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CONDUCTA DEL MEDICO PRACTICO ANTE EL PROCESO
TUBERCULOSO

INTRODUCCION. — El diagndstico precoz de la the. — 2) EI problema de la febricula. —
3) Las tbe. de la infanecia y las seniles. — 4) El laboratorio y la radiologia al servi-
cio del médico practico. — 5) Normas que debe tener presente el médico practico al
formular el prondstico de la tbe. — 6) Conducta del médico general ante el enfer-
mo the. — T) Relaciones del médico préactico con la familia del tbe. y con el tisiologo,

INTRODUCCION

El proceso thc. plantea, en la préctica corriente, una enorme diversidad
de problemas que es preciso afrontar a diario, de cuya solucién — acertada
o no — depende el bienestar y la salud, no ya de un individuo ni de una fa-
malia entera, sino de la propia sociedad. Es la thc., en efecto, una de las
enfermedades més frecuentes en nuestros paises, y es por ello que los pro-
blemas que plantea son, numéricamente, de los més importantes que la
patologfa nos presenta. Por otra parte, la tbc. es una enfermedad social por
excelencia, repercutiendo inmediatamente sobre la sociedad todo cuanto a
thc. se refiera. De aqui que, si cuantitativamente la cuestién que nos ocupa
tiene ya importancia primordial, cualitativamente considerada alcanza el
maés alto valor, y crea momentos de responsabilidad incalculable en la vida
del médico préctico.

En 1932, desde la tribuna de la «Sociedad Médico-Farmacéutica de los
Santos Cosme y Damiény y en el momento de celebrar su sesién académica
inaugural, me dirigfa al médico préctico abordando un tema de profilaxis an-
tituberculosa, y le decia : «La labor que incumbe al médico practico es de gran
trascendencia ; en la gran mayoria de casos, el tisidlogo, ve al tbc. después
que éste ha pasado por el internista. E]l médico general, es pues, el que casi
siempre asiste a los primeros episodios de la enfermedad. A él es a quien
estd muchas veces reservada la delicada misién del diagnéstico precoz, de
las primeras medidas profilécticas; y cuantas veces son éstos momentos ini-
ciales los que deciden la suerte de toda una familiay.
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Pero no es esto todo. Recordemos el papel del médico de familia en el
seno de la misma. El poder del médico de familia para con ésta es, en cierto
modo ilimitado, su autoridad no la posee persona alguna, él sabe que su
consejo serd seguido, su decisién atendida, Y cuéntas veces ésos consejos v
y éstas medidas, crean situaciones decisivas para el porvenir de un hogar.

El presente capitulo va dirigido muy especialmente al médico rural,
pero se hace asimismo extensivo al médico practico de la gran urbe. Este
ciertamente posee medios de diagnéstico y de tratamiento que no estan. en
todo momento, a la disposicién de aquél; en la gran ciudad existen dispen-
sarios especializados, que son un elemento de ayuda precioso para cualquier
duda que pueda presentarse en determinado caso. Pero ni siempre el prac-
tico puede hacer uso de aquellos medios ni de estos dispensarios, ni puédese
negar que, incluso para saber hacer uso de ellos correctamente, se requieren
una serie de conocimientos, de orden eminentemente practico, que son los
que forman la base del presente capitulo.

Los problemas a los cuales se intentar4 dar solucién en estas lineas, los
errores que se haran resaltar, son los que la practica diaria de la especialidad
me ha ensefiado como los mé4s comunes, por lo menos en nuestro medio,
errores contra los cuales creo necesario reaccionar con todas nuestras fuerzas,
en provecho de nuestros clientes, y para mantener el debido prestigio v con-
fianza que la sociedad tiene depositada en nosotros.

Por lo dicho ya se comprende que los problemas que se tratardn en nues-
tro capitulo serdn unos de orden diagnéstico, otros de orden pronéstico, ya
terapéuticos, ya profilécticos. En las distintas partes de la presente obra se
encontrard, magistralmente desarrollado, todo cuanto a diagnéstico, pro-
néstico, terapéutica y profilaxis se refiere, y, en los capitulos correspondien-
tes, podran hallarse cuantos conocimientos necesita el practico para salir, en
todo momento, airoso de su cometido. Pero no me sera posible evitar, entrar
en asuntos que ya estardn desarrollados en otros capitulos : a ellos haremos
forzosamente mencién y remitiremos al lector para que all{ encuentre, des-
arrollado con toda amplitud, lo que nosotros solamente podremos esbozar.

. — EL DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA TBC.

Comenzaré mi exposicién pasando revista de los principales problemas
que suscita el diagnéstico de la thc. ; entre ellos, y tal vez el que més vivo
interés despierta para el que quiera iniciarse en los estudios de tisiologfa, el
del diagnéstico precoz.

En este punto, como en la mayoria de los que serdn expuestos en estas
péginas, los errores pueden ser por defecto o por exceso. Tanto perjuicio puede
reportarse a un enfermo al que se obligue, sin motivo suficiente, a una cura
de reposo v al abandono del trabajo, cuando su estado es perfectamente

"
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compatible con sus quehaceres cotidianos, como aquel otro cuyo estado no
permite, en modo alguno, el trabajo, y el médico no prescribe a tiempo, y
con la energia suficiente, el reposo salvador, ya sea por condescendencia
mal entendida, ya por desconocimiento de las consecuencias que el caso
llevard consigo.

La tbc. en general y la tbc. pulmonar en particular —y a ésta me refe-
riré muy especialmente— puede tener los dos tipos de comienzo que quedan
expuestos en el capitulo de las clasificaciones, en el cual los Dres. PEDRO
PoONs y SORIANO nos ensefian a conocer las formas de comienzo agudo por

un lado, contraponiéndolas, por otra parte, a las formas de comienzo crénico.
¥ Entre las formas agudas, la primera que ofrece dificultades a veces
dificilmente superables, es la granulia aguda, o granulia de Empis. Al en-
contrarnos frente a un enfermo que presenta una infeccién febril aguda, de
comienzo més o menos brusco y cuya sintomatologia no acusa fenémenos
focales que nos orienten en el diagnéstico, uno de los que deben ponerse
sobre el tapete es el de la granulia aguda.

Me limitaré a citar puramente lo més importante de lo que debe tener
presente el practico, a fin de obrar con el mayor acierto ; epidemiolégicamente,
hay que tener en cuenta que la granulia —y lo mismo podemos decir de la
sepsis tuberculosa acutfsima — es una enfermedad rara, principalmente de
primavera, y atacando a individuos previamente indemnes de tbc. Es,
por ejemplo, el caso de una muchacha de servicio que, procedente
de un medio rural, con indice pequeiio de morbilidad tbc., en un momento
dado se traslada a un centro urbano, de elevado indice de morbilidad. El
organismo se encuentra en una fase anérgica, y la primera manifestacién
de su tuberculosis es la granulia aguda, casi siempre mortal. En cuanto a
sintomatologia, citaré solamente el hecho de la rareza de sintomas de loca-
lizacién. Los sintomas toracicos son siempre engafiosos y muy especialmente
fugaces, de tal manera que en un enfermo, al cual por la manana se ha
podido localizar un foco pulmonar que ha puesto al médico practico sobre
la pista del diagnéstico, por la tarde, aquel foco ha desaparecido, condu-
ciendo a la confusién mas enojosa. Estos focos pulmonares esporadicos y
fugaces corresponden, anatémicamente, a brotes pulmonares de la disemina-
cién grantlica. Otro de los errores mas frecuentes en el diagnéstico de la
granulia aguda, error aun difundido en muchos libros de texto, es el de
creer que la taquicardia representa uno de los més preciosos signos de diag-
néstico diferencial precoz entre granulia aguda y fiebre tifoidea. Debemos
tener muy presente, que la taquicardia siempre es un signo tardio en la granu-
lia de EmPIs.

La clave del diagnéstico diferencial precoz entre la granulia y la tifoi-
dea, muchas veces no estd en la clinica; ordinariamente es el laboratorio
el que podrd fijar el diagnéstico, segiin las reacciones serolégicas o los
hemocultivos. Cierto que la granulia no es una enfermedad ciclica ; que ésta
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altera el estado general més de lo que lo altera la tifoidea, adquiriendo los
enfermos ese tinte caracteristico entre péalido y ciandtico; que no tienen
el aspecto de la mucosa bucal y de la lengua que tienen los enfermos tificos ;
pero todo ello no es siempre constante.

Formas de comienzo agudo, asimismo muy sujetas a errores, son las
formas de comienzo gripal y las de comienzo neuménico.

¢ Cuéles son los signos que nos podrén colocar sobre la verdadera pista
diagnéstica? En este caso concreto, serd ordinariamente el interrogatorio
minucioso y el estudio del curso ulterior de la enfermedad. Aquel aforismo
clésico «qui bene interrogat bene diagnoscity tiene aqui su aplicacién mas
exacta. Es muy frecuente que los enfermos con comienzo pseudo-gripal o aun
pseudo-neuménico, hayan pasado por un periodo anterior con un sindro-
me téxico discreto, tanto, que incluso en muchos casos pasa desapercibido
al propio enfermo, y tinicamente un muy minucioso interrogatorio es capaz
de ponerlo en evidencia. Entonces descubriremos que el enfermo, antes de
sufrir su crisis gripal, ha pasado unos dias o unas semanas —en general
muy pocas— con ligera anorexia, una astenia apenas perceptible, o que
ha enflaquecido ligeramente. El enfermo no ha dado importancia a sus tras-
tornos, y si nosotros no le sonsacamos cuidadosamente sus molestias, ni
hubiera recordado jamés haberlas sufrido.

El curso agudo del proceso se distingue poco del de la gripe o del de
la neumonia, y estos son los diagnésticos que se hacen en muchas ocasiones.
NEUMANN insiste en el aspecto de la lengua, diverso segiin se trate de una
gripe o de un brote tbc. pseudogripal. En tanto que en aquella afeccién la len-
gua se hace saburral, en el brote tbc. mantiene su aspecto sonrosado y hi-
medo normal.

Pasada la fase aguda, los pacientes mejoran muy notablemente ; desapa-
rece la fiebre, pero en el mejor de los casos la convalecencia es més larga y
penosa que de costumbre, el enfermo no recobra su normal apetito, no repo-
ne sus fuerzas, o queda con ligera tos, seca, o con décimas muy sosopechosas.
Otras veces, la crisis febril se hace esperar mucho mas que de ordinario, y es
entonces cuando el diagnéstico ya no ofrece dudas.

En estos casos, radiolégicamente se trata de los procesos ya tan cono-
cidos como el del infiltrado precoz de ASMANN-REDEKER, ordinariamente
infraclavicular, o de aquel que los autores alemanes llaman el infiltrado pre-
coz de tipo lobitis, y que describié Leén BERNARD con el nombre de lobitis
del 16bulo superior derecho.

Otra de las formas de comienzo que consideraremos brevemente, es
la forma de comienzo hemoptoico. Es, como se comprende, una de las for-
mas que menos da lugar a errores de diagndstico, por tratarse de un signo
tan brutal —valga la palabra— como el de la expectoracién de sangre.

El comienzo hemoptoico de la tuberculosis no es excesivamente raro.
TURBAN en su material abundantisimo dice, que entre los 408 casos de tisis

0
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latente por él estudiados, 47 veces el comienzo de las manifestaciones fué
una hemoptisis.

Las dificultades diagnésticas en este caso, mas bien estriban en el hecho
de distinguir si realmente se trata de una hemoptisis de comienzo, hemop-
tisis de alarma de BEZANCON, o de una falsa hemoptisis, o, finalmente, si
estamos ante un enfermo que, teniendo una hemoptisis verdadera, no es
un tbc.

Las pseudo-hemoptisis son mucho més frecuentes de lo que general-
mente se cree, y a veces su diferenciacién con las hemoptisis verdaderas
ofrece inusitadas dificultades.

Hago caso omiso de la descripcién del cuadro de las pseudo-hemoptisis,
que es por demas polimorfo.

La hemoptisis verdadera generalmente no da lugar a dudas: el enfermo
acusa haber tenido una tos més o menos intensa, o un cosquilleo en la gar-
ganta, cosquilleo que él jamés habia sentido y que ha dado lugar a la ex-
pectoracién de sangre. Raramente se trata de un esputo tnico; la hemoptisis
verdadera consta de varios esputos, y muy a menudo se repite a las pocas
horas o al dfa siguiente, yendo ordinariamente acompaifiada de tos. En en-
fermos conscientes se puede, muchas veces, llegar a diagnosticar el punto
de origen de la hemorragia por las sensaciones subjetivas del mismo ; el pa-
ciente nos dice haber notado unas molestias en determinada regién del
térax, y que tiene la sensacién de que la sangre ha salido realmente del
punto a que €l se refiere, cosa casi siempre cierta.

La exploracién nos dard asimismo preciosos datos para aclarar el diag-
néstico. Entonces veremos si se trata de un enfermo cardiaco y no de un
tuberculoso, teniendo siempre presente, que es la estenosis mitral la enfer-
medad que més simula la tuberculosis y la que més frecuentemente da lugar
a hemoptisis totalmente parecidas a las de los thc.

La distincién entre una hemoptisis y una hematemesis no es siempre
facil. En caso de hematemesis, deberemos buscar los antecedentes géstricos
del enfermo que raramente faltarin.

Tan sélo a titulo de findice, citaré algunas de las enfermedades
raras que pueden dar lugar a hemoptisis : la sifilis pulmonar, los tumores y
quistes hidatidicos del pulmén, los aneurismas aérticos, los abcesos, la
silicosis, etc.

A pesar de todo existen enfermos, particularmente enfermas histéricas,
que simulan maravillosamente la hemoptisis o la hematemesis, poniendo al
practico en verdaderos apuros.

Corresponde pasar revista de los errores a que puede dar lugar la tuber-
culosis de comienzo crénico. Si, en términos generales, podemos afirmar
que los errores en el diagnéstico de las formas de comienzo agudo son por
defecto, es decir, que se diagnostican como de gripe o de neumonia cua-
dros morbosos que realmente corresponden a formas de tbe. pulmonar, en
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los casos de comienzo crénico, los errores acostumbran a ser por exceso, es
decir, que se diagnostican como tales, enfermos que no son tuberculosos.

Muy a menudo vienen a la consulta del tisiélogo, diagnosticados como
tbc., enfermos que han presentado un cuadro vago de astenia, disnea, febri-
cula, inapetencia, enflaquecimiento, y en los cuales un minucioso examen
clfnico y radiolégico de su aparato respiratorio no acusa la menor anormali-
dad. En muchas ocasiones tales enfermos han estado ya sujetos a una cura,
a veces muy prolongada, de reposo en la montafia, y cuando han vuelto a
sus hogares han visto con pesar que sus molestias no habian disminuido en
lo més minimo.

La tbc. pulmonar es una enfermedad progresiva, que evoluciona por bro-
tes separados, por remitencias mds o menos completas. Precisa tener esto
bien en cuenta. Ciertamente que se dan formas clinicas de la afeccidén, que
BARD describié como abortivas, en las cuales después de un episodio inicial
aislado —hemoptoico o no— el enfermo hace una regresién total de sus
lesiones y puede, en adelante, dedicarse sin menoscabo de su salud a sus
normales ocupaciones. Pero estas formas son raras, y por lo general no hay
que contar con ellas,

Hay pues, que desconfiar, frente a enfermos como el ejemplo que he
citado, los cuales no presentan esa evolucién lentamente progresiva, por
episodios, por recrudescencias, separadas de intervalos de un bienestar mas
o menos completo.

Al valorar los signos clinicos de los enfermos de comienzo crénico, hay
que tener presente que éstos pueden ser de dos érdenes principales: signos
téxicos y signos funcionales. Es posible que en un grupo de ellos, particular-
mente el primero, el sindrome téxico, se presente aislado, y el enfermo aque-
je la inapetencia, enflaquecimiento, astenia, disnea, fiebre generalmente poco
elevada, que es caracteristica en tales casos; pero hay que esperar que en
plazo no lejano se presentard asimismo el sindrome funcional, mas o menos
acusado, en forma de tos, expectoracién, tal vez escasa, dolores toracicos,
etcétera.

El sindrome téxico puro tiene un gran valor, es cierto, durante cierto
tiempo puede ser el {inico que acuse al enfermo, pero entonces para que
tenga un valor positivo, es absolutamente preciso tomar en consideracién
datos auxiliares que nos ayuden en el diagnéstico: si existen ocasiones de
contagio, si el sindrome téxico no puede atribuirse a otros factores, ya de
orden fisico o de orden moral, entonces la sospecha estardA muy fundada
y el diagnéstico de thc. pulmonar podrd aceptarse como probable.

Uno de los hechos que més ha contribufdo a la confusién en las formas
crénicas y a tomar por sindromes de tuberculosis activa cuadros que, en rea-
lidad, todo lo més revelan la existencia de un episodio especifico pretérito,
inactivo, es el de las descripciones de GRANCHER sobre los signos apicales de
la tisis pulmonar inicial.

8 —
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El gran tisiélogo francés, cuyos estudios tanto contribuyeron al progreso
de nuestra rama de la patologia, tuvo la equivocacién de describir un com-
plejo de alteraciones fisicas del vértice pulmonar, que las consideré6 como
fases de germinacién del tubérculo y preludio de una tisis evolutiva. En
realidad, y en muchos casos, dichas alteraciones fisicas permanecen siempre
invariables, sin que jamas conduzcan a esa tisis evolutiva declarada. No se tra-
ta. pues, de una fase germinativa; a menudo se trata solamente del final de
una infeccién pasada, de los restos de una esclerosis de vértice, o de una ate-
lectasia debida a precedentes fenémenos inflamatorios secundarios. Cuando
el propio GRANCHER, en 1905, modificé su manera de pensar y dijo que la
tbc. evolutiva iba precedida de un largo periodo —que él consideraba como
comienzo de la enfermedad— ello habia que interpretarlo no el estricto sen-
tido en que lo entendia el autor, sino en el sentido en que lo entendia BEH-
RING, es decir, en el de que la tbc. crénica del adulto tiene sus origenes en
procesos habidos en edades anteriores, procesos que constituyen lo que hoy
se entiende por infeccién tbe. y que en manera alguna debe confundirse
con la enfermedad tbe.

2.—EL PROBLEMA DE LA FEBRICULA

Escollo no poco importante es el que continuamente se nos presenta
por el hecho del enfermo que viene a nosotros porque diariamente tiene unas
décimas de fiebre. MARASON, en su precioso libro «El problema de las febri-
culasy dice, muy acertadamente, que el médico practico adopta tres posi-
ciones ante ese problema: o, sin previa exploracién, acepta ipso facto la
existencia de un proceso tbc. como responsable de la febricula; o cree ha-
llarse frente a una fiebre intestinal ; o simplemente se cruza de brazos, di-
ciendo al paciente angustioso que este sintoma no vale nada, no estable-
ciendo diagnéstico ni tratamiento.,

lu-

Dicho autor, reconociendo la existencia del problema y su ardua so
cién dice : «La realidad de cada dia me plantea el trance de diagnosticar y
tratar estos enfermos misteriosos, que tienen durante meses enteros una fie-
brecilla, sin causa aparente, desesperante por su tenacidad y por su misma
falta de manifestaciones llamativas ; que evoluciona como quiere, por encima
de nuestras previsiones y de nuestros remedios; y que termina el dia menos
pensado como si de intento hubiera querido humillar a todo el arsenal de
nuestra terapéutica y todos los cuidados y aprensiones del propio paciente ;
cuando no sirve de prélogo a estados de gravedad inesperaday.

Y ciertamente es una de las cuestiones més inquietantes para el médico
y para el propio enfermo, que muchas veces queda absorbido por sus fiebres
y esclavo de su termémetro.

Ante todo me apresuro a dividir estos enfermos en dos grandes grupos

M50
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y me valdré de una nomenclatura, tal vez un tanto arbitraria, tomada, en
parte de BEZANCON, pero que creo servird para ﬁjar puntua]mEnte los con-
ceptos :

En primer lugar diré que existen enfermos con c«hipertermia febrily ;
son aquellos que sienten su fiebre, es decir aquellos en los que la hipertermia
va acompaifiada de un sindrome que demuestra la participacién del organis-
mo en el proceso. En tales casos, los pacientes no se encuentran del todo
bien, notan en determinadas horas del dia un malestar, precedido o no de
escalofrios, pesadez de cabeza, quebrantamiento, laxitud, etc. En efecto, el
termémeltro acusa una elevacién térmica por encima de los 37°'4, 37’6 e in-

cluso 38°.

El segundo grupo corresponde a los enfermos que tienen hipertermia
«sin fiebren. Es decir, aquellos cuyo organismo no acusa, en manera alguna,
la ascensién del termémetro por encima de los 37°. Estos enfermos no sien-
ten la menor molestia, se encuentran tan bien en los momentos en que el
termémetro no denota hipertemia como en aquellos en que la columna termo-
métrica acusa una elevacién anormal. Estas hipertermias capiréticasy —val-
ga la frase— son compatibles con un estado general floreciente, represen-
tando en muchos casos una verdadera sorpresa para el mismo enfermo.

Caso opuesto a este Gltimo el de aquellos enfermos tuberculosos que tie-
nen «fiebre sin hipertermian. En éstos acaece que tienen el mismo malestar,
la misma cefalea vespertina, la astenia, etc. de los enfermos febriles, pero
en ellos el termémetro no asciende por encima de sus limites normales. Otros
sufren los llamados equivalentes febriles, es decir, que acusan el momento
del recargo febril no por la hipertermia usual, sino por otros sintomas como
la tos o la cefalea, que son los principales equivalentes febriles que yo he
observado. En estos casos el organismo sufre los mismos efectos perniciosos
que si hubiese la hipertemia caracteristica. Al tratar esos enfermos hay que
hacerlo considerdndolos como enfermos febriles, por més que su terméme-
tro no acuse esas fiebres.

Me ocuparé solamente de los enfermos cuyo termémetro demuestra la
existencia de esas décimas inquietantes.

En la clinica el problema se plantea en estos términos : el paciente con-
sulta al médico por el hecho de sus fiebrecillas. Es decir, el sintoma fiebre
es el que domina el cuadro morboso. No se trata, pues, de aquel enfermo
que sufre una serie de molestias, més o menos definidas. y que a mas tiene
una fiebre como fenémeno secundario. La febricula se presenta ante nos-
otros como un problema de dificil solucién, cuando ocupa el primer término
en el cuadro clinico, siendo la tnica manifestacién patolégica o casi la
Ginica.

De la frecuencia con que se presenta, nos daran clara idea las cifras adu-
cidas por algunos autores: SCHIAFFINO, examinando los muchachos candi-

L
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datos a maestros, encontré el 40 9 con febricula, MARARON, entre 10.663 en-
fermos, encuentra 243 cuyo unico signo era la febricula.

Mucho maés frecuente en la mujer que en el hombre, se da con prefe-
rencia entre el segundo y tercer decenio de la vida. No raro en las clases
aceomodadas ; v probablemente mas frecuente en éstas que en las clases tra-
bajadoras.

3 El origen de la febricula que nos ocupa puede radicar en todas las par-
tes de nuestro organismo. Ello significa que al explorar un enfermo con esas

.-CI =

srecillas, no debemos omitir ninguno de sus érganos y aparatos.

Digamos de paso que muchos pacientes con ese enojoso sintoma poseen.
segtin confirma NEUMANN, entre otros, una hipersensibilidad del centro termo-
regulador, que explica por qué esos enfermos reaccionan con grandes acce-
sos térmicos a las infecciones, por leves que éstan sean, mientras que los
individuos normales, en el caso de infecciones andlogas, apenas advierten
el més ligero trastorno.

La infeccién responsable de las febrfculas puede radicar en la boca o en
los senos faciales. Las caries y fistulas dentarias, la piorrea alvéolodentaria,
sinusitis, empiema crénico de los senos paranasales, del seno esfenoidal, de
la cueva de HicMORO, etc., pueden ser otras tantas causas de febricula.

.a sepsis faringea es otro trastorno que con frecuencia produce déci-
mas de temperatura; asimismo las amigdalitis crénicas con criptas supu-
rantes, las adenoiditis, las faringitis.

El foco termégeno puede también radicar en el aparato digestivo: las
colangitis crénicas, las apendicitis crénicas, deberdn tenerse en cuenta y ex-
cluirse con motivo de estados febriles persistentes, antes de admitir la tbc.

Las infecciones crénicas del aparato urogenital, infecciones discretas.
pueden evolucionar sin grandes manifestaciones dolorosas, siendo la causa
de una febricula persistente, en especial en las personas que parecen predis-
puestas a las elevaciones térmicas. Las parametritis, anexitis. salpingo-ova-
ritis, pertenecen al grupo de afecciones muchas veces responsables de las
febriculas. Las afecciones de las vias urinarias, particularmente las pielitis
colibacilares 'y las cistitis, pueden ser la causa del trastorno, con la particu-
laridad que, como afirma MATTHES, esas infecciones coli, y sobre todo las
que radican en la pelvis renal, tienen la caracteristica de agudizarse en los
_ periodos menstruales, dato que en muchas ocasiones se considera como
J sintoma precioso de tbe. ocultas.

Haré caso omiso de otras enfermedades mucho menos frecuentes, que
pueden ser asimismo origen de febriculas, enumerédndolas solamente a titulo
informativo : entre ellas citaré las endocarditis lentas ; algunos tipos de infec-
ciones ebertianas, o melitensis ; ciertas enfermedades de la sangre, como las
monocitosis, estado linfatico, anemias perniciosas, leucemias, ictericia hemo-
litica, las linfogranulomatosis ; en otras ocasiones son enfermedades pulmo-
nares no tuberculosas, como las bronquiectasias, abscesos crénicos de pul-
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mén ; a veces los tumores, sarcomas y epiteliomas; o bien puede tratarse de
fiebres téxicas, como la fiebre de los fundidores, etc., etc.

La thc. merece capftulo aparte como causa de estados febriles crénicos.
MARARNON, en su estadistica de 243 casos, dice haber encontrado la thc. como
responsable de la febricula en 89 enfermos, lo cual representa aproximada-
mente un tercio de sus casos. Si hemos de creer las afirmaciones de NEUMANN
en su tratado «Clinica de la tuberculosis pulmonar del adultoy, afirmaciones
en un todo concordantes con mi experiencia personal, la cifra de
MARARNON es a todas luces excesiva. De todos modos queda sentado que la
tbc. es responsable de las febriculas, en una proporcién muy pequeia v,
desde luego, muy inferior a lo que generalmente se cree. Todas las formas
de the. pulmonares y extrapulmonares pueden dar lugar a las décimas.

Finalmente nos queda un tGltimo grupo de enfermos — que MARA-
%6N lo evalta en un 5 por 100 aproximadamente de todos los casos — con
e¥ploracién absolutamente negativa; es decir, aquellos enfermos en los
cuales no nos es posible, en manera alguna, encontrar el foco responsable
de la febricula. ¢ Se trata realmente de fiebres, mejor dicho, de hipertermias
fisiolégicas? Es perfectamente posible que asi sea, pero en este punto me
atenderé al consejo de MARANON cuando dice que siempre prefiere el epiteto
de febricula indiagnosticable al de fiebre fisiolégica.

No tenemos, ni de mucho, la pretensién de haber agotado el tema, pero
hemos presentado a nuestros lectores los puntos principales que suscita el
arduo problema de las febriculas, intentando desvanecer esa tendencia muy
extendida,” asi entre la clase médica como entre los profanos, de aceptar
como tbc. la mayoria de febriculas que a diario se nos presentan.

El médico practico, ante uno de éstos enfermos, agotara todos los me-
dios de exploracién e investigard todos los aparatos donde pueda radicar la
causa de las febriculas, obrando en cada caso a tenor del diagnéstico que
la exploracién le imponga; dando mucho menos valor a las hipertermias
que no van acompanadas de ningin signo de impregnacién téxica que a los
casos cuya hipertermia va acompafiada de un cortejo sindrémico febril. Fi-
nalmente, cuando agotados todos los medios de exploracion no encuentre
manera de hacer un diagnéstico de probabilidad, deber4 evitar dos peligros
en su decisién terapéutica : el uno, someter al enfermo a rigores injustifica-
dos, obligandole a tratamientos que trastornaran su vida social y, a la larga,
le producirdn una obsesién mucho més perjudicial que la misme fiebre. Por
otra parte, evitard asimismo caer en el extremo opuesto, el de descuidar el
proceso por el mero hecho de no serle conocido, a fin de que su optimismo
no le haga perder un tiempo precioso, que luego le serfa dificil recobrar. En
tal caso, antes de abandonar a un enfermo de esta categoria, convendré vigi-
larle periédicamente con el mayor esmero, pues lo que un dia no se hizo
aparente, en otra ocasién, en un nuevo examen, se manifestard poniéndonos
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sobre la pista del diagnéstico preciso y, por lo mismo, de la adecuada tera.
péutica.

3.—].A TBC. DE LA INFANCIA Y LAS TBC. SENILES

Hasta aquf nos hemos ocupado de los cuadros que nos presenta la tbc.
incipiente del adulto. Importa hacer ahora unas consideraciones, forzosa-
mente breves, de la thc. en las edades extremas de la vida.

Empiezo haciendo la declaracién de que la tuberculosis, en las distintas
edades, no presenta diferencias esenciales. Por lo cual, todo cuanto se ha
dicho de la tbe. del adulto, es aplicable a la tuberculosis del nifio y a la del
viejo. Es cierto que existen algunas modalidades privativas de esas edades :
y particularmente las tbc. infantil y senil, han dado lugar a interpretaciones
erréneas, peculiares, que justifican el presente apartado.

Durante mucho tiempo se ha creido que la tuberculosis infantil era una
forma de terminacién irremisiblemente fatal. Es un error que precisa
desvanecer.

Es cierto que cuanto més pequefio es el nifio, mayor gravedad revestira
su the. v que las formas generalizadas de la enfermedad son, a esa edad,
practicamente mortales.

La clinica moderna ha demostrado, no obstante, que aun la thec. del
lactante —cuyas localizaciones se crefa conducfan fatalmente a la fusién y
a la generalizacién mortal— puede, en determinados casos, curarse por
reabsorcién de todas las lesiones, las cuales pueden quedar sin consecuencias
clinicas ni radiolégicas o, lo que es méas frecuente, dar lugar a la aparicién
de un complejo primario pequefio, endurecido.

Las fusiones graves de los procesos caseoneuménicos son més frecuen-
tes en los lactantes que en los nifios pequefios y en éstos méas que en los
escolares. Existen en la literatura casos indudables de nifios menores de un
afio que presentaban un cuadro infectivo grave y que han sido estudiados
radiolégicamente, observandose infiltraciones de tipo neuménico que luego
se han reabsorbido totalmente dejando, como tnica huella, la existencia de
un complejo primario en fase indurativa.

SiMON y REDEKER afirman que mientras en las formas infiltrativas infan-
tiles no existan signos evidentes de fusién o de generalizacién, no debe esta-
blecerse un pronéstico desfavorable de una manera firme.

Frente a las formas curables de la tbc. infantil, algunas de ellas dando
manifestaciones aparatosas y haciendo contraste con las mismas, nos encon-
tramos con un hecho de la mayor importancia : una de las caracteristicas de
la the. grave de los nifios de pecho es que en muchas ocasiones los proce-
sos destructivos locales més intensos apenas afectan al estado general. En
este perfodo no se hace el diagnéstico; y hasta que tiene lugar el derrumba-
miento general y la meningitis final no se diagnostica correctamente el caso.
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Merece atencién especial la adenopatia traqueobronquial del nifio de
segunda infancia. Conviene precaverse contra el error de considerar como
fatalmente tbe. todas las adenopatias traqueobronquiales del nifio, adenopa-
tias comprobables clinica y radiolégicamente.

Entre otros autores, ENGEL publica en el tomo V del «Ergebnisse der
Gesamten Tuberkuloseforschung» una monografia dedicada al hilio de los
nifios, en la cual demuestra la existencia de infiltraciones hiliares, de adeno-
patias en un todo semejantes a las tuberculosas, consecutivas a enfermedades
diversas : tos ferina, bronquitis espasmédicas, bronquitis de repeticién, etc.

Tampnco me ocupard grandemente la tuberculosis del viejo, no obstante
tiene una importancia de primer orden. Existe la creencia, que urge desva-
necer, de la extrema rareza con que se enferma de tuberculosis en la senectud.

La tbhc. en los viejos adopta el tipo de the. crénica fibrosa, muchas veces
nlcerada.

De las formas agudas, es la sepsis tbc. acutisima la forma privativa de
la vejez; no obstante, constituye una forma extremadamente rara para que
me ocupe de ella en un trabajo que, como el presente, debe ser eminente-
mente practico. Las demds formas agudas que mas frecuentemente acusa el
adulto, como son las granulias, las miliares, no se presentan practicamente
en la vejez. En esta edad y debido a la obliteracién linfatica y sanguinea,
la tbe. no tiende a la generalizacién.

Por el contrario, son las formas cavitarias crénicas las que con mayor
frecuencia se observan en esas edades avanzadas.

La caracteristica principal que presentan, en contraposicién con la tbc.
del adulto, es la grandisima tolerancia que los viejos tienen por su procesc
tbc. La existencia de fenémenos destructivos intensos, con tos, expectoracién
a veces muy abundante, es perfectamente compatible con la vida normal
del enfermo, y de aquf nace la dificultad de hacer creer en la existencia de
un hecho de tbc. grave, no ya al enfermo, sino incluso a sus familiares.

REDAELLI, en la pagina 643 del primer tomo de la presente obra, hace
resaltar con gran acierto los peligros que acarrean estos errores diagnésticos.
Cuantas veces hemos visto a la abuela solicita que, en tanto la madre est4
en el trabajo para ganar el sustento de su hijo, prodiga sus cuidados al tierno
infante y, juntamente con ellos, va inoculando el virus mortifero, ante la idea
de que su afeccién no pasa de un simple catarro.

Los perjuicios que traen consigo tales errores diagnésticos son, princi-
palmente, de orden social. Individualmente tiene el asunto menos importan-
cia, ya que las lesiones thc. del viejo acostumbran a ser irreparables.

Es cierto que, en algin caso raro, he visto a enfermos de méas de sesenta
afios, con procesos cavitarios, como, merced a un neumotérax, se han reab-
sorbido sus lesiones y desaparecido sus cavernas, pero ello no es corriente.

Los medios de que ha de valerse el practico para despistar esas thc. seni-
les son la exploracién clinica y particularmente el examen de los esputos.
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En ellos es muy frecuente, casi diré constituye la regla, encontrar el bacilo
de Kock en abundancia inusitada. Si a esto anadimos la exploracién radio-
légica, comprobaremos nuestras sospechas y nos cercioraremos de la existen-
cia de esas cavernas que, como hemos dicho, son muy frecuentes en las thc.

seniles.

4.—F1 LABORATORIO Y LA RADIOLOGIA AL SERVICIO
DEL MEDICO PRACTICO

LLos medios auxiliares més preciosos, a veces del todo indispensables en
el estudio de los enfermos tbc., son el laboratorio y la radiologia. En un
capitulo dedicado al médico préctico y especialmente al médico rural, tal
vez aparecera desplazado el epigrafe que me ocupa, lo cual me obliga a jus-
tificar su razén de ser.

En primer lugar : son hoy muchos los compaferos que viven en medio
rural y que, conscientes de su deber, se han preocupado de tener a su dispo-
sicién un laboratorio —tal vez rudimentario— y un aparato de rayos X,
bien que elemental ; y ello precisamente por la dificultad en que se encuentra
el médico rural, de tener quien le proporcione los datos necesarios que se
pueden exigir del laboratorio y de la radiologia. Habituado por otra parte
al manejo de todas las especialidades de la patologia, adquiere muy fécil-
mente ese habito de bastarse a si mismo en todas las necesidades de la
clinica.

En segundc, lugar : ningiin compaiiero, sea del campo o de la ciudad
estd libre del deber de interpretar una radiografia o un examen de laboratorio
que le traeri el cliente a la consulta. El enfermo «motu proprio» o por indi-
cacién de un facultativo, ha creido conveniente, en una de sus frecuentes
idas a la ciudad, pedir le practiquen una radiografia que arroje luz sobre la
interpretacién de las molestias que de tiempo le aquejan. Y al regresar al
pueblo, lo primero que se le ocurre es consultar con su médico, en quien
tiene depositada toda su confianza. el cual se encuentra en el trance, no
siempre facil, de interpretar una radiograffa o un examen de laboratorio.

Los datos de tal indole que figurardn en este apartado, seran los mas
rudimentarios, al alcance de aquellos compafieros que sélo posean un labo-
ratorio elemental.

La investigacién de laboratorio mas corriente en tisiologia y muchas
veces la tinica préctica, es el examen de los esputos para buscar el bacilo
de KocH.

El método de ZIEHL-NEELSEN es el més corriente y no ofrece dificultades
de ningtin género. Coloracién del esputo —previamente extendido— por
la fuxina fenicada, decoloracién con la solucién de 4cido nitrico y con alco-
hol. recoloracién de fondo con solucién de azul de metileno o de &cido pi-
crico. En el capitulo correspondiente de este libro se encontrarén los detalles
técnicos del método, excusandome ello de exponerlos.
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Los bacilos apareceran tefiidos en rojo, que destacardn del fondo azul
o amarillo segtin el colorante empleado. Para facilitar la busca del bacilo a
los principiantes, algunos autores aconsejan no tefiir el fondo, pues asi sélo
quedan tefiidos los bacilos que destacan sobre el fondo blanco del campo.

Aun sin disponer de microscopio, es posible saber la existencia de ba-
cilos de KocH en el esputo mediante la inoculacién al cobayo. La técnica
de inoculacién es tan simple, que estd al alcance del practico, que disponga
de escasos medios de investigacion.

El estudio de la velocidad de sedimentacién, estd asimismo al alcance
del médico general y los datos que aporta pueden, en muchos casos, com-
pararse a los que suministra la férmula hematica; por ello para las necesi-
dades de la clinica corriente, la cifra de velocidad de sedimentacién pue-
de substituir al hemograma de ScHILLING. El método de WESTERGREEN
es el mas usado en nuestro pafs. La técnica, asi como el material necesario
para la reaccién, son de una simplicidad tal que se hace recomendable en el
medio rural. Todos los detalles estin ya descritos en la presente obra.

Precisa tener en cuenta que una cifra elevada de sedimentacién no es
en modo alguno especifica de la tbc. y que en muchos estados patoldgicos
e incluso fisiolégicos —como la menstruacién y el embarazo— la velocidad
de sedimentacién se presenta aumentada.

El examen radiolégico del thc., asume importancia primordial ya que
nos permite descubrir focos que a la mé4s minuciosa exploracién fisica per-
manecian ocultos.

Como mi misién se limita a hacer resaltar los errores mas comunes que
debe procurar evitar el médico practico, resefiaré algunas de las causas de
equivocadas interpretaciones en radiologia pulmonar.

Lo primero que necesita una radiograffia para poder interpretarse, es
que sea «interpretabley. Esto que parece una redundancia, no lo es si tene-
mos en cuenta la gran cantidad de radiografias defectuosas que se practican,
no ya en medio rural, sino aun en la ciudad y en las que, ni el especialista
de mejor buena fe encuentra manera de leer, ni por lo tanto, de interpretar la
imagen. Radiografias blandas, sin el debido contraste en su mayoria, o en
algunos casos excesivamente duras, borrando todo detalle por exceso de
penetracién. Para obtener radiograffas aceptables del aparato respiratorio.
se requiere una distancia minima foco-placa de un metro, una penetracién
por lo mencs de 40 Kv., un miliamperaje, limite de 30 Ma. y un tiempo de
exposicién méximo de 2 décimas de segundo. Las mejores radiografias ob-
tenidas con los aparatos hoy corrientes en el mercado, son las que tienen las
siguientes caracteristicas : distancia, 1,50 m. ; tiempo, ¥ a | décima de se-
gundo; 60 Kv.; y 60-75 Ma.

En posesién de una buena radiografia, estamos ya en condiciones de
leerla correctamente e interpretarla debidamente. Labor en extremo ardua
Yy que generalmente requiere una préctica muy considerable, hasta el extre-
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mo de qu= el Prof. SAYE de Barcelona sostiene que precisa, para estar en

condiciones de interpretar bien una radiografia, haber visto por lo menos
10.000.

Conviene tener siempre presente la imagen normal del térax, para no
caer en el mas frecuente de los erroers, el de tomar por patolégico lo que es
completamente normal. LLos hilios normales del adulto se marcan por sombras
extendidas en forma de nédulos y de bandas, que corresponden a los gruesos
troncos de la rafz pulmonar. En los campos pulmonares aparece la trama
normal del pulmén, siempre visible —en buenas radiografias— en los dos
tercios internos del campo. Esta trama tiene un aspecto totalmente diverso
en el vértice que en la base. En aquél, la trama adopta la forma de ramifi-
caciones dicotémicas, en Y, mientras que en la base el abanico bronco-vascu-
lar aparece como gruesas bandas paralelas. El calibre de los elementos que
constituyen la trama va, como se comprende, siendo menor a medida que
ésta se aleja del centro. Tal es, esqueméticamente y a grandes rasgos, la ima-
gen radiogréfica normal.

Los errores principales en la interpretacién de las radiografias, estriban
en la imagen hiliar. Hilios normales, a veces —por efecto de la técnica radio-
l16gica— ligeramente aumentados, son interpretados como patolégicos, como
imégenes de adenopatias mediastinicas, traqueobronquiales, del todo ima-
ginarias., LLas pequefias variaciones del hilio en cuanto a tamafio, forma, et-
cétera, no deben considerarse como anormales, y creemos ttil aconsejar a
los médicos generales que sélo den valor a iméAgenes hiliares que, de una
manera evidente, alcancen proporciones muy superiores a las vistas co-
rrientemente en las radiograffas tordcicas normales. La interpretacién de
pequefias anomalias, debe reservarse a los virtuosos.

Lo mismo podemos decir en lo que se refiere a la imagen propiamente
pulmonar. Creo deber aconsejar al médico practico que haga caso omisc
de aquellas alteraciones que podrfamos etiquetar como «discutiblesy, tomando
tan sélo como patolégicas aquellas imdgenes del todo indiscutibles.

El pulmén cardiaco, o el pulmén con éxtasis, por ejemplo, se presta a
error, ya que en él existe un aumento no sélo de hilio sino de toda la trama
pulmonar, simulando la tramitis tbe.

A la imagen radiogréfica, no se le puede pedir més de lo que ella puede
dar de si. Podr4 ensefiarnos sobre la existencia de tal o cual modificacién,
pero en manera alguna ello presupondra la naturaleza de tal alteracién. Con-
viene tengamos siempre bien presente que la tbc. no posee una imagen ra.
diogréfica que le sea patognoménica. Ni aun la existencia de una disemina-
cién nodular fina, tal vez bilateral, nos permitird el diagnéstico de una gra-
nulia tbc., ya que esa imagen puede corresponder a fenémenos patolégicos
de indole diversa (p. ej. : la silicosis).

La clinica es, en todo caso, la base indispensable para llegar al conoci-
miento de los estados morbosos de los enfermos; la radiologfa, el laborato-
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rio, sélo son medios auxiliares, preciosos, es cierto, e incluso indispensables
algunas veces, pero auxiliares al fin de la clinica, sin la cual no existe posi-
bilidad de formar un juicio acertado, ni un diagnéstico preciso de los casos
gue estamos llamados a resolver. El laboratorio, el aparato de rayos X, deben
estar al servicio de la clinica, cosa que parece olvidada en muchas oca-
siones en que, para ahorrarnos trabajos y molestias, esperamos que esos
elementos auxiliares nos resuelvan problemas en los que nosotros no pode-
nos o no queremos profundizar.

5,—NORMAS QUE DEBE TENER PRESENTE EL MEDICO PRACTICO
AL FORMULAR EI PRONGSTICO DE LA TBC.

El pronéstico es el dato que, bajo el punto de vista familiar de nuestros
clientes, tiene el mayor interés. Es posible que a una familia determinada
no interese conocer el diagnéstico de su enfermo, ni aun tal vez el tratamien-
to; pero la primera, la inexcusable pregunta que nos hardn en todo casc
es ésta : ¢ Cudl es el porvenir de nuestro enfermo?

Lo que hemos dicho a propésito del diagnéstico precoz, es asimismo
valedero al tratar del pronéstico, es decir, que la dificultad en la que se en-
cuentra el médico practico al formular el pronéstico de un caso dado, estriba
en saber situarse en el justo medio. Es de lo més corriente, en el ejercicio
diario de nuestra profesién y concretamente de nuestra especialidad, encon-
trarnos con exageraciones prondsticas en ambos sentidos, ya sea juzgando
como excesivamente grave un enfermo que luego curar3, tal vez inclusc
espontaneamente, o bien dando poca importancia al proceso tbc. en deter-
minados casos, en los cuales més tarde la evolucién nos demostrard su ma-
lignidad real.

Debemos decir ante todo que el porvenir de la tuberculosis en general
y de la the. pulmonar en particular, es de lo més variado en cada caso con
creto. Ello crea uno de los problemas de mas dificil solucién, no ya al mé-
dico préctico sino al especialista habituado a tratar la cuestién.

Procuraré dar ideas lo més claras y concisas posible a este respecto.

Ante todo debe tenerse en cuenta que la the. pulmonar es siempre una
enfermedad grave. Cierto que existen casos que curan espontdneamente ; que
existen formas abortivas en las que, después de una manifestacién aparen-
temente maligna como es una hemoptisis, renace a fin de cuentas la calma
y el paciente no sufre, en lo sucesivo, ningtin nuevo brote, quedando de la
hemoptisis pasada tan sélo el recuerdo ingrato. Es asimismo cierto, que el
arsenal terapéutico moderno ha hecho modificar, muy notablemente, el pro-
noéstico de muchos casos. Pero siempre convendré tener bien fija en nuestra
mente la idea de que la tbc. no es nunca una enfermedad benigna; que un
dia, més o menos préximo, es muy probable que la afeccién que tuvo un
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episodio de relieve y que pasé, tal vez sin dejar huellas, en otra ocasién —
siempre cuando menos lo espere el paciente— emprenderd nuevamente su
actividad, con consecuencias que por el momento desconocemos.

Ello nos lleva a formular ligeras consideraciones sobre el concepto de!
brote, que nos ayuden a conocer la evolucién general del proceso tbc.

La tbe. no evoluciona nunca en forma continua. Incluso aquellas formas
agudas més malignas tienen periodos, tal vez breves, de remisién v exacer
baciones. correspondientes éstas a la invasién de nuevos territorios organicos,
dando lugar a lo que conocemos por el nombre de brote («Schub» de los ale-
manes, «pousséey de los franceses, «spintay de los italianos).

El concepto actual del brote lo debemos especialmente a REDEKER, el
cual ha modificado la concepcién de RANKE sobre la evolucién general de
la tbc. Hasta hace pocos afios, se consideraba que el proceso tbc. se des-
arrollaba en forma crénica, continuada y lentamente progresiva. «En estos
Gltimos afios —dicen SiMON y REDEKER— hemos adquirido la conviccién de
que estos conceptos deben ser renovados. El desarrollo de la the. no es conti-
nuo, sino habitualmente por brotes que se hallan separados por intervalos
de tiempo de mayor o menor duracién. Cada brote conduce a la formacién
de un nuevo foco o a la exacerbacién de los ya existentes.»

Cada nuevo brote comienza siempre por fenémenos inflamatorios que
se traducen por ostensibles sintomas clinicos y radiolégicos. Lo que, con
nuestros medios diagnésticos ponemos de relieve en cada brote. no es
precisamente el foco thc. puro, siné la inflamacién que necesariamente le
acompafa. El curso ulterior del foco con su inflamacién perifocal, es diverso
y ello condiciona la suerte ulterior del enfermo. La inflamacién perifocal
regresa, dejando patente el foco que la ha producido, pero éste, a su vez,
puede seguir evoluciones totalmente diversas: o bien se reabsorbe total
mente sin dejar rastros en el organismo, o sufre la transformacién indurativa
que le conducird a la curacién por fibrosis, o bien se reblandece eliminandc
su contenido caseoso y dando lugar a la formacién de cavernas. Estas, por
su parte, pueden sufrir un proceso indurativo, o un proceso de reabsorcién
que las har4 desaparecer muchas veces clinica y radiolégicamente, o bien ser
el origen de focos de aspiracién que ocasionaran otros tantos brotes nuevos.

Después del descenso de la inflamacién perifocal, se llega a un perfodc
de apaciguamiento, que puede durar meses, afios y hasta la vida entera.
Pero en un momento dado, y por las causas mas diversas. cabe la posibilidad
de la produccién de un nuevo brote el cual, a su vez, puede seguir las evolu-
ciones descritas en el parrafo anterior.

Este tipo evolutivo es el que da lugar a los errores clinicos aludidos al
comenzar el presente apartado.

El médico préctico puede encontrarse frente a dos eventualidades: o
bien ve al enfermo en pleno brote, y entonces la sintomato]ogfa que presenta
es francamente alarmante, con fiebre alta, tos intensa, expectoracién abun
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dante, anorexia, adelgazamiento, a veces hemoptisis profusas, todo ello
acompanado de sintomatologia fisica rica en fenémenos anormales; o bien
ve al enfermo en uno de esos periodos de apaciguamiento lesional, de calma.
Entonces el cuadro es totalmente distinto del primero: el paciente ha reco-
brado el apetito, su aspecto es normal, su peso el primitivo, no tose, o tose
poco, la fiebre ha descendido y ademas la sintomatologia fisica se ha redu-
cido muy considerablemente. En la primera eventualidad, el practico suele
pecar por hacer un prondstico excesivamente sombrio : por el contrario, en
el segundo caso, cae en el extremo opuesto, creyendo que la enfermedad est4
vencida, o poco menos, permitiendo un pronéstico excesivamente halagiiefio.

En cada caso serd preciso tener en cuenta una serie de factores que no:
permitan prever, por un lado, si el brote tiene posibilidades de regresar y,
por otro, si una vez el brote en cuestién ya vencido, puede originarse una nue-
va exacerbacién gue nos obligue a reservar nuestro prondstico.

Para el médico general, creo una norma de conducta practica, tomar
en consideracién los factores que han de servirle de base para prever, en la
medida de lo posible, el porvenir de un tbc., dividiéndolos en dos categorias.

Factores intrinsecos : Dependen puramente del enfermo, y est4n inti-
mamente ligados a su constitucién, a la reactividad de su organismo frente
a Ja noxa tuberculosa. NEUFELD, en la Conferencia Internacional de la Tuber.
culosis de Oslo (1930), sostenia que tanto el curso de cada caso aislado de
tuberculosis como la epidemiologia general de la enfermedad, venia condi-
cionada esencialmente por el factor constitucional del individuo, en manera
alguna por hechos inmunitarios, como habian sostenido las escuelas de BEH-
RING, ROEMER, etc.

Por lo que toca a la constitucién individual, como factor prondstico diré,
sumandome a la tesis defendida por el prof. SAYE, que es la exageracién de
los tipos constitucionales lo que decide la gravedad pronéstica. Hoy sabemos
muy bien que no existe un tipo constitucional para el cual la the. tenga es-
pecial predileccién. El individuo con h4bito asténico, es igualmente atacadc
por la the. como lo es el que presenta hébito picnico.

La constitucién, siendo poco modificable, constituye en muchos casos
el factor decisivo de pronéstico.

Pero, por cierto que sea que la constitucién individual juegue un papel
de la mayor importancia en el curso de la thc., no podemos, en manera
alguna, hacer caso omiso de los factores extrinsecos. Aqui es el medio am-
biente el que tendremos en cuenta. En muchas ocasiones, son las circuns.
tancias que rodean un determinado caso, las que influyen de una manera
decisiva sobre el curso del mismo. Las condiciones econémico-sociales en
primer término, los trastornos morales, las condiciones de trabajo, habitacién,
las enfermedades intercurrentes, las crisis fisiolégicas (pubertad, menstrua.
cién, embarazo, puerperio, menopausia, etc.), son los principales factores
extrinsecos a que me refiero y que influyen en el curso ulterior de la the.
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Fstos factores extrinsecos, siendo susceptibles de modificacion, permi-
ten generalmente formular un mejor pronéstico, siempre vinculado, no obs
tante, a la posibilidad de su modificacién, permitiendo alejar las causas coad-
yuvantes de los transtornos tuberculosos existentes. Una de las ventajas mas
inapreciables que tiene la cura sanatorial, estriba precisamente en este he
cho : los enfermos en medio sanatorial, se hallan alejados de un sinntimero
de elementos econémicos, familiares, de habitacién, etc., que son los que
tal vez deciden el porvenir de los mismos.

Unicamente teniendo bien presente todo cuanto hemos dicho sobre la
evolucién general de la tbe. y de los factores que pueden, en un momento
dad
prondstico que se aleje, lo menos posible, de lo que la dura realidad nos
demostrara.

, condicionar su marcha, estaremos en condiciones de emitir un juicio

6.—CONDUCTA DEL MEDICO GENERAL ANTE EL ENFERMO TBC.

Suponemos ya al practico en posesién del diagnéstico y pronéstico del
caso que estd llamado a resolver. Sea a la cabecera de la cama o en su
despacho, el médico ha practicado su exploracién, ha tomado todos los datos
de su cliente, y ha llegado el momento de emitir juicio ante el enfermo y
su familia, que estdn pendientes de sus palabras.

Frente a un enfermo tbe., lo primero que debe hacer el médico es decla-
rar al paciente su enfermedad. Todo el tacto y toda la prudencia serdn pocas,
pero el médico tiene el deber ineludible de declarar al enfermo que la enfer-
medad que sufre es la tbc. Los pacientes deben saber : primero que son tu-
berculosos. y segundo que su enfermedad es contagiosa. Claro que a ren-
glén seguido les advertiremos que sufren una enfermedad totalmente cura-
ble, les citaremos, si a mano viene, la frase de GRANCHER de que «la tuber-
culosis es la méas curable de las enfermedades», etc., etc. Pero es precisc
que €l paciente conozca cual es su enfermedad.

.as razones en las que se funda esta medida son dobles: por una
parte, unicamente sabiendo el enfermo que sufre una enfermedad grave.
estard en condiciones de ponerse seriamente en tratamiento; él sabe que
la tbe. es una enfermedad con la cual no se puede contemporizar, por lo que,
y en interés propio, seguird con toda exactitud los consejos del facultativo.
En segundo lugar, siendo su enfermedad contagiosa, precisard tomar unas
medidas de profilaxis, que no deben hacerse a escondidas del enfermo. Es
el propio enfermo que debe seguir las reglas profilacticas adecuadas para que
su enfermedad no se propague.

En los capitulos precedentes, y por plumas tan autorizadas como las de
SaLvini, JEsSE, CampaNi, FaBiaNI y BERGOLI, se ha hablado con toda la ex-
tensién suficiente de las cuestiones de profilaxis, para que yo tenga necesi-
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dad de insistir sobre ello. Pero, por lo menos en nuestro pais, existen algunos
errores entre el vulgo que conviene saber desvanecer.

Es muy corriente ver que las familias de nuestros tbc. toman toda una
serie de medidas, a fin de evitar que se propague la enfermedad entre los
sujetos mas jévenes que el propio enfermo, como si el contagio sélo pudiese
tener lugar en los individuos que tienen edades inferiores a las del paciente.
En cambio, las personas adultas, los viejos no deben —segiin la opinién de
muchos profanos— temer al contagio.

Muy bien que los nifios sean guardados lo méas posible de ocasiones de
contagio intensas y repetidas. También es cierta, en determinada medida.
aquella frase de BEHRING, de que «la tbe. del adulto es la dltima estrofa de
un poema que comenzé en la infancian. Pero la thc. juvenil, y la del adulto,
asf como la del viejo, representa casi siempre el producto de las reinfeccio-
nes exégenas, ya actilen éstas por los gérmenes nuevamente entrados en la
economia, ya sea que estas reinfecciones obren —a la manera de una reaccién
tuberculinica— exaltando la virulencia de los focos antiguos latentes, o bien
creando un estado inmunitario tal que facilite la multiplicacién de los gér-
menes preexistentes en el organismo.

ROBERT PHILIP, de Edimburgo, el creador del dispensario antituberculo-
so, hacia incapié en la educacién, considerandola un factor de primer orden.
En la escuela, en las colectividades humanas mas diversas, debe predicarse
con la palabra y con el ejemplo, a fin de que en cada hogar reine aquella hi-
giene es garantia de salud. Aqui el médico practico y de un modo muy
especial el médico rural, tiene un vasto campo de accién. La higiene y la
salud de una poblacién valdri lo que valga el médico que la asista, Con
sus consejos en cada casa, organizando conferencias publicas, instruvendo
en las escuelas a los nifios y maestros, realizard la obra méas positiva, se
conquistard la confianza de sus conciudadanos, que le tendrén en la estima
que s¢c merece y le investiran de la autoridad necesaria para que, en cada caso,
pueda obrar con la necesaria eficacia.

Los problemas terapéuticos que se plantean ante el médico practico son
principalmente de dos érdenes: 1.°, la terapéutica fundamental de un tuber
culoso dado; y 2., la terapéutica de los accidentes o complicaciones a que
la tbe. puede dar lugar.

El médico préactico debe saber que, en la inmensa mayoria de casos, la
terapéutica general higiénico-dietética es la fundamental, la imprescindible,
muchas veces la més eficaz e incluso la tnica que puede curar un enfermo
determinado.

El médico general, debe, pues, saber dirigir, con toda escrupulosidad,
esa cura que llamamosg sanatorial y que tan magistralmente describié SaBou-
RIN en el tratado de Patologia Médica de SERGENT, RIBADEAU-DuMAS v Ba-
BONNEIX. Los cuatro elementos caracteristicos de la cura sanatorial : reposo,
aireacién continua, alimentacién adecuada e hidroterapia frfa, conveniente-
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mente combinados y dosificados, contintian siendo, hoy por hoy, la base
sobre la cual asienta la terapéutica fundamental de la tbe.

Al pronunciar «cura sanatorialy no queremos decir, en modo alguno.
que ella deba llevarse a cabo en un sanatorio, ni aun en un clima de los
llamados especificos de la tbc. La cura de reposo y de aireacién continua,
pueden efectuarse provechosamente en los peores climas y aun en las ciu-
dades mas populosas, Claro que, a ser posible, se buscard aquel clima salu-
tifero sobre cuyas caracteristicas no debo entretenerme. Pero téngase bien
presente que una tbc. que se cura en la altura, en el mejor de los climas
alpinos, puede curarse —como sucede en Holanda— en un clima de nive!
inferior al del mar, o en una ciudad tan populosa y propensa a las neblinas
como Londres.

El Sanatorio ofrece ventajas indiscutibles, se hace, en ocasiones impres-
cindible, tiene sus indicaciones precisas, pero a menudo puede ser substi-
tuido por lo que los ingleses llaman «home sanatorium» el sanatorio en casa.

Aparte de la cura higiénico-dietética, existen toda una serie de recursos
que son otras tantas armas poderosas de que podemos disponer, en bené-
ficio de nuestros tbec. y de las que se trata en sus correspondientes capl'tulos

Pero es preciso que el médico practico no se deje alucinar por la cuan-
tiosa serie de productos que a diario se preconizan, como remedios especi-
ficos contra la terrible peste blanca. A este propésito citaré a RisT, quien en
su libro «Qu’est que la médécine?» recomienda la més grande cautela ante
la inmensa mayoria de fArmacos que circulan en el comercio. «Precisa con-
fesar —dice el autor— que no tendriamos grandes motivos de vanidad con-
templando los progresos realizados hasta ahora por nuestra ciencia, en el arte
de curar. Las enfermedades que estamos en disposicién de curar, en el ver-
dadero sentido de la palabra, pueden contarse con los dedos: los medica-
mentos que ejercen una accién curativa especifica, caben en una farmacia
de bolsillon. Sin que nuestro escepticismo llegue a limites exagerados, de-
bemos recomendar la mayor precaucién antes de aceptar un medicamentc
como realmente eficaz para curar la tbc.

Por lo que respecta a las complicaciones a las cuales la thc. puede da:
lugar v que reclaman la asistencia del médico practico, a veces con caracter
de urgencia, citaré solamente las hemoptisis y log neumotérax espontaneos
valvulares.

Uno de los accidentes que més a menudo requieren la asistencia del
médico practico es la hemoptisis. ¢Qué debe hacer aquél ante un tbc. que
sangra ? Aunque ello parezca una perogrullada, lo primero que haréa el prac-
tico es acudir a la cabecera del enfermo. LLa hemoptisis es, en efecto, uno de
los accidentes que més desmoralizan a nuestros clientes, los cuales en este
momento mas que en ninglin otro, necesitan de nuestra presencia y de nues-
tras palabras confortadoras ; por si solas, ellas tendran la virtud de tranquili-
zarle, lo cual es una de las labores méas importantes ante un enfermo en
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plena hemoptisis. Tal vez el tnico tratamiento que se requerirad sea esa
terapéutica psicoterapica.

Jacinto REVENTGS ha resuelto, con una concisién y una exactitud mara-
villosa, ese problema. De él extraigo las principales ideas que expongo aqui.

Hay que tener en cuenta que la mayoria, la inmensa mayoria de las
hemoptisis se cohiben solas, que las hemoptisis mortales son la excepcién y
finalmente que, aparte el neumotérax hemostatico, no existe remedio alguno
de eficacia demostrada contra las hemoptisis.

Por tanto nuestra misién serd primeramente —como queda dicho— la
de hacer renacer la calma a nuestros enfermos, con nuestras palabras de
aliento, convenciendo al enfermo que su hemorragia cederd con toda segu-
ridad, no produciendo en su estado transtorno apreciable. La morfina nos
ayudaré en esta labor tranquilizadora y sedante que tanto necesitan esos pa-
cientes. Una dieta ligera, incluso absoluta si el caso lo requiere, una inmo-
vilidad y reposo tan grande como sea posible.

La inmovilidad podr4 ayudarse poniendo unas tiras de esparadrapo ade-
sivo, comprimiendo, cuanto se pueda, el hemitérax del lado que sangre:
el reposo serd perfecto, recomendando incluso al enfermo el méas completo
silencio.

Otra recomendacién de gran importancia, es la de advertir al paciente
que, a pesar de nuestros remedios, la hemoptisis no cederd de una
menera definitiva y bruscamente; que por la tarde, que al dia siguiente
y tal vez durante algunos dias. continuarin sus esputos tefiidos en
sangre. Si no hacemos esta advertencia al paciente, corremos el riesgo de
que la tranquilidad que obtuvimos con nuestro discurso, se vea totalmente
malograda al observar el enfermo que la hemorragia no se ha cohibido to-
talmente : éste creerd en un fracaso de nuestra terapéutica y solamente ob-
tendremos entonces el descrédito.

La ergotina, la emetina, el cloruro de cal, etc., han sido los remedios
que, sucesivamente, han estado en boga contra las hemoptisis, podemos de-
cir aun mejor, que han estado «de moday». Probablemente ninguno de ellos
tiene la menor eficacia. Los medicamentos que hoy estan «a la pagey —como
dirian los franceses — son : el clauden, las inyecciones de oxigeno, arrema-
pectina. sobre ellas no tenemos experiencia suficiente para poder pronunciar-
nos en su favor. Tal vez la ipecacuana, a dosis nauseosa, podré producir cier-
to efecto por la hipotensién que provoca. Asi por lo menos opina REVENTGS.

Cuando la hemoptisis asuma considerable importancia, de tal manera
que pueda representar un peligro para el enfermo, entonces resueltamente
aconsejaremos el neumo artifical que, si es factible, cohibe las hemoptisis
de una manera brusca y definitiva.

El neumotérax espontdneo valvular o sofocante requiere a veces la in-
tervencién del médico general, por lo que me ocuparé de él brevemente. Si en
una perforacién pleuro-pulmonar se establece una vélvula, el aire que entra
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en la cavidad pleural en el momento de la inspiracién, no tiene salida, pro.
vocando el cuadro asfictico y realmente tradgico del neumo sofocante valvu-
lar. El enfermo se nos presenta con una asfixia tal, que hace la muerte in-
minente, si no acudimos a tiempo. En tal caso, la tnica solucién es la de
introducir un trocar, por ejemplo del aspirador de PoTaIN, y dar salida al
exceso de aire que se encuentra en la pleura a una hiperpresién amenaza-
dora. Notaremos cémo el aire sale violentamente por la cénula introducida,
que el enfermo recobra su aspecto normal, tranquilo y cémo, por este medio
tan simple, recobra la vida que perdia por momentos. No hay que decir la
extrema gravedad de una tal complicacién, y como ello representa, a la larga,
casi siempre, el desenlace fatal del caso; pero de momento, habremos resuel-
to una situacién del todo insostenible.

7.—RELACIONES DEL. MEDICO PRACTICO CON LA
FAMILIA DEL TBC. Y CON EL TISISLOGO

Corresponde, al finalizar el presente capitulo, hablar de las' cuestiones
que se suscitan entre el médico y el enfermo tbe. y las personas que le ro-
dean y delimitar, en lo posible, el campo entre el médico préctico y el es-
pecialista.

El médico practico debe saber tener prudencia para con las personas
que rodean al tbc., analizando en qué casos debe mantener el secreto profe-
sional y en cudles tiene el deber de declarar la enfermedad.

Los familiares préximos del paciente, los que deben estar al cuidado
del mismo, deben saber con exactitud en qué terreno se encuentran.

A las personas allegadas, parientes, vecinos, etc., gue no estan al cui-
dado del enfermo, se les puede y ordinariamente se les debe ocultar la enfer-
medad de que se trata.

Un punto a resolver por el médico de cabecera, es el referente a los di-
versos problemas que suscita el matrimonio de los the. Dejemos aparte el
hecho de si un tbhc. estd o no en condiciones de contraer matrimonio (el estu-
dio de este aspecto nos llevarfa demasiado lejos) : pero en el supuesto de que
efectivamente el paciente en cuestién se halla ya restablecido y en condiciones
de que se le permita el matrimonio, nos viene a menudo con la pretensién de
que ocultemos su pasada dolencia al futuro cényuge y a su familia. En este
punto creemos que no debemos aconsejar el mantenimiento de esta reserva,
por lo menos para con el futuro marido o para con la futura esposa. El que
debe contraer matrimonio con un antiguo tbc. debe conocer toda la verdad,
antes de consumar el mismo.

Otro de los puntos més delicados a este respecto, nos lo ofrecen las per-
sonas de servicio. Se nos plantean aqui problemas diversos que analizaré
aisladamente.

(o]
(7]

Arxiu General de la Diputacio de Barcelona. Biblioteca




. s \ L
La criada que cuida a un tbc. debe saber que la enfermedad que suire

la persona que ella asiste es contagiosa. Podra desconocer, si se quiere, el
nombre de la enfermedad, pero no el caracter contagioso de la misma ni las
precauciones que debe tomar para su propia seguridad.

La familia en la que una persona de servicio se tuberculiza, debe saber
con toda claridad que tiene en su seno un enfermo tbe. contagioso, que tal
persona debe aislarse. Pero, como ello es cierto, debe asimismo conocer el
hecho de que el contagio no es cosa inmediata y fatal, evitando las medidas
de exceso rigor que en muchas ocasiones se toman en semejantes casos.

Por fin, la familia a cuyo servicio entra una persona antes tbc. y hoy
curada, si estd en condiciones de prestar el servicio sin peligro de contagio,
debe desconocer la verdad de la enfermedad sufrida por el criado en cuestion.

Pasemos al @ltimo punto del enunciado. ¢ Cudles son los limites entre el

médico de cabecera y el tisiblogo especializado?

A decir verdad, no existen limites precisos. El problema de la thc. es tan
complejo, que lo que en un caso es del dominio del médico general en el
caso siguiente puede ser del dominio del tisilogo. Ya se comprende que, a
medida que avanza el nivel cultural del médico general, el campo del espe-
cialista va limitdndose ; y éste es el ideal. Pero siempre quedarin puntos que
dnicamente podrdn dominarse por medio de una especializacién minuciosa.

En términos generales, podemos decir que la indicacién del tratamiento
pertinente a cada caso conviene principalmente al especialista, y que la
conduccién del plan previamente indicado por aquél, corresponde al médico
practico, Ordinariamente se requieren conocimientos que tan sélo puede po-
seer, en la mayor parte de los casos, el especialista para sentar la indicacién
de un tratamiento que obtenga el méximo efecto con el minimo de tiempo.

La indicacién del neumo terapéutico, medio de la maxima eficacia en
muchos tbc., debe correr, la mayor parte de veces a cargo del especialista,
al cual incluso incumbe su establecimiento. El médico rural debe, no
obstante, tener todos los conocimientos necesarios para la prosecucién de
un neumo que el especialista inicié. Me refiero, desde luego, al neumotérax
unilateral, el mds comiin : el neumo bilateral, las indicaciones y la practica
de las neumolisis intrapleurales, asi como la indicacién de las intervenciones
quirtirgicas, caen de lleno en el dominio del especialista.

El diagnéstico de las variedades de tbc., con el consiguiente prondstico a
ellas vinculado, la consideracién de los distintos factores pronésticos en cada
caso particular, puede estar muchas veces al alcance del préctico, pero sin
ningtn género de duda es éste uno de los puntos en los que méas se demues-
tra la especializacién. Como ya he indicado en otra ocasién, el pronéstico
exacto de un caso determinado puede ofrecer reales dificultades al propio
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tisidlogo y no hace falta encarecer la importancia que asume, en nuestra
préctica, el conocimiento del porvenir de nuestros pacientes.

Unicamente con una colaboracién estrecha e intima compenetracién
entre tisi6logo y médico préctico, pueden obtenerse reales ventajas en la
solucién de los distintos problemas que suscita diariamente el proceso tuber-
culoso. Sabiendo aquél aprovechar la ayuda valiosisima del médico general
y sabiendo éste. en algunas ocasiones, sacrificar su honra profesional — con
fiando al especialista las dificultades que él no estd siempre en condicionet
de resolver totalmente— es como se logrard el maximo beneficio y cémo
se podrén resolver esos diversos aspectos del problema tbc. con la méxima
eficiencia.
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