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I PARTE
INTRODUCCION,

Desde antiguo se ha prestado atencién a la
asociacion de la tuberculosis con la sifilis. La
extengmn de ambas enfermedades infecciosas
y la importancia médicosocial de sus respecti-
vos problemas justifican este interés. La lite-
ratura concerniente a ésta cuestiébn es muv
confusa en su amplia diversidad, debido a las
grandes variaciones de material, métodos y cri-
terios empleados; también ha servido de ele-
men’qo perturbador la facultad de la sifilis de
localizarse en el mismo arbol respiratorio, lle-
gando a ser dificil a veces discriminar en un
sujeto sifilitico y tuberculoso qué parte tienen
cada una de estas dos infecciones en sus lesio-
nes respiratorias.

Como en nuestra Patria, a nuestro conoci-

miento (necesariamente incompleto), so6lo co-
nocemos como aportacién al tema un trabajo de
CORDERO ** y el magnifico capitulo de la obra
de TAPIA *, juzgamos oportuno hacer esta pu-
blicacién, en la que exponemos los resultados
de nuestra experiencia a la luz de nuestros co-
nocimientos. Como el tema es extenso y com-
plejo, sistematizaremos primero el estado ac-
tual de la cuestién, contrayéndonos exclusiva-
mente a la tuberculosis pulmonar y sifilis, eli-
minando todas las demés asociaciones extrato-
ricicas de estas infecciones, nada infrecuentes
tampoco. También soslayamos los problemas de
la herencia y clinica infantil, sobre los que ca-
recemos de experiencia.

FRECUENCIA DE LA SFILIS EN LOS TUBERCULOSOS.

En el adjunto cuadro I hémos ordenado los
porcentajes de frecuencia de sifilis en los tu-
berculosos segiin distintos estudios hechos en
diferentes épocas y en todos los paises.

Una simple ojeada a esta tabla muestra cuén
variados son los resultados, pues los porcenta-
jes oscilan entre 1 y 80. Esta diversidad estd
fundamentada en los siguientes motivos:

1.° La diferencia del material estudiado.—
Como la frecuencia de la sifilis en los tubercu-
losos esti en indudable relacién con la frecuen-
cia de la sifilis en el total de la poblacién, los
resultados de las encuestas estdn intimamente
relacionados con este ultimo factor.

Esto resulta especialmente patente, por
ejemplo, en algunas estadisticas americanas
(GREER *, GUILD y NELSON **, WARRING ™, etc.),
cuyos resultados en blancos y negros dieron las
cifras diferentes (en los primeras bajas y en
los segundos altas) con que figuran en nuestro
cuadro; la tercera cifra de GREER (la interme-
dia) la di6 un grupo de nativos mejicanos es-
tudiados simultaneamente,
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CUADRO I
‘ |
Autor S Autor b Autor %
| — — — — — — —

MEINICKE ......ocvcennnnenens 1,04 WOHLWILL .......c.oc0nenens | 3,40 GOMEBEL . vscangsensssonnaves 11,40
PIERRY-MIGUEL ............. 1,24 SOKOEOWBETL . Su.csnvresonns | 3.70 BITTER - ovovioiivaess ¥ 13 .~27
BEBOLE oiicnnsidsidays ‘ 1,40 |GUILD-NELSON .....cccv0ens 410 FRIEDLANDER-ERIKSON .. 13,50
17 g T TN N, e ! 1,50 REDLICH-STEINS 4,50 HABLISTON-MCLANE ...... 14,00
SCHNIDER  civisavsviveorsasss 1,60 OCAMPO .cveisaivaavsapanss 4,60 STEINER-MALLET ........... 15,00
WHRNEER: s b anmas 1,60 DB BLABIO ...ciiovavsssevis 4,60 OSLER-MCCREAL .....cou... 15,00
ey A N 1800 (TWEIBS . ovireirionninssnsass 580 |GBEER ...coveireiesienies 17,20
ERERBEA i it 1,88 | MURPHY-BROMBERG ...... | 5,40 MURPHY-BROMBERG ....... 17 - 40
BRI ORI = vyyircasrmoviemmreice - 2,00 | DUNNER-MAYER 6,00 LETULLE, BERGERON ¥y !

BUCER | .. iv-reeanvaibarioneivss 2,20 VEABRTINER cnvecasosssiieisns 7,00 LEPINE . .uootnassieaqsisons | 19,00
PURGTATET e s 2,40 | CORWAN-FOULDS ........... 8,00 GUILD-NELSON ..eviivesessnn | 21,50
KOSTER-AMEND ,........... 2,50 SCHLESINGER B e 8,10 KULHMAN-OLBRECH 2 22 - 40
KOHN-JANSKY iveiveionens 2,70 ORZAGH ........ 9,30 WARRING iovciiciisissssine 26,00
FILTER-BOCHALLT ......... 2,80 GREER gt e N 9,70 HOFFMAN-ADAMS ......coies 27,70
KLINGENSTEIN ....ooocvvines 3,00 VALENTINL ...ccocvvninnnns . 10,00 CIREER ..o ivriisnssirvesintes 39,30
WARBING :cooviivamvsiiis 3.20 BOURGEOIS-F1SCHER .... 10,00 DOMIOI o snniticass 0 - 80
FOURESTIER ........ccqvereees 3,20 BAYRE ... 3 11,50

LANDSBERGER .......ocvcuvne 2B | BULERYAN. v ornversnsssins [ 11,50

Pero aun dentro de la homogeneidad de la
misma raza y nacion, los resultados seran com-
pletamente diferentes, segin la procedencia de
los enfermos en quienes se hace la encuesta,
pues la frecuencia de la sifilis debe ser muy
distinta entre antiguos enfermos nada jovenes,
generalmente de baja extraccion, que constitu-
ven la clientela de un servicio hospitalario para
tuberculosos irrecuperables y los enfermos pre-
coces, casi siempre jovenes y de clase pudiente
que acuden a los sanatorios privados de una es-
tacién climatica; entre ambos extremos esta el
grupo mas hetereogéneo de la clientela privada
del campo o la ciudad, la del dispensario y la
del hospital-sanatorio o sanatorio popular.
Véanse en estos dos tltimos aspectos, respec-
tivamente, las cifras de FOURESTIER ** y las de
PIERRE BOURGEOIS y FISCHER °°,

Por esto tiene tanto interés para nuestro ob-
jeto el conocimiento de la frecuencia de la si-
filis en la poblacion en general. Pero este es un
dato dificil de obtener con precisién. Por ejem-
plo, los estudios americanos en este sentido dan
cifras tan variables seglin los medios en que
se hacen las encuestas (casi siempre serolégi-
cas), que sus cifras fluctiian entre 0,2 y 30
por 100, calculandose que el nmero de sifiliti-
cos en el total de la nacién viene siendo entre
el 8 y el 10 por 100.

También se dispone de algunos datos indi-
rectos; asi LANGERON y CORDONNIER * hicieron
una encuesta de sifilis en todos los enfermos in-
gresados por cualquier otro motivo (no sifiliti-
co) en un hospital general, hallando el 5,78
por 100 positivos, obteniendo asi una idea del
porcentaje de sifilis en la poblacién que acude
a aquel hospital. En material de autopsias,
LANDSBERGER ** encuentra 8,81 por 100 de sifi-
lis en sujetos no tuberculosos.

Esto estd también relacionado naturalmente
con la época en que se hace la investigacion,
pues la endemia sifilitica a lo largo de los afios

puede subir o bajar en intensidad. Por ejemplo,
LETULLE y colaboradores obtuvieron en su en-
cuesta de 1914 en el Hospital Boucicaut de Pa-
ris el elevado porcentaje de 19 por 100 sifiliti-
cos en tuberculosos, refutando BEZANCON ¥y
CHEVALLEY en 1923 la validez actual de esta
cifra, pues a mas de encontrar aquella encues-
ta suficientemente numerosa, dice que la fre-
cuencia de la sifilis habia retrocedido desde en-
tonces, en que la tercera parte de los enfermos
hospitalizados por todo motivo eran sifiliticos.

2.° Método y criterio de las encuestas.—Los
mag diversos medios se han empleado en este
estudio. Quiénes sb6lo emplean la serologia
(MEINICKE, SCHRODER, KRUCHEN, EICKE, LIuzzo,
PIERRY, etc.), quiénes asociada con la clinica
(SCHLESINGER, PIERRE-BOURGEOIS, SULLIVAN, et-
cétera), quiénes se basan en les autopsias
(LANDSBERGER). Otros hacen la encuesta al re-
vés, como SAMSON **, que investiga la frecuen-
cia de tuberculosis en los sifiliticos, hallando
el 12,5 por 100.

En el terreno clinico, salvo casos de lesiones
o antecedentes indudables, es con frecuencia di-
ficil valorar la significacion de un antecedente
o signo sospechoso, e incluso si una misma in-
feccidn sifilitica anterior estd curada, latente
o activa,

LLA ESPECIFICIDAD DE LA SEROLOGfA DE LA SIFILIS.

Uno de los elementos que més poderosamen-
te contribuyen al diagnéstico de la sifilis lo
constituyen las reacciones serologicas.

Aunque su mecanismo intimo no estd com-
pletamente aclarado, se admite que en los sifi-
liticos existen las llamadas “reaginas” (proba-
blemente globulinas del tipo de los anticuerpos),
que tienen la propiedad, todavia sin explica-
cién, de combinarse con lipoides tisulares pro-
cedentes de mamiferos finamente divididos, los
que se precipitan formando grumos (reacciones
tipo WASSERMANN). En la préctica, ninguna de
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estas reacciones se considera suficiente, acos-
tumbrandose a emplear simultdneamente una
reaccion de fijaciéon del complemento y dos o
més de floculacion, de las que existen gran va-
riedad.

No hemos de ocuparnos aqui de la sensibili-
dad de las reacciones serologicas de la lies en
la misma sifilis, pero, en cambio, hemos de re-
ferirnos con algtin detalle por intereésarnos mas
directamente, a su especificidad, puesto que es-
tas reacciones no son completamente especifi-
cas, ya que pueden dar reacciones total o par-
cialmente positivas, permanentemente o no, en
sujetos no sifiliticos.

Siguiendo los resultados consignados en los
trabajos de CUMMINGS y colaboradores **, Moo-
RE y los suyos*, KOLMER y TUFT * y, entre
nosotros, BEATO ¢, veamos la frecuencia de las
reacciones serologicas de llies positivas en di-
ferentes afecciones y estados, por orden de fre-
cuencia: framboesia o pian, 100 por 100; le-
pra, 40 a 80 por 100; sodoku, 50 por 100; mo-
nonucleosis infecciosa, 20 por 100; paludismo,
12 a 20 por 100; tuberculosis activa, 2 por 100;
fiebre, 0 a 2,3 por 100; embarazo, 0 a 1,9 por
100; neoplasias, 0 a 1,7 por 100; neumonia,
1 por 4.000; incluso en los mismos sujetos sa-
nos, en la proporeién de 1 por 1.000 a 1 por
4.000, segiin resultados de EAGLE'* en su €s-
tudio de 40.545 pruebas efectuadas en la masa
sana de una poblacién escolar,

KAHN ** ha propuesto recientemente una re-
accién llamada “de comprobacién” (sobre la que
no tenemos ninguna expe¢riencia), basada en la
diferente sensibilidad de las reaginas sifiliticas
y no sifiliticas, segiin la temperatura que se
utilice en la prueba.

Aqui nos interesa llamar la atencién acerca
del porcentaje aproximado del 2 por 100 de se-
rologias de lies positivas en los tuberculosos
no sifiliticos, cifras que parecen mas bien cor-
tas. Ya DUNNER y MAYER ** llamaron la aten-
cion sobre la frecuencia de estas reacciones en
los tuberculosos graves, y PARRAN y EMER-
SON *, después de recordar datos anteriores
también mas elevados, en su serie de 458 exa-
menes serolégicos hechos simultdneamente con
ocho reacciones de floculacién diferentes, en-
gllllgréglsn tt?;ld‘total 12 reacciones positivas y 32
do que ia toggnrll‘? Sutlmd(m DiEsia‘es, ConclL'xyen-
factor de confusign ube}rculqsa p!JEdE‘- i Sie
Ya veremos hiego ﬁﬁe aat Selﬂ]()glé;. de la gifilis.
6 asto Tamto, ros resultados acerca
_ El fenémeno contrario también ha sido se-
nalado por GERHARTZ *, es decir, 1a fijacién del
complemento tuberculoso, en sifilitico clinica-
mente indemne de tuberculosis,

_No basta, pues. para diagnosti infe
cién sifilit'ica en unptubercul%gosﬁlgaénllzlén;;:
men g.erolqgico positivo; necesitase, ademas de
Su reiteracion afirmativa, otros elementos anam-
nésicos o clinicos para fijar el diagnéstico.

e
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LESIONES RESPIRATORIAS DE LA SIFILIS: DIAGNOS-
TICO DIFERENCIAL.

Una vez asentada la realidad de la infeccién
sifilitica en un tuberculoso, debe investigarse
si de aquellas lesiones es solamente responsable
la tuberculosis, o si también lo es'la sifilis par-
cialmente. Este problema se acentiia cuando el
caracter tuberculoso inmediato de las lesiones
no ha sido posible demostrarlo objetivamente
(por ‘ejemplo, con la baciloscopia), aunque sea
evidente la presencia de infeccién tuberculosa
(reaccidon tuberculinica positiva),

Aungue en este momento nos interesa mas
el primer caso que el segundo, detengdmonos
brevemente 'en unas consideraciones sobre la
sifilis pulmonar “pura”, las lesiones respirato-
rias de la sifilis.

Siguiendo la clasificacion de GRODEL, modi-
ficada por NEUMANN *°, las 'formas de la sifilis
regpiratoria serian: a) Gomosa. b) Gomosa ca-
vitaria. ¢) Intersticial complicada o no con bron-
quiectasias. d) Cirrética complicada con mani-
festaciones cicatriciales retractiles. e) Pneumo-
nica. f) '‘Broncopneuménica sifilitica. g) Pleu-
ritis con derrame.

RIMBAUD y SERRE **, por su parte, dividen las
formas clinicas de la sifilis respiratoria asi:
A) Formas esclerosas; y B) Formas evolutivas,
subdivididas estas iltimas a su vez en: a) Bron-
quitis agudas o subagudas. b) Cérticopleuritis
sifilitica. ¢) Tisis galopante sifilitica. d) Gra-
nulia pulmonar sifilitica. ¢) Goma y sifiloma.

VivoLl ** las agrupa asi: A) Lesiones necré-
ticas: gomas y su evolucién. B) Lesiones pro-
ductivas (en sus diferentes periodos y evolu-
cién) : 1. Neumoénicas. 2. Bronconeuménicas.
3. Bronquitis. C) Combinadas. D) Formas aso-
ciadas: 1. A tuberculosis. 2. ‘A céncer; y -
3. A micosis.

MAy, MURGUIA ¥y BARCIA *',| exclusivamente
desde el punto 'de vista radiolégico, las clasifi-
can asi: A) Sindromes de condensacién: 1. Es-
clerosis bronquial y peribronquial. 2. Conden-
sacion localizada de tipo escleroso, 3. Conden-
saciones miliares. 4. Condensaciones difusas de
parénquima, acompanadas de signos radiolégi-
cos de esclerosis bronquial. 5. Condensaciones y
esclerosis de pleuras. B) Sindromes en los qie
a la condensacién se agrega la desintegracion:
1. Aislada, constituyendo forma pseudo-cavita-
ria. 2. Foco condensado con desintegraciones
de diferentes tamafios. 3. Diseminacionés bron-
coneumonicas, con zonas de desintegracién evi-
dentes. Precisan que el diagndstico es sélo de
probabilidad y por exclusién, pues no existe sin-
drome radiolégico de sifilis pulmonar.

También se han descrito formas asmaticas
de la les respiratoria, aunque no sea unanime
la interpretacién del mecanismo del mismo, pues
mientras PATINO y VAzQUEZ ** consideran que
la sifilis hace al sujeto més sensible a los aler-
genos habituales, HORNECK ** piensa en el papel
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de las estenosis y otras alteraciones bronquia-
les, y CLAUE ° discute la posibilidad de la misma
‘sifilis como agente asmoégeno.

Aunque la realidad clinica de la lues respi-
ratoria esta fuera de duda, su hallazgo es cier-
tamente infrecuente, lo que justifica que por
paradoja no sea tan rara la publicacién casufs-
tica. Veamos algunos datos clésicos: OSLER da
0,48 por 100 en 2.500 autopsias, LUuzzATO-FEGIZ
tres casos en 3.000 enfermos, WATKINS 172 ca-
sos en 6.000 pacientes. El mismo ROESSLE opi-
na que la sifilis pulmonar no es tan rara ni tan
atipica como se dice, siendo las formas mas
frecuentes a su experiencia las neumoénicas in-
tersticiales con peribronquitis indurativa, y las
mas raras los gomas y cavidades. Abundando
en este criterio, WoHWILL ™, citado por TAPIA %,
refiere que en un material de 588 autopsias
efectuadas en Lisboa comprobo 20 casos de si-
filis pulmonar, estimando que el considerar rara
esta localizacion es debido més que a nada a
insuficiencia de métodos directos de diagndsti-
co. Entre nosotros, TELLO encuenfra dos casos
en 4.000 autopsias, y ANDREU URRA, que ha in-
gistido nltimamente en esta cuestién, fija su
frecuencia clinica en 0,42 por 1.000 de sus en-
fermos respiratorios, excluyendo la tuberculo-
sig, v 0,26 por 1.000 del total de sus enfermos
respiratorios.

El diagnéstico de la sifilis broncopulmonar
es en si muy dificil. Sin entrar en detalle, y si-
guiendo a TAPIA, CARDIS v MICHETTI. MARTOS *°,
GONZALEZ RUBIO v ARAMBURU **, SANCHEZ Co-
VISA v JASO, MARIN PITTALUGA %°, ete,, digamos
que este diagnéstico hemos de hacerlo valoran-
do diversos signos, todos ellos un tanto eaui-
vocos, como son: 1.° La sintomatologia clinica
con relativo buen estado general en contraste
con el volumen o caracter de las lesiones. 2.° La
localizacion de las lesiones, especialmente el
hilio unilateral denso con localizacion media o
baja de las lesiones. 3.° La negatividad de la
pesquisa de tuberculosis. 4.° La positividad de
la serologia, 5.° La existencia de otras locali-
zaciones gifiliticas orgénicas; vy 6.7 El éxito del
tratamiento especifico. Ya hemos dicho cuan
equivocos son todos estos datos, puesto que in-
cluso el mismo tratamiento especifico lo €s, va
que lesiones anatémicas organizadas de tipo es-
cleroso no pueden desaparecer facilmente, cual-
quiera que sea su agente responsable. FRITSCH
insiste en que la ltes acostumbra ser anergi-
zante v en el valor diagnéstico que represente
una tuberculinorreaccién negativa, dato que
confirman OLIVER y SOICHOT *!; en cambio,
FLANDIN y colaboradores hablan solamente de
la atenuacién de la reaccién alérgica, criterio
que comparte OMODEI ZORINI*, Uno de nos-
otros (CERVIA #) estudié la significacién clinica
de las reacciones tuberculinicas, donde se revisa
esta cuestion. Parece que el dato que merece
més atencién es el de la localizacién radiolégi-
ca, en lo que han insistido especialmente GO-
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MEZ y GINES **, aunque con la natural reserva,

Las dificultades diagnésticas con la tubercu-
losis se acentfian cuando a la lies pulmonar se
asocian manifestaciones laringeas, como en ¢l
caso de RissoTO y NATIN **, y el de REMOLAR y
colaboradores 7.

Asi que, como siempre, el buen juicio clinico,
ante resultados negativos en otros sentidos, pue.
de orientarse sobre datos o indicios mas o me-
nos ciertos, pues siempre el diagnéstico clinico
de la ltes pulmonar es, como €l mismo SCHLE-
SINGER °* dice, un diagnostico de probabilidad.

Por no ser del tema no entramos en la cues-
tién del tratamiento especifico de la sifilis res-
piratoria, ni siquiera en los intentos quirtrgi-
cos realizados ultimamente (FINOCHIETTO y HAL-
PERIN ", AGUILAR y BANCALARI ?, etc.), para alu-
dir brevemente al llamado “infiltrado Wasser-
mann positivo”, descrito en 1941 por HEGGLIN
y GRUMBACH **, y también por JAHNEL *°, pro-
ceso que segun parece nada tiene que ver con
la sifilis, v que, similarmente al llamado “in-
filtrado eosindfilo” o sindrome de Lo¢ffler para
la eosinofilia, consiste en un infiltrado mal li-
limitado, nuboso o estriado, con serologia de
ltes positiva durante solamente su corta du-
racion.

COEXISTENCIA DE LESIONES TUBERCULOSAS Y
SIFILITICAS,

Ya aludimos la dificultad que se presenta a
veces en un sujeto tuberculoso y sifilitico de
afirmar a cual de ambas infecciones correspon-
de la responsabilidad de determinadas lesiones,
en tanto en otras ocasiones la cuestion es mas
sencilla, dada las caracteristicas de las mis-
mas y su evolucién.

La literatura médica registra infinidad de pu-
blicaciones y casuistica en que se estudia la co-
existencia de ambas etiologias independiente-
mente. Hacemos caso omiso de la referente a
lesiones extratoricicas, limitindonos a las in-
tratoracicas.

La coexistencia de lesiones tuberculosas res-
piratorias con aneurismas sifiliticos de la aor-
ta no es infrecuente, recordando, entre otros,
los casos de CERVIA ® (un doble ancurisma de la
aorta descendente), VIDELA *%, VIALLET y colabo-
radores **, ERLICK v SMITH **, ete. La indivi-
dualidad de ambas afecciones es suficientemen-
te clara casi siempre, aunque asi y todo a ve-
ces se preste a equivocos, como en el caso de
KATZ 2, en el que un aneurisma sacular sifili-

" tico de 1a aorta toréacica invadié y cavit6 el pul-

mén simulando un proceso tuberculoso.

Aunque no sea frecuente, a veces se presen-
tan en el mismo arbol respiratorio lesiones si-
filiticas y tuberculosas suficientemente indivi-
dualizadag, como en el caso de VALLI *®, de un
sujeto que presentaba lesiones tuberculosas de-
rechas contemporaneamente con un goma sifi-
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litico de pulmén izquierdo curado, 'ea_v,te ultimo
rapidamente con tratamiento especifico.

Pero esto es excepcional, pues lo corriente en
las afecciones respiratorias es que ambas in-
fecciones estén tan mezcladas, que no pueda
precisarse dénde empiezan y terminan una y
otra. Siempre dentro del terreno de las afec-
ciones toracicas que nos ocupan, el prototipo
de estas afecciones hibridas lo constituyen las
formas reiteradamente descritas por Levi Va-
LESI *-%7_ en Argel, de bronquitis crénicas como
manifestacién de esclerosis pulmonar en anti-
guos sifiliticos y tuberculosos.

Las combinaciones entre unas y otras lesio-
nes son muy variadas, y ya hemos insistido
cémo en el terreno del diagnéstico diferencial
hemos siempre de pisar cautamente y con crite-
rio solamente de probabilidad.

INFLUENCIA RESPECTIVA ENTRE LA TUBERCULOSIS
v LA sfrinis.

Pero en este trabajo nos referimos princi-
palmente a la mutua influencia que pudicran
tener entre si ambas enfermedades, fijando la
atencién de manera especial sobre la que la si-
filis pudiera ejercer sobre el curso clinico de
la tuberculosis pulmonar.

Los eriterios clasicos eran extremados: des-
de HUNTER, que afirmaba el antagonismo entre
ambas enfermedades, se llegaba hasta LAN-
pouzy, que afirmaba que esta asociacién era
la peor que podia darse, las habia para todos
los gustos. Hoy, con mejores elementos de jui-
cio, y desdefiando ambos extremos, veamos el
estado de la cuestion.

Influencia de la tuberculosis sobre la sifilis.—
Es muy dificil precisar esta influencia, pues,
como indican PALGET y MOORE, el tratamiento
antisifilitico, por escaso que sea, varia comple-
tamente 1a fisonomia de la enfermedad, incluso
en los tuberculosos.

No ha podido ser demostrada la opinién de
SCHLESINGER *° acerca de la posible influencia
favorable de una tuberculosis activa sobre la
sifilis. Solamente algunos estudios experimen-
!:ales realizados en animales sensibles a ambas
infecciones pueden eliminar la influencia del
tratamiento..l‘-'or ejemplo, OHNAWA *7 pretende
que los conejos que han sido infectados con tu-
berculosis presentan una mavor resistencia a la
infeccion sifilitica experimental. En cambio, la
tubercul?sis provocada de testiculo evoluciona
més répidamente en coneios previamente infec-
tados con sifilis que en los sanos. A pesar de
estos _datos tan fragmentarios, esta cuestién si-
gue siendo oscura y sin resolver; por falta de
elementos de juicio no insistiremos mas en ella.

Influencia de la sifilis sobre la tuberculosis.—
Sobre este terreno se pisa con més seguridad,
aunque, como ya dijimos, las opiniones en prin-
cipio no fueron unanimes.

i
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Los clasicos franceses (LANDOUZY, RICORD,
FOURNIER, etc.) -insistieron en que la sifilis mer-
maba la re¢sistencia frente a la tuberculosis. En
efecto, NEUMANN registra la frecuencia del bro-
te tuberculoso miliar en descendientes de sifili-
ticos sin sifilis, vy BAUER halla infantilismo en
jovenes afectos de sifilis congénita y tubercu-
losis; pero en general no puede admitirse por
falta de pruebas que la sifilis predisponga a la
tuberculosis.

SERGENT, en su cléasica monografia **, y mas
tarde junto con COTTENOT, estudié esta cues-
ti6n, y aceptando en principio el criterio clasi-
co, lo modific6, admitiendo dos tipos diferen-
tes: en el uno, una sifilis activa, no tratada,
florida, injertada en un organismo tuberculoso,
da lugar a una rapida evolucién cascosa del pro-
ceso; en el otro, la tuberculosis desarrollada en
un organismo con sifilis antigua, latente o apa-
gada, las lesiones manifiestan franca tenden-
cia a la fibrosis. PIERRE-BOURGEOIS y FISCHER *°,
en su trabajo, corroboran este filtimo punto al
comprobar en su serie de 80 de estos enfermos
mixtos, que 46, o sea, el 60 por 100, ostentaban
formas fibrosas puras frente al 25 por 100 es-
cago de estas mismas formas en el total de los
800 enfermos tuberculosos examinados.

La misma influencia netamente favorable ha
sido observada también por PORTICALI, MAN-
sTON, VALENTINI v otros. Tendencia opuesta ¢€n
fecha mas reciente muestran SAamson *°, VoN
JAsk1, WRIGHT, ete. Otros, como POLLARI **, DE
Brasio, ete., 1a dan completa indiferencia mu-
tua, y otros, como ALVAREZ, NEUMANN *¢, DiEZ 12,
FICHERA **, ete., la consideran al igual que lo
hace SERGENT * variable segiin momento y eir-
cunstancias. SERGENT, NEUMANN y DiEz han
visto en sifiliticos frecuentes siembras hemato-
genas.

, Hasta aqui s6lo hemos insistido en datos y
Juicios ¢xclusivamente clinicos. Ahora nos re-
feriremos a los elementos que nos aporta el mé-
todo estadistico, empleados extensamente y
comparando grupos de tuberculosos sifiliticos
con no sifiliticos.

Del amplio estudio de PADGET y MOORE se de-
duce que la asociacién de tuberculosis y sifilis
parece en cierto modo ser favorable o al me-
nos no marcadamente desfavorable. Se basa
este juicio en estudios, unos clinicos (GREER **)
y otros anatémicos (LANDSBERGER **), en los que
se demuestra que la proporcién de tuberculosos
entre los sifiliticos es mas alta que en los no
sifiliticos, pero que, en cambio, las formas mas
benignas son también méas frecuentes en los
primeros que en los segundos. Frente a estos
resultados clinicos y anatémicos americanos, las
amplias series estadisticas de los mismos PAp-
GET y MOORE *, TURNER, y de GUILD y NEL-
SON %, encuentran menos sifiliticos en los tu-
berculosos que en los no tuberculosos, sentando
todos ellos la conclusién provisional de que la
sifilis no predispone a la tuberculosis.
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TRATAMIENTO DE LA SIFILIS EN LOS TUBERCULOSOS
PULMONARES. CRITERIO TERAPEUTICO.

Queda esta importante cuestién a tratar: la
influencia del tratamiento especifico sobre la
sifilis y la de la misma lies tratada sobre la tu-
berculosis.

Al gbordar este capitulo, como casi todos los
autores hemos de referirnos necesariamente a
SCHLESINGER *°, quien sintetizé su criterio en
cuatro casos diferentes, que transcribimos casi
literalmente:

A. Sifilis tardia, no progresiva clinicamen-
te, complicada con tuberculosis pulmonar re-
ciente—E] tratamiento antisifilitico debera ser
aplazado hasta el estacionamiento de las lesio-
nes tuberculosas durante varios meses; enton-
ces se limitara la medicaciéon a metales pesados,
evitando arsenicales y yoduros.

B. Sifilis tardia, no tratada, con antigua tu-
berculosis fibrosa.—La reactivacion de las le-
siones fibrosas por la sifilis o por €l tratamien-
to es menos probable; los arsenicales con los
metales pesados pueden emplearse, pero a pe-
quefias dosis,

C. Tuberculosis antigua estacionaria, con
sifilis precoz.—Si la lesién pulmonar es precoz,
puede emplearse el neo; si hubieren cavernas,
debe comenzarse con pequefias dosis, aumentéan-
dolas lentamente si la lesién no progresa. Este
criterio de extrema prudencia se basa en obser-
vaciones que demuestran diseminaciones y he-
moptisis postsalvarsanicas.

D. Sifilis precoz con tuberculosis reciente.—
Esta es la combinacién mas desfavorable. Sélo
se usaran metales pesados, pero como las for-
mas muy severas de la sifilis (especialmente la
maligna) reclaman el uso del neo en dosis nor-
males, seria aconsejable esperar para abordar
este tratamiento, si ha lugar, a que el enfernmo
mejore algo de su tuberculosis.

Este criterio ha sido adoptado més o menos
fielmente por la mayoria de los clinicos, por
PEREZ, entre nosotros. El efecto nocivo conse-
cutivo al tratamiento antisifilitico enérgico pa-
rece patente en algunos casos; el mismo TaA-
PIA ¢ refiere un caso muy demostrativo; PaAp-
GET v MOORE ™ registran otros; nosotros, como
luego veremos, también los hemos observado.

Pero la cuestion del tratamiento antisifiliti-
co en los tuberculosos se viene enfocando de
distinta manera, por la razén de considerarse
ahora la cuestién més desde el punto social que
desde el individual, y, sobre todo, porque en los
tiltimos tiempos el tratamiento activo y eficaz
de la sifilis ha progresado rapidamente. Uno de
nosotros (CERVIA ?) hizo oportunamente una re-
visién sobre estos avances terapéuticos,

Los factores que regulan la decisién terapéu-
tica en estos casos son: 1. Edad del paciente.
2. Extensién y toxemia tuberculosa. 3. Dura-
ciébn y estadio de la sifilis. Todo tratamiento
debe individualizarse regulindolo cuidadosa-
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mente en cada enfermo, pero sin perder de vis-
ta que todo tratamiento antisifilitico estd he-
cho con la intencion de que sea eficaz contra la
sifilis, ¥y que un tratamiento insuficiente con
dosis escasas e irregulares o medicamentos dé-
biles o dudosos (llevando €ste tratamiento asi
por intolerancia o prudencia) traiciona este
principio elemental, sometiendo, en cambio, al
enfermo a la posibilidad de accidentes medica-
mentosos, de reactivaciones de la tuberculosis
e incluso a la treponemorresistencia. Estima-
mos, pues, que sélo debe abordarse uno de estos
tratamientos cuando previamente lo considere-
mos justificado y eficaz, y que, en caso contra-
rio, o no debe iniciarse o debe en seguida sus-
penderse.

Los factores que regulan la decision terapéu-
tica del tratamiento de la sifilis en los tubercu-
losos seran: 1.° La valoracion prondstica de la
tuberculosis, por si se supone que el porvenir
probable del enfermo lo justifica y su presun-
ta tolerancia lo consiente; v 2.° La necesidad
de su empleo, basado en razones médicosocia-
les, entre las que destaca el estadio de conta-
giosidad actual de la sifilis y el embarazo. Es-
tas 1ultimas indicaciones no se presentan muy
frecuentemente en el ambiente sanatorial u hos-
pitalario, pero lo es mucho mas ¢n la clientela
dispensarial v en general ambulatoria, Si debe
tratarse o no una sifilis latente es cuestion a
estudiar en cada caso particular; recordemos
aqui el consejo de MOORE de que se debe tratar
a los enfermos y no a los resultados de los ana-
lisis de sangre.

El tratamiento antisifilitico activo (sobre
cuyo detalle no tenemos por qué entrar aqui)
tiene también sus accidentes e inconvenientes
en los no tuberculogos; naturalmente, en los tu-
berculosos los tendra igualmente incrementados
con la sobrecarga que representa para el or-
ganismo esta segunda enfermedad, con sus com-
ponentes anatémico y biolégico. El estudio glo-
bal de cada enfermo debe valorarse contestan-
do adecuadamente a las siguientes o similares
preguntas: 1.° ;Este tuberculoso es ciertamen-
te sifilitico? 2.° Caso positivo. ;Qué grado de
actividad y contagiosidad tiene esta sifilis?
3.° ;Tiene este enfermo posibilidad de sembrar
este contagio? 4.° ; Su estado general y su pro-
ceso tuberculoso permiten al menos intentar un
tratamiento eficaz? 5.° ;Qué efecto beneficioso
puede lograrse con este tratamiento de conse-
guir llegar a su término? S6lo cuando estas
preguntas se vayan contestando debidamente
podré justificarse la iniciacién de un tratamien-
to antisifilitico en tuberculosos, pues este tra-
tamiento siempre lo serd de oportunidad.

Cuando el tratamiento antisifilitico esta bien
indicado y soportado, puede ejercer incluso be-
neficioso influjo sobre la misma tuberculosis,
como ¢n el caso de GATE y colaboradores, quie-
nes curaron con uno de estos tratamientos una
pleuroperitonitis exudativa aguda que se pre-
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sent6 en el curso de una sifilis ‘secundaria, por
lo que la consideraron cOmo sifilitica, aunque
luego la prueba bacteriologica demostré su ori-
gen bacilar. Por otra parte, el estudio experi-
mental de MAC DERMOTT, WEBSTER ¥ MACRAE **
acerca del efecto del neo sobre la tuberculosis
en animales sifiliticos viene a demostrar que la
tuberculosis evoluciona e incluso cursa indife-
rente al tratamiento arsenical, el cual no ejer-
ce 1a menor influencia sobre ella.

Queda sentado, desde luego, que el tratamien-
to de la sifilis influencia eficazmente esta en-
fermedad de igual manera en los tuberculosos
que en los que no lo son, y que este tratamien-
to no es incompatible con los antituberculosos
actualmente en uso, especialmente con la co-
lapsoterapia, cuya$ técnicas, si estan indicadas,
pueden emplearse ¢n estos enfermos sin tener
en cuenta su infeccion sifilitica.

II PARTE

NUESTROS RESULTADOS.

Después de esta rapida e incompleta revision
de tan complejo problema, pasemos al objeto
principal del presente trabajo, que es dar cuen-
ta de nuestra experiencia de sifilis en un sa-
natorio antituberculoso.

Desde €] punto de vista de la sifilis se han
estudiado 389 tuberculosos adultos de nuestro
Sanatorio, todos ellos con lesiones activas y
abiertas. De ellos 233 eran varones (57 por 100)
y 156 hembras (43 por 100).

En todos ellos, ademéas de los datos clinicos
referentes a tuberculosis habituales en nuestro
Centro, se les sometié a cuidadosa anamnesis
y exploracién en sentido de sifilis, practicando-
seles ademas sistematicamente examen serolo-
gico, consistente en la reaccion de Wassermann
y una o dos de floculacién: la de Meinicke
(M. T. II) y la de Sachs-Witebsk al citocol. Di-
ficultades transitorias nos impidieron practicar
otras reacciones, e incluso algunas veees hacer
en nugstms enfermos siempre, por lo menos, dos
reacciones de floculacién. Estas reacciones se-
rologicas fueron practicadas por el Dr. MAR-
TINEZ, jefe de la Seccién de Bacteriologia de
nuestro Instituto de Higiene, a quien publica-
mente hemos de agradecer su valiosa y experi-
mentada colaboracién.

Reunimos nuestros enfermos en los siguien-
e i e

A nfermos con antecedent i
de sifilis positivos, ., Hrovgpia

B. .I:]nfermos con antecedentes positivos y
serglogEl:a f.'negativa.

: nfermos con ant e i
serrglogia Sasition ecedentes negativos y

. Enfermos con antecedentes n i
una o dos reacciones positivas, PERAN Y
Consideramos como sifiliticos a los pertene-
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cientes a los tres primeros grupos, y como no
sifiliticos con reaccion equivoca a los del altimo.
Al igual que lo hacen otros autores, considera-
remos como sifilis reciente a la que tiene me-
nos de dos afios del primer accidente, y como
antigua a la anterior a esta fecha. Consideramos
asimismo como sifilis latente aquella que, a pe-
sar de sus antecedentes o serologia positiva, no
muestra ningtn sintoma clinico.

Repasemos brevemente lag historias clinicas
de nuestros casos.

A. Enfermos con antecedentes y serologia
positiva.—Diez casos.

Caso 1—Historia nfim_ 563. T. D. P., de treinta ¥
dos afios. Padre, cuatro hermanos y mujer, sanos. En
1939, afecci6n dolorosa de hemitérax izquierdo, que
pasé al mes de hacer reposo Yy calcio. En 1940, chan-
cro tratado con seis inyecciones de Neo,

Ingresa el 20-1-45 con historia actual de seis meses,
presentando tuberculosis cavitaria izquierda. Se inicia
pneumo, que se suspende pronto por ineficaz. El 14-
IvV-45 W., +; C., . Se practica tratamiento con li-
pobismuto, suspendiéndose a la duodécima inyecci6n
por intensa hemoptisis. La V. 8. antes, durante y des-
pués del tratamiento especifico fué, respectivamente,
12, 20 y 10 mm. hora. Nueva serologia el 25-V-45 da
W, +4+; C, .+: M, .

Caso 2—Historia nim. 659. M. S. A, de sesenta y
cuatro afios. Padre muerto de aneurisma; madre, de
ictus: 7 hermanos (dos muertos de tifoidea y grippe,
respectivamente; los demés, bien). Mujer sana; 3 hi-
jos: uno enfermo de tuberculosis; los otros, bien.

Difteria, tifoidea, catarros febriles. En 1942, chan-
cro a log veinte dias de coito sospechoso, cicatrizado
con 2,75 gr. de Neo.

Ingresa el 13-VIII-45 con cuadro que empieza en
junio anterior, siendo diagnosticado de tuberculosis ul-
cerocaseosa derecha bilaterizada. El 1-TX-45, serolo-
gia: W., +; C., ++-+; M., ++. Se hace tratamiento
standard con arsendxido (20 ampollas) y se completa
con bismuto. La V. S. antes, durante y después del
tratamiento fué, respectivamente, 127, 134 y 98. La to-
lerancia fué perfecta. La serologia en 29-V-46 fué:
W, — C, — M, —

Caso 3.—Historia nam. 672. G. G. R.,, de cuarenta y
ocho afios, soltera, Antecedentes familiares normales.
Sarampién de infancia. En 1934, proceso febril con de-
lirio, que la tiene en cama durante unas dos semanas,
diagnosticado de fiebre tifoidea. Desde hace siete me-
ses, paraplejia de aparicién lenta; desde esta misma
fecha, amenorrea (;menopausia?). La enferma presen-
ta marcado déficit intelectual.

En junio de 1945 empieza cuadro tuberculoso actual,
ingresando el 28-VIIT-45 con una tuberculosis pneumo-
nica derecha. La serologia en 29-XII-45 es: W,, -+
C., +++4: M., 4+ 4. El anélisis del liquido cefalo-
rraquideo di6: albtmina, 0,22; glucosa, 0.67; reaccio-
nes de globulinas débilmente positivas; serologia ne-
gativa. Células, 0. Benjui, 0000022220000000. El mal es-
tado de esta enferma no permite sentar indicacién an-
tisifilitica.

Caso 4.—Historia ntm. 775. A _S. L, treinta y ocho
afios. Padre muerto cardiaco. Madre sana; 12 herma-
nos: 6 muertos, todos pequefios. Mujer sana: 7 hijos:
3 muertos pequefios, 2 actualmente primoinfectados.

Sarampién y parotiditis de infancia. Desde los die-
cigiete afios, “asma”. En 1938, chancros miiltiples; en
1043, chancro solitario, tratado con 5 inyecciones de
Neo. Fumador y moderadamente alcohélico.

Ingresa en 6-XII-45 enfermo de seis meses anterior, ¥
afecto de un extenso proceso productivo bilateral con
focos exudativos. Serologia: W. +++; C, +++i
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M., +-+-+. Se inicia tratamiento con lipobismuto, que
se continlia sin ningln incidente. La V. S, antes y du-
rante el tratamiento fué, respectivamente, 88 y 83 mm.
hora.

Caso 5—Historia niim. 577. A. A. H, de treinta afios.
Enfermo del Sanatorio. Ningtn antecedente familiar.
De infancia, sarampién y parotiditis, A log veintidés
afios, disenteria durante unos veinte dias Algunos ca-
tarros. En 1943, chancro tratado con Neo, Fumador y
bebedor,

E] 24-1-45 es hospitalizado por tener después de unos
veinte dias de dolor en paletilla dos esputos rojos. Pre-
senta clinicamente un “infilirado infraclavieular dere-
cho”, con todas las caracteristicas clinicas de serlo tu-
berculoso inicial, pero... la baciloscopia es reiterada-
mente negativa. La serologia el 24-TI-45 es: W, -+
C., +++; M, ++. Se interpreta el caso como de lies
pulmonar, y se hace un tratamiento con arsenéxido ¥y
bismuto, que se sigue integramente sin el menor inci-
dente, con curacién de la lesién. La V. S. se mantiene
baja. La serologia el 29-X-45 y 19-VI-46 es completa-
mente negativa,

Caso, 6.—Historia ntim. 549. A. C. R., de setenta y
tres afios. Nada en antecedentes familiares. Fumador y
bebedor, A los veintiocho afios, chancro tratado local-
mente; a los cuarenta afios, paludismo.

Enferma en enero del 44 e ingresa el 2-I-45 con una
antigua tuberculosis fibrocaseosa cavitaria grave. El
24-1V-45 la serologia da: W. +; C. . Se .hace
tratamiento con lipobismuto, que tolera muy bien. La
V. 8. antes, durante y después del tratamiento fué
100, 95 y 45 mam. hora, respectivamente, Se repite la
serologia el 25-V-46, con este resultado: W, +;
C. ++; M, +. El ma] estado de este enfermo no
justifica més intentos terapéuticos, aunque en realidad
el enfermo supervive ain.

Caso 7.—Historia nam. 518. A. H. G., de diecinueve
afios, prostituta. Catarros frecuentes, En julio de 1944,
chancro con adenopatia inguinal, sin tratar.

Ingresa el 31-X-44 con historia de un mes, presen-
tando un infiltrado excavado derecho: La serologia de
ltes fué: W., ++; C.,, -+ M, 4. Se le hace tra-
tamiento con arsenéxido y bismuto, con pequefios sig-
nos de intolerancia, que permiten continuar el trata-
miento hasta el final. La V. S, antes, durante y des-
pués del tratamiento fué, sucesivamente, 53, 33 y 16
milimetros hora. Con el tratamiento antisifilitico, la
lesiéon tuberculosa inicial abierta a su ingreso regresa
hasta curar, siendo dada de alta en septiembre de 1945,
con serologia y baciloscopia negativas y susg lesiones
curadas.

Caso 8.—Historia niim. 466. A. S. H., de veintinueve
afios, prostituta. No antecedentes familiares. A los die-
ciséis afios, blenorragia. En 1938, ovariectomia por
quiste, seguida de amenorrea, Cefaleas y mareos. Hi-
poacusia izquierda.

Empieza enfermedad tuberculosa en junio de 1944,
ingresando en nuestro Centro dos meses més tarde, con
un proceso ulcerocaseoso derecho. Se inicia pneumo, que
resulté ineficaz por sinfisis de vértice extensa y her-
nia de mediastino, El 3-11-45 la serologia da: W,, 444
C., +; M, +. El tratamiento con arsen6xido se sus-
pende por total intolerancia, sustituyéndolo por el de
bismuto, que también se abandona por estomatitis. Ante
la marcada tendencia evolutiva inmodificable en este
caso, se practica una freni de apoyo, que también fra-
casa La enferma, mids tarde, tuve una diseminaci6n
final, de la que fallece el 28-XI-45. La V. 8., siempre
elevada, varia segiin el proceso tuberculoso.

Caso 9.—Historia nim. 667. A. R P., de cuarenta y
tres afios. No antecedentes familiares. En 1929, dos
chancros, uno de ellos extirpado aprovechando una
operacién de fimosis. Entonces no se trat6, pero en
1932, con motivo de sentir sensacién de acorchamien-
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to en hemitérax izquierdo, se le hace serologia, con
resultado positivo, haciendo entonces un tratamientg
con 5,1 gr. de Neo; quince dias después hace otra cura
igual, y un mes después se inyecta 7.8 gr mas, Des-
pués, todos los anos se ha hecho un tratamiento similar
hasta 1944, en que su serologia es negativa,

Ingresa en el Sanatorio el B-VIII-45 con historia de
un afio y comienzo con hemoptisis, presentando una
tuberculosis pneuménica derecha bilaterizada. La se-
rologia el 1-IX-45 fué: W. -+; C, +; M, —. Repe-
tida el 25-V-46, di6: W., —; C., +; M., —. No se hizo
tratamiento antiluético.

Caso 10.—Historia ntim. 182, G, S. 8., de treinta y
ocho afos. A los veintidés aflos, chancro gque no se
trat6. Proceso tuberculoso a partir de 1939. Ingresa el
5-VII-41; alta voluntaria el 31-VII-42; reingreso el
25-1-44 con grave proceso ulcerocaseoso bilateral. Se-
rologia de lues el 20-IV-45: W., —; C., +. Repetida
el 8-IX-45, igual resultado. Defuncién el 28-XII-45. No
se hizo tratamiento antisifilitico.

Como se ve, se trata de 7 hombres y de 3 mu-
jeres; en 3 casos habia sifilis reciente (casos
2, 5y 7) y los restantes antigua, todes laten-
tes, salvo el caso 3, cuyo sindrome neurologico
no esta claro tampoco fuese de caracter sifi-
litico.

El caso 5, a nuestro juicio, era con mucha ve-
rosimilitud una forma sifilitica pura, pues a
pesar de que clinica y radiolégicamente se tra-
taba de un infiltrado tuberculoso inicial de co-
mienzo hemoptoico en sujeto sometido a inten-
sas superinfecciones (pues era el enfermero que
atendia a nuestros pacientes mas graves), la
baciloscopia fué siempre negativa y el trata-
miento antisifilitico fué tan eficaz, que hizo des-
apareciera clinica y radiolégicamente la lesion,
reintegrandose el sujeto desde hace mas de un
afio al trabajo sin resentirse hasta la fecha.

El caso T, en el que el comienzo de sifilis y
la aparicién de la tuberculosis inicial casi coin-
cidieron, ambos marcharon tan bien al trata-
miento, que la enferma fué dada de alta, sin ha-
berse vuelto a resentir de sus lesiones, a pesar
de la vida completamente irregular que conti-
nia llevando. Pensamos que su lesiéon pulmonar
hubiera tenido ademéas un componente sifiliti-
co, contribuyendo el tratamiento de la ldes po-
derosamente a su curacion; en esta enferma pro-
yectabamos un pneumo, que no llegamos a esta-
blecer, por resultar innecesario, ante la rapida
inactivacion del proceso.

Los restantes casos, todos adultos tuberculo-
sos indudablemente sifiliticos, hacen resaltar
dos datos interesantes: 1.° Que en su mayoria
eran sujetos de edad madura; y 2.° Que a pe-
sar de esto, todos ellos presentaban (salvo el
caso 3) lesiones de tendencia exudativa o des-
tructiva, con poca o ninguna tendencia produc-
tiva, evolucionando todos mas o menos mal. Esto
nos hace recordar la observacién de TAPIA al
comprobar sifilis con frecuencia en los sujetos
de edad madura con lesiones inactivadas anti-
guas y que evolucionan en formas de bronco-
neumonia tuberculosa. Salvo €l caso 3, ya men-
cionado, en ningin otro enfermo de esta serie
hubo tendencia marcada a la productividad.
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Ateniéndonos a las normas mas arriba apun-
tadas, hemos planteado en cada caso las posi-
bilidades de un tratamiento eficaz. En los que
no encontramos perspectivas prometedoras de
entrada, desistimos de él (casos 3, 9 y 10), ¥y
en aquellos cuya intolerancia no nos permitia
pros:cguirlo con suficiente intensidad, también
lo hicimos (casos 1 y 8). En los restantes, abor-
damos el tratamiento debidamente. En el gru-
po que consideramos mas resistente, e imbui-
dos por las nuevas ideas en el tratamiento de
la sifilis (véase nuestra propia revisiéon ya men-
cionada, o el tratado de MOORE y colaborado-
res), adoptamos el método standard desde 1942
del ejército americano, que es como sigue: dos
inyecciones semanales de arsendxido (en nues-
tro caso, 0,04 cada dosis de mafarsen) duran-
te dos periodos de diez semanas cada uno, se-
parados por cinco inyeccicnes semanales de bis-
muto y otra tanda igual al final del tratamien-
to. De esta manera se trataron los casos 2, 5
y 7. Los otros tres enfermos (casos 1, 4 y 6)
fueron tanteados solamente con lipobismuto por
temor a que el arsénico aumentase el potencial
evolutivo de su grave enfermedad.

La tolerancia fué buena, salvo en tres casos:
en ¢l caso 1 la bismutoterapia coincidié con una
copiosa hemoptisis, que hizo suspender el tra-
tamiento; en el caso 7 hubieron trastornos di-
gestivos banales con la arsenoterapia, que no
impidieron su prosecucion, y en el caso 8 la in-
tolerancia a toda medicacién fué completa y la
enferma siguié su evolucién marcadamente des-
de el principio desfavorable, y acaso impulsada
por el mismo tratamiento, cuya indicaciéon, a
nuestro propio criterio, no estuvo acertada.

B. Enfermos con antccedentes positivos y
serologia negativa.—Cuatro casos:

Caso 11, —Historia ntim. 751, A. C. M., de treinta y
seis afios, Un hermano muerto de T. P. En 1838, chan-
cro solitario tratado con 4,50 gr. de Neo, tratamiento
que repitié en igual dosis dos afios después, y al si-
guiente se inyecta dos cajas de ampollag de bismuto.

Comienza proceso pulmonar de 1942; le inician pneu-
mo derecho, que lo mejora, abandonando este trata-
miento a los cuatro meses. Ingresa en el Sanatorio el
21-X1-45, a los cinco meses de recaer, con un proceso
tuberculoso bilateral cavitario grave La serologia es
repetidamente negativa. .

Caso 12.—Historia ntm. 598. F. A. A. de treinta
afios, Mujer sana, dos abortos de ocho y cuatro meses,
respectivamente, Algiin catarro descendente. Anginas
hace cuatro'a.ﬁos. En 1939, chancro sifilitico, tratado
con Neo y bismuto en no sabemos qué cantidad, y que
prodjice estomatitis. Fumador y bebedor. En la guerra
civil fué herido en el cuello, a consecuencia de lo cual
le éued_d pardlisis de la pierna izquierda.

mpieza la tuberculosis en ener esan-
do en el Sanatorio el 27-11-45, co?1 d!fn lgiglxemg:oceﬂo
ulcerc:caseoao derecho. El 10-II1-45, serologia de lﬂ‘és
negativa, que se repite un mes después con el mismo
resultado. En abril del mismo afio, sindrome sofocan-

te por pneumotérax esponténeo, a conse
fallece a los pocos a;,ff . cuencia del cual

Caso 13.—Historia ntim_ 731. A. C. A. d

- . A C. A, de trein
Seis aﬁos' . Padre muerto de angor pectoris, IStszfix-etE;naEf
ece diabetes. Un hermano muerto de pulmonia, Paro-
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tiditis y sarampién en primera infancia. En 1934, lu-
pus, tratado con sales de oro. En dos ocasiones, bleno-
rragia. En 1938, chancro sifilitico, tratado con 6,30 gr.
de Neo, seguido de bismuto; al siguiente afio, nuevo
tratamiento, con un total de 5,70 gr. de Neo, tanda de
bismuto y otra serie final de 9,50 gr. de Neo.

Comienizo clinico de su tuberculosis por enero de
1044, ingresando en nuestro Centro el 24-X-45 con una
tuberculosis cavitaria derecha. Intento infructuoso de
pneumo en seguida. La serologia de ltes en 14-X1-45 y
en 11-1-46 es negativa.

Caso 14.—Historia nim, 639. C. M. E,, de cincuenta
y nueve afios. Marido muerto de tabes; 3 hijos (uno
muerto a poco de nacer por sifilis innata) y un abor-
to correspondiente a su segundo embarazo. Segtlin in-
forma la enferma, su esposo adquirié la sifilis poco
después de su primer parto. Hace doce afios, afeccién
tumoral genital, resuelta con radioterapia. Siempre
“anémica’.

En diciembre de 1944 empieza a manifestarse la tu-
berculosis, afectando grandemente su estado general,
y con frecuentes episodios hemoptoicos, ingresando el
28.VI-45, con una tuberculosis fibrosa derecha ulcera-
da. La reaccién de lies fué negativa el 3-VII-45. Fa-
llecié con una diseminacién anérgica el 15-IX-45.

Desde el punto de vista de la sifilis, debe con-
siderarse a los cuatro enfermos como antiguos
y latentes.

En este grupo debemos considerar juntos los
tres primeros casos, separdndolos del ultimo.
Los casos 11, 12 y 13 han tenido el accidente
primario de su sifilis de cuatro a seis afnos an-
tes del comienzo de su afeccién pulmonar, y los
tres se habian tratado, aunque alguno lo hiciera
incompletamente. Como ademés no se les en-
contrd ningln signo clinico de actividad sifili-
tica, y aunque esto sea siempre muy dudoso
afirmarlo, es de suponer que esta infeccién es-
taba vencida, o al menos latente, haciendo pen-
sar, como algunos defienden, si a veces trata-
mientos mas cortos de los usuales no serian
también suficientes.

De estos enfermos, uno (caso 12) fallecié a
consecuencia de una perforaciéon pleuropulmo-
nar a poco de ingresar en el Sanatorio; en los
otros dos, las lesiones fibrocaseosas excavadas
han seguido un curso, si no favorable, al me-
nos altamente estacionario y no progresivo. Es
posible que la lies inactiva anterior a su en-
fermedad tuberculosa haya ejercido este influ-
jo favorable, dandole un signo mas fibroso al
proceso.

El caso 14, antigua enferma cényuge de un
sifilitico, con indudables probabilidades de ha-
ber sido contaminada, sobre unos campos escle-
rosos derechos antigues hizo un brote ulceroso
caquectizante, ingresando en el Sanatorio en
estado de anergia, falleciendo algn tiempo des-
pués. Queda, en este caso, rubricado el brote
exudativo de la edad madura.

C. Enfermos con antecedentes megativos y
serologia positiva.—Seis casos:

Caso 15.—Historia ntm, 421, D. E. P, de veintiin
afios. Padre desconocido. Madre saludable; han sido 5
hermanos, 4 muertos pequefios, uno de meningitis,

En enero de 1941, primeros signos de tuberculosis,
que mejoran con reposo; en julio del mismo afio, he-




92 REVISTA CLINICA ESPAROLA

mayoria negativos. Este grupo viene constitu-
yendo el 6,1 por 100 del total de enfermos exa-
minados, a partes iguales de cada sexo (12 hom-
bres y otras tantas mujeres).

No insistimos aqui sobre la cuestion de la es-
pecificidad de la serologia de la sifilis, por ha-
berlo hecho ya al comienzo de este trabajo, re-
marcando solamente el acusado caracter de tran-
sitoriedad de estas reacciones.

También conviene sefialemos la frecuencia
del accidente hemoptoico en estos enfermos, el
que fué responsable de su 6bito en cuatro casos.
En ninguno de estos enfermos se hizo trata-
miento antisifilitico. Este grupo retine enfer-
mos en los mas diversos estadios de su enfer-
medad tuberculosa, y cada uno de ellos sigui6 el
propio determinismo de su proceso fimico.

Agrupemos ahora los resultados de las dis-

cordancias.
Reacciones

efectuadas Positivos
Reacci6n Wassermann. 23 10
Reaccién al Citocol...... 24 16
Reacci6n Meinicke...... 14 2

de donde se deduce la inespecificidad de nues-
tra serie por este orden, de mayor a menor: Ci-
tocol, Wassermann y Meinicke.

DiscUsSION DE ESTOS RESULTADOS.

Los resultados expuestos hasta aqui podemos
resumirlos de la siguiente manera: -

De 389 tuberculosos pulmonares baciliferos
(233 varoneg y 156 hembras) estudiados desde
el punto de vista de la sifilis (antecedentes, cli-
nica y serologia), han resultado:

A. Enfermos con antecedentes. y serolegia
positiva, 10 (2,5 por 100).

B. Enfermos con antecedentes positivos y
serologia negativa, 4 (1,0 por 100).

C. Enfermos con antecedentes negativos y
serologia positiva, 6 (1,5 por 100).

D. Enfermos con antecedentes negativos y
sblo alguna reaccion positiva, 24 (6,2 por 100).

Sifiliticos (grupos A, B y C), 20 casos (5,1
por 100).

No sifiliticos (grupo D), 24 casos (6,2
por 100).

Reacciones serolégicas equivocas, por defec-
to (grupo B) o por exceso (grupo D), 28 (7,6
por 100).

Estos resultados ponen en evidencia que si
bien la serologia de la lies en los tuberculosos
sélo tiene valor si €l resultado €s uninime y sos-
tenido, existe en nuestro medio un 5 por 100 de
tuberculosos que son sifiliticos, cifra que se pue-
de considerar como media por encima de las
obtenidas por los serdlogos y por debajo de las
halladas en medios hospitalarios y, sobre todo,
raciales cargados. Arrojan, desde luego, cifras
inferiores a las obtenidas en grandes capitales,
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y son, a nuestro juicio, fiel reflejo de lo que po-
driamos llamar el “indice de sifilizacion” de
nuestra poblacion.

El problema de la relacién de la tuberculo-
sis con la sifilis es digno de ser tenido en cuen-
ta en varios sentidos: 1.° Por la influencia de
una infeccién sobre la otra. 2.° Por la modifica.
cion en el criterio terapéutico que implica esta
asociacién; y 3.° Por €l matiz social que tienen
ambas enfermedades, que hacen aconsejar que
los esfuerzos en su lucha contra ellas se atnen
en vez de dispersarse. Dediquemos breves pa-
labras a estos tres aspectos.

MUTUA INFLUENCIA DE AMBAS INFECCIONES.—
Ya hemos discutido lo referente a la mutua in-
fluencia en el curso clinico de ambas infecciones,
Nuestra aportacién en este sentido no trae nin-
guna novedad; en nuestra casuistica la ltes sir-
vi6 unas veces para hacer mas escleroso un
proceso y otras, en cambio, para hacerlo mas
evolutivo. Las razones para explicar este feno-
meno son, a nuestro juicio, tan complejas, que
no es posible ni enumerarlas todas; entre ellas
estan: 1.° La antigiiedad de la infeccion sifili-
tica v su tratamiento previo. 2.° La propia for-
ma clinica de la tuberculosis, condicionada por
factores de infeccion (bacilares) y de terreno
(constitucién, herencia, ete.). 3.° Diferentes cir-
cunstancias ambientales que modifican favora-
blemente o no ambos procescs, sobre todo el tu-
berculoso. A través de este dédalo de circuns-
tancias, casi nos atreveriamos a afirmar que
la influencia de la sifilis sobre el proceso tu-
berculoso no esta bien definida en la mayoria de
los casos, y hasta que muchag veces es com-
pletamente indiferente.

En los sifiliticos, por otra parte, puede exis-
tir, como de hecho ocurre (y probablemente mas
veces de lo que habitualmente pensamos), loca-
lizaciones pulmonares de esta enfermedad, las
que simulan lesiones fimicas, maxime si existen
ambag infecciones asociadas. Ya antes aludimos
esta cuestion, haciendo algunas referencias. En
nuestros casos 5, 7 y 20 no es posible descar-
tar la participacion de la lies de su proceso
pulmonar, de manera probablémente exclusiva
en el primero de estos casos y mixta en los otros
dos. La dificil, por no decir casi imposible, de-
limitacién entre los procesos respiratorios tu-
berculosos y sifiliticos, ha servido, sin duda,
mas de una vez de equivoco en el estudio de la
influencia de la sifilis scbre las lesiones tu-
berculosas. '.

CRITERIO TERAPEUTICO DE ESTA ASOCIACION.—
Nuestro criterio respecto a esta cuestion es el
siguiente: 1.° Que no debe iniciarse un trata-
miento antisifilitico si no se aspira a inactivar
la sifilis del enfermo. 2.° Que los tratamientos
antisifiliticos producen con cierta frecuencia ac-
cidentes en estos enfermos, especialmente siem-
bras y hemoptisis, que deben vigilarse estre-
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chamente. 3.° Que la mayoria de los enfermos,
si no tienen lesiones pulmonares muy graves 0
evolutivas, toleran con evidente provecho un
tratamiento bisemanal con arsenfxido y luego
bismuto (drogas, a nuestro juicio, de eleccion
en estos enfermos), conforme a pautas moder-
nas americanas; en los menos resistentes se
puede empezar tanteando con bismuto; en todos
la intolerancia debe hacer desistir del trata-
miento. 4.° La conducta terapéutica la debe re-
gular la valoracién individual de la resistencia
del enfermo, de su estado clinico, de su conta-
giosidad y del peligro social que representa.
5.0 Fl tratamiento antituberculoso debe hacerse
indiferentemente al estado de la sifilis.

INTELIGENCIA ENTRE LA LUCHA ANTITUBERCULO-
SA Y LA ANTISIFILiTICA.—Aprovechando las in-
vestigaciones de masas de sujetos supuestos sa-
nos que manipula ahora habitualmente la lu-
cha antituberculosa, y acuciados por las nece-
sidades de guerra, en Francia ultimamente,
BOUISSETT y PELLEGRINI® primero y KFOURES-
TIER 1* después, han insistido sobre las venta-
jas del despistaje de la sifilis por examen se-
rolégico sistematico en cuantos sujetos acudan
a los dispensarios antituberculosos. Considera-
mos esta iniciativa sanitaria digna de retener
por las ventajas que en determinadas zonas y
momentos pudiera traer a cambio de sélo un
pequefio aumento en el esfuerzo.

CONCLUSIONES.

1° Nuestra encuesta de sifilis en 389 su-
jetos de un sanatorio de tuberculosos terciarios,
arrojé 20 casos (5,1 por 100) de sifiliticos, de
los que 3 padecian sifilis reciente latente, 10 si-
filis antigua latente y 1 sifilis nerviosa dudo-
sa. Uno de ellos lo consideramos como afecto
de sifilis pulmonar pura y dos de lesiones pul-

. monares mixtas de tuberculosis y sifilis.

2° La serologia de lles en 4 sifiliticos anti-
guos y tratades fué negativa; en los restantes
fué positiva. En 24 casos de sujetos considera-
dos ecomo no sifiliticos (6,2 por 100) di6 la sero-
logia resultados parciales y trasitoriamente po-
sitivos.

3. La evolucién de la tuberculosis en los
sifiliticos parece en general suficientemente in-
dgpendlente de esta segunda enfermedad. Si
bien es cierto que en sifiliticos antiguos se ob-
serva cierto predominio de lesiones esclerosas,
esto puede ser debido tanto a la sifilis como a
su misma edad, como a la natural evoluciéon de
su en'fermedad tuberculosa. Por otra parte, en
cambio, en estos sujetos maduros también he-
mos registrado, con cierta frecuencia, brotes
exudativos malignos, ya sefialados por otros
autores,

4.0 El- tratamiento de la tuberculosis debe
hacerse siempre independientemente de 1a sifilis.
5.° El tratamiento de la sifilis en los tubercu-
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losos s6lo debe abordarse cuando hay probabi-
lidades de éxito (y la tolerancia lo permite),
forzando esta indicacién sélo cuando existe ra-
z6n profilactica para ello: embarazo o peligro
social de contagio. En los restantes casos €s
in(til exponer a los enfermos a graves peligros.

6.0 EI tratamiento de eleccién serian los ar-
senicales (especialmente el arsenéxido) Yy los
bismutos (lipobismuto). Nosotros hemos em-
pleado un tratamiento de seis meses de dura-
cién con ambos farmacos. En los de tolerancia
mas débil hemos ensayado solamente el bismu-
to. La intolerancia estd més en el enfermo que
en la clase de la medicacién empleada. Los ries-
gos mayores de estos tratamientos son las he-
moptisis y las diseminaciones.

7. La investigacién serolégica de la sifilis
sisteméatica en los Centros antituberculosos (es-
pecialmente en los Dispensarios) preconizada
Gltimamente, la consideramos muy interesante
en la busqueda de sifilis ignoradas o desde-
nadas.

RESUMEN.

Después de una revisién sobre la cuestion de
la mutua influencia de la sifilis y la tuberculo-
sis pulmonar, se exponen los resultados de una
encuesta de sifilis en un sanatorio antitubercu-
loso, en la que se encontraron 5,1 por 100 de
sifiliticos y 6,2 por 100 de resultados serologi-
cos parcial y transitoriamente positivos en su-
jetos considerados como indemnes de sifilis.

Se hacen consideraciones clinicas y terapéu-
ticas, llegando a la conclusién de que la sifilis
en general influencia muy poco al proceso tu-
berculoso; que es dificil delimitar a veces la si-
filis y la tuberculosis en los procesos respirato-
rios, v que el tratamiento antisifilitico en los
tuberculosos encierra ciertos peligros, no de-
biendo abordarse sino con propdsito de efica-
cia y contando con la tolerancia del enfermo
(pues lo contrario expone a peligros initiles).
Se preconiza para estos tratamientos arsenica-
les (arsendéxido) y bismuto, y en los enfermos
menos resistentes empezar con bismuto sola-
mente.

También se sefiala la utilidad de la practica
sistematica de la serologia de la lies en los
centros de investigacién antituberculosa en ma-
sas de supuestos sanos en determinadas zonas
v momentos en el despistaje de sifilis ignoradas
o desdenadas.
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Recientemente hemos publicado nosotros?® el
resultado de experiencias de sobrecarga de urea
y cloruro sédico en situaciéon de penuria acuosa
y de exceso de agua en personas normales. Se
ha visto en ese trabajo cémo las eliminaciones
de cloruros y urea no dejan de influirse mutua-
mente cuando el suministro de agua es escaso;
el rifién no puede pasar de una cierta presion
osmética en la orina fabricada, y de aqui que
restringida el agua los elementos disueltos que
se eliminan tengan que excluirse mutuamente
cuando las necesidades de eliminacién de uno
de ellos sobrepasa cierto limite. Pero otro resul-
tado de aquellos estudios ha sido confirmar la
existencia de una cierta disociaciéon entre las
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NALES

eliminaciones de cloro y sodio que sugiere la
participacion de mecanismos de la funcién tubu-
lar que atn nos son desconocidos.

Algunos autores han observado tales disocia-
ciones; pero en casos de enfermedades diver-
sas, ya MAINZER * sehal6 esta disociacion. Pos-
teriormente WILDER, POWER y KEPLER ® han ob-
servado en el Cushing, quizd por hiperfuncion
de la corteza suprarrenal, un descenso del cloro
y potasio del plasma con aumento del sodio que
corresponde a una desigual secrecién, en cuya
virtud el sodio se retendria mas electivamente;
en realidad, esto es lo mismo que ocurre por la
inyeccion de la hormona cortical sintética (des-
oxicorticosterona). GAMBLE, FAHEY, APPLETON
y MAC LACHLAN * publicaron no hace mucho un
caso que da bastante que pensar: era un nifio
que tenia de siempre diarreas y una fuerte al-
calosis, cosa sorprendente porque, como es sa-
bido, la diarrea crénica produce acidosis por
cuanto debe perderse principalmente la base so-
dio, asi como los vomitos, en cambio, producen
alcalosis y por su intermedio la tetania, en vir-
tud de perderse principalmente el ion Cl segre-
gado en el estébmago, como CIH; en este caso
GAMBLE y colaboradores estiman como conse-
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