el flu.io sanguíneo, 
obstacu 'izando la penetración de las drogas especí­
fic::>s en la parte enferma. 

Esto no es cierto. pues tanto la investigación 
anatómica como 1a observación clínica demuestran 
claramente que aunque ambos métodos actúen de 
modo diferente no son antagonistas, sino que se 
complementan en beneficio de su eficacia. 

El error estriba en no tener en cuenta el dobl( 
aporte de sangre al tejido pulmonar, en el que hay 
que distinguir dos sistemas circulatorios: uno. bron­
quial o nutritivo, v otro, pulmonar o respiratorio. 
Los capilares que irrigan el tejido respiratorio, ･ｾ＠
decir, alvéo'os y esoacios alveolares, proceden de 
las arterias bronquiales ramas de la aorta toráci­
ca; así como los rrimeros son denresib1es. los se­
gundaR están nroteg'i:los. eng::>ctánd""e en J¡¡s canas 
del teiido coniuntivo de los bronquios y bronquio­
Los, quedando permeab· es hasta en la retracción pa. 
renp_uimatosa que supone la ateler.tasi¡¡., en la que 
permanece .. intacta. 1ª circulación br.ouguial y , por. 
consiguiente, Persiste el suministro de sangre oxi· 
genada al tejido aneumatósico. 

Está plenamente demostrado que entre 1os vasos 
bronquiales y pulmonar-es existen anastomosis en la!:l 
paredes de los bronquiolos respiratorios, por lo que 
loe capilares de ｬｾｳ＠ paredes alveolares pueden con-

tener sangre de ambos sistemas. En circunstancias 
patológicas, estas comunicaciones ¡;ucdcn ser dila­
tadas hasta lograr mayor calibre que el de los ca­
pilares normales, permitiendo el paso de la sangre 
del uno al otro sistema, es decir, de los capilares 
branquia es a los alveolares. Aunque en el muñón 
colapsado quedara reducida a cero la circulación 
pulmonar o respiratoria, permanecerá intacta la cir­
culación bronquial o nutritiva, y si se ha demos. 
trado que a través del pulmón atelcctásico son di­
fundidos enzimas, cristaloides, metabolitos y demás 
sustancias nutritivas de la sangre en concentración 
suficiente para mantener inalterada durante años el 
área pulmonar afectada, nada más lógico suponer 
que los quimioterápicos, más difusibles aún, pene. 
tren en el muñón colapsado, por mc;iio de las anas­
tomosis rrecapilares, entre los vasos bronquiales v 

pulmonnr2s, en las profundidades del ｰｵｾｭ￳ｮＮ＠ · 
Así, pues, que en contra de ese pretendido anta. 

gonismo entre la quimioterapia y <'1 neumotórax 
puede afirmarse que el em¡fco inteligente de am. 
bos remedios es el más llamado a btener cxcclen 
tes resultados: evitando complicaciones. acclerandt 
el llamado tiempo útil de colapso, precipitando e' 
momento del abandono y. por consiguiente, redu 
ciendo el t:empo d<' duración y co nsolidando el pro­
ceso cicatricial del foco de_c:;tructivo. 

Frénico-pará ·isis.- La pa1 álisis de un hemidia· 
fragma producida por interrut'ción anatómica o sec· 
ción fisiológica (alcoholización, tri psi a. etc.) del 
nervio frénico. como proccdimiPnto colapsoterápico 
temporal o definiti\'O, estuvo sh•mpre sometida a 
constantes \'ariackn,es a comuás de las ､ｩｶ｣ｲｾ･ｮﾷ＠
cias reinantc.c:; .!'l•1bre la func on d Ｑｦｲ｡ｾｭ￡ｴｩ｣｡＠ en le-s 
diferentes distritos del pulmón. 

Cuando WALTER FÉLIX aseguró que los movimien· 
tos diafragmáticos sólo tenían efecto sobre la res· 
piración de 'as bases pulmonares, abundaron las in· 
dicaciones en las cavidades de las zonas bajas. Al 
surgir, como orientación contraria, la teoría de ÜR­
sos, para quien la acción inspiratoria del diafrag­
ma obraría preferentemente sobre los campos supe­
riores, las indicacion.se fueron electivas en las lo­
calizaciones apicales y subapicales. Al propugnar 
de nuevo KEITT-WEBER que el diafragma ventila so· 
lamente el lóbulo inferior, volvieron a implantarse 
de modo ca.si exclusivo en procesos basales y yuxta· 
diafragmáticos. Cuando KLEESSATTEL afirmó que la 
pará-isis frénica tenía un efecto selectivo sobre e: 
segmento apical del lóbulo inferior, se hizo de ella 
la indicación ideal en las cavernas situadas en Jos 
campos parahiliares. 

Con el advenimiento de la quimografía se pudo 
demostrar Que cualquier territorio pulmonar puede 
ser influenciado por 1a elevación diafragmática. Yo 
pude ser testigo en los nrimeros tie mpos del mé· 
todo, con KREMER en Berlín y ADELBERGER en Ilei· 
delb"rg de muchas frénico-parálisis; no importaba 
localización lt>sional, con tal de que la región en aue 
se asentara fuera inf'uenciada por los movimientos 
diafragmáticos, previa demostración quimográfica. 

Ante esta multiplicidad de criterios, no es de ex· 
trañar que la mayoría de las indicaciones de frénlco· 
:parálisis fueran en todo tiempo sentadas al azar. 
como respuesta inmediata a un neumotórax no lo· 
grado, ni de que la intervención ante sus resultados 
disoares y porvenir incierto tomara fama de alea· 
toria. considerándola FISHBERG como "operación 
ciega", hablando MATSON de sus "éxitos ineSpera· 
rlos", ARCHffiALD de la "1oterín frénica". Tl!IBAULT 
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de "Jos caprichos de la frenicectomía" y repután­
dola GIRAUD como una "intervención de ensayo". 

y así se multiplicaron las indicaciones, girando 
aJaunas de ellas alrededor del neumotórax como 
ti;mpo preliminar de la colapsoterapia gaseosa, pre­
tendiendo por su co-apso gradual apagar las mani­
festaciones de actividad y frenar la evolutividad en 
procesos iniciales de marcada agudeza tóxica, en 
cuyo momento será siempre peligrosa la instaura­
ción del neumotórax. También se aplicó la frenicec­
tomía asociada al neumotórax, defendiéndose las 
ventajas de simultanear ambos métodos con argu­
mentos que siempre consideramos teóricos y que 
ahora nos ahorramos repetir. 

Igualmente se instauró la parálisis frénica como 
método complementario para mejorar determinados 
neumotórax ineficaces, y hubo por fin una indica­
ción de frenicectomía postneumotórax cuando por 
Ja calidad y extensión de la lesión primitiva el 
abandono del colapso infundiera sospecha de reca­
vernización. 

También giraron las indicaciones en torno a la 
toraco¡:lastia, preconizando SAUERBRUCH la frenicec­
tomía previa a su toracoplastia paravertebra1 y Mo­
RELLI como preliminar de la malograda plastia an­
terolateral elástica. Como método complementario, 
fué defendida por ISELIN en plastias con persisten­
cia de zonas no comprimidas de parénquima, y aná­
logamente por Usnrcr en aquellos casos de toraco­
plastias parciales con desplazamiento cavitario e in­
comp. eta retracción del parénquima. 

Pasaron cinco lustros de auge y los métodcs de 
frénico-parálisis , desde un cenit de grandeza, lle­
garon al ocaso de su gloria a causa de su mala so­
portabilidad. inutilidad de su ejecución e ineficacia 
de sus resultados, llegándose a decir en tiempos r e­
cientes, por no recuerdo quién, que "la frenicecto­
mía es una operación menor de consecuencias ma­
yores". 

De las múltip'es indicaciones de otras épocas ape­
nas si queda nada; pero, a decir verdad, ni su po­
sible ineficacia, ni sus probables perjuicios, pueden 
ser considerados como armas capaces para darle el 
tiro de gracia y justificar su total abandono, como 
propugnan algunas escuelas actua1es, ya que, aun­
que muy ｲｾ､ｵ｣ｩ､｡ｳＬ＠ quedan en el momento presente 
posibles indicaciones que a nuestro juicio deben ser 
mantenidas en 1os casos siguientes: 

a) Cavidades parahiliares correspondientes al 
ｳ･ｾｭ･ｮｴｯ＠ apical del lóbulo inferior o de localiza­
ción basal en las que no sea posible el neumotórax, 
o que siéndo'o resulte ｰ･ｬｩｾｯｳｯ＠ o ineficaz, y que 
tampoco sean justiciables de r esección por lesiones 
cont:alaterales. estado general precario o pruebas 
funcwnales deficitarias. 
d b) En colapsos selectivos, eficaces, de lesiones 
e campos superiores logradcs, ya se.a en p'astia, 

n.eumo'isis o prótesis, y en cuyos casos persistan 
Siembras o ulceraciones de campos inferiores a 
prueba de las medicaciones tuberculostáticas. 

e) Tras la ncumonectomía, y en determinados 
｣ｾｳｯｳ＠ .de Iobectomía inferior en ios que sea necesa-
riO red · ' . uc1r el hueco postoperatorio y rellenar el es-
ｰ｡｣ｾｯ＠ .. de res-ección, .. a fin de evitar la hiperdisten-..... ' 

sión del parénquima restante, causa de insuficien­
cia funcional precoz y de reactivación de focos la­
tentes. 

Neurnoperitonea.- Hasta hace poco tiempo puede 
decirse que toda la experiencia lograda con el neu­
moperitoneo en el tratamiento de la tuberculosis 
pulmonar se refirió a su asociación con la frénico­
parálisis como método complementario para inten­
sificar el ascenso de! hemidiafragma, que tras de 
su atrofia queda como una membrana flácida inter­
puesta entre la cavidad torácica y abdominal. La 
interposición de la masa gaseosa en los espacios 
subdiafragmáticos rompe el equilibrio de las dos 
fuerzas antagónicas que normalmente obran sobre 
el diafragma, aspiración endotorácica y tracción 
víscero-abdomina r, dando lugar a que la retractili­
dad del pulmón e!eve la cúpula succionada a modo 
de ventosa contribuyendo a dicho ascenso la su­
mación de otra fuerza representada por la acción 
hiperpresiva neumático-abdominal. 

Actualmente se ha demostrado que esa fuerza es 
suficiente para elevar ambos diafragmas sanos sin 
rarálisis a·guna a la misma altura que con sus f i­
bras degeneradas, por lo que no se precisa su aso­
ciación con la p'l.rálisis frénica. 

Todavía cabe indicar su ejecución en los pocos 
casos en que la frénico-parálisis tiene justificación 
como método complementario o neumoperitoneo de 
apoyo. 

Igualmente en puérperas tuberculosas para con­
trarrestar el brusco descenso del diafragma que 
sub.sigue al vaciamiento uterino, a veces origen de 
Fiembras broncógenas aspirativas. 

Su indicación la consideramos de siempre ob'iga­
da en los tuberculcsos asmáticcs. por la acción neu­
rorrefleja del neumoperitoneo sobre la reacción as­
mática, hasta el punto que de por sí es capaz de 
yugular situaciones de asma subintrante. 

Igualmente sigue reportando utilidad en las he­
morragias del muñón colapsado, o en enfermos he­
moptcicos con pleuras sinfisadas, en los que bien 
peco cabe hacer tras el fracaso de otros intentos. 
Por su acción neurorrefleja víscero-visceral de par­
tida abdominal y su repercusión vasomotora de 
bronco y alvéolo-constricción, lo consideramos siem­
pre como el procedimiento más eficaz de reflecto­
terapia hemostática en el tratamiento de las he­
moptisis. 

Finalmente, es permitida su aplicación. a modo 
de ensayo terapéutico, en tuberculosos bilaterales 
no justic'ablcs de otra indicación . y !::iempre asocia­
do a Jos tuberculostáticos. 

Aunque en la mayoría de los casos sólo se logran 
efectos paliativos, muchas veces nos vemos paga­
dos con la sorpresa de una eficacia inesuerada. cu­
rando de por sí unas veces y otras haciendo abor­
dab'e el caso a determinada intervención. 

Podemos decir que en estas circunstancias nunca 
habrá motivo para arrepentirnos de iniciar un neu­
moperitoneo que está en nuestra mano suprimirlo 
cuando nos aseguremos de su inutilidad; y sin em­
bargo, muchas veces su prosecución, al comienzo 
､｣ｳ ｾｳｰ･ ｲ｡ｮｺ｡､｡ Ｌ＠ puede pro¡:orcionarnoc; iu.c;tas !-:::ttis-
faccioncs. (Continuará.} 
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