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Talleres Editoriales de la Universidad Nacional.

Profesor Luis Daniel Convers

Sencillo y afable, amplio y cordial, el profesor Convers vivia para
su apostolado, era un enamorado de su cátedra. Con qué íntima frui-
ción explicaba la grande y minúscula parábola de la célula, el delicado
intríngüilis de los tejidos, su casi misterioso "elan vital". Y su palabra
agradable y fácil y a veces amablemente irónica, sugería comparacio-
nes de sortilegio que hacían de su clase un sabroso plato intelectual de
positiva raíz didáctica. "El fantástico microcosmos celular", "la mali-
ciosa secreción de las glándulas de Cooper", podrían ser en nuestro
recuerdo citas frecuentes 'de su infinito repertorio sabio y picante, in-
tencionado y magistral.

Sobrecoge el ánimo la coincidencia trágica ele haber sielo el profe-
sor Convers quien escribiera en estas páginas, palabras emocionadas
en memoria de su amigo y compañero ele cátedra el profesor Pava,
(caído como soldado en plena aula ante la mirada atónita de alumnos
y colahoradores), pocos meses antes de su propio, doloroso y definitivo
"mutis" de la vida.
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DOCTOR LUIS D. CONVERS
Profesor titular ele Histología ele la Uuivcrsidad Nacional.

Igualmente conmovedor e impresionante se nus hace este aparte
del mencionado artículo necrológico escrito por el profesor Convers:
"si hay algo que acerque a dos hombres es el culto de un ideal común".
Puesto que habían sido los dos profesores sacerdotes gemelos de un
culto supremo, adalides insomnes ele igual causa sagrada, "viajeros del
mismo luminoso camino", nada más lógico que al toque de relevo,
"de silencio", como diría el profesor Convers, les sonara al tiempo en
milagrosa expresión eufónica de ese poderoso paralelismo vital que
protagonizaron en el servicio de la enseñanza.

Desde esta publicación científica, vocero de "esa excelsa Madre
común, nuestra Facultad Nacional de Medicina", queremos relievar
la memoria del Maestro desaparecido y hacer de su vida norma clara
para las presentes y futuras generaciones médicas.

J. R. D.



LA BRONCOGRAFIA

Técnica Intrabronquíal Selectiva. Sus relacio-
nes con fa Radiografía simple y con fa

Broncoscopia.

Por el doctor Diego Crúz Roldán

INTRODUCCION

El presente trabajo fue desarrollado en la seccion de Neu1110-
patías no Tuberculosas y Broncoscopia del Hospital-Sanatorio Anti-
tuberculoso de Santa Clara.

El objeto de este trabajo es poner de presente la importancia
que para el diagnostico de muchas afecciones del aparato broncopul-
monar, tiene la broncografía y de relievar las ventajas que para este
fin tiene la técnica intrabronquial.

Los diagnósticos de cada una de las observaciones fueron hechos
C011base en dos radiografías contrastadas, que por lo general fueron
una Postero-Anterior y otra Lateral, del lado inyectado con el medio
de contraste.

He querido hacer inmediatamente después de la presentación de
cada caso un corto comentario, en el cual trato de relacionar los datos
ofrecidos por la radiografía pulmonar, la broncoscopia y la broncogra-
fía para la obtención de un diagnóstico definitivo lo más acertado po-
sible.

A lo largo de la descripción he empleado algunas abreviaciones
que por no ser aceptadas internacionalmente sino sólo por la costum-
bre, creo conveniente explicarlas con anterioridad:



260 Revista de la Facultad de Medicina

N. N. T.
H. D.
H. I.
P. A.
A. P.
s. C. D.
B. K.

por neumopatia no tuberculosa.
por hemitórax derecho.
por hemitórax izquierdo.
por pastero-anterior (radiografía P. A.).
por ante ro-posterior.
por seno costo-diafragmático.
por bacilo de Ko.h.

Los casos estudiados para la realización de esta tesis se dis-
tribuyen así:

Abscesos pulmonares. ... ... ... . ..
Estenosis (tumores, etc.).
Normales. . ....
Bronquitis. . ..
Tuberculosis pulmonar. . .
T. B. C. pulmonar y bronquiectasias. ..
Bronquiectasias. . ...

2
4
1
4
4
2
14

1Q~Definición del método.

Se entiende por broncografía todo el procedimiento seguido con
el objeto de individualizar sobre la pantalla o sobre una o varias placas
radiográficas, los contornos de los bronquios, y de una manera más ge-·
neral, los límites de todos los espacios aéreos del árbol respiratorio,
comprendidos bajo este nombre los alvéolos pulmonares.

Para obtener este resultado es necesario el empleo de una sustan-
cia de contraste, opaca a los Rayos X, que introducida en las vías res-
piratorias, haga resaltar la silueta de sus cavidades sobre el fondo más
claro de los campos pulmonares.

La broncografía hace parte de la radiología toraco-pulmonar, de
la cual constituye hoy, uno de sus principales capítulos.

2Q~Historia de la broncografía.

Las primeras tentativas de introducción de sustancias opacas, para
la visualización del árbol bronquial, fueron hechas en los E.E. U.U. en
1917 por C. A. Waters, S. Bayne-Jones, y L. G. Rowntre y en 1918
por Chevalier J ackson, las cuales fueron la base para experimentos
posteriores.

Inicialmente se ensayaron como medios de contraste, yodoformo
en excipente aceitoso, polvo de bismuto, leche bismutada, etc., los
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cuales no resultaron debido a los fracasos y accidentes tóxicos que
'Originaron.

En 1922 Sicar y Forestier, preconizaron el uso de un aceite yoda-
do (lipiodol), descubierto por los Laboratorios Lafay en 1901, que
es una solución liposoluble que no se adhiere a las paredes bronquia-
les, no se disuelve en las secreciones y se elimina más o menos rápida-
mente sin inconveniente ninguno. Y es a partir de entonces cuando
son publicados numerosos trabajos, tendientes los unos a perfeccionar
la parte técnica, y los otros a tratar de establecer bases para la eje-
cución de un diagnóstico clínico; así tenemos los trabajos de Sergent
y Cottenot, Armand Delille, Gally y A. Soulas, Bonnamour, Badolle y
Gaillard, Hicguet y Hennebert, Cordier y Moumier-Kuhn, Bezancon y
Azoulay, Milton Lloyd, C. L. Jackson y M. Bonnier, Rossel, Eelco
Huizinga y muchos otros más. Sin embargo, durante mucho tiempo, los
autores se concretaron a describir técnicas individuales, a rectificar o
ratificar conceptos de otros autores, a hacer comprobaciones de hechos
en el terreno patológico, sin llegar a sentar fundamento firme sobre
los hechos que se desprendían de una aplicación correcta del método.

Es sólo a partir de los últimos años, con los trabajos de Piaggio
Blanco y García Capurro, y más recientemente con los de S. Di Rienzo
y André Soulás y F. Mounier-Kuhn que se ha prestado atención a
las nociones de Anatomía Bronquial y funcionamiento radiológico
normal del aparato broncopulmonar, base fundamental para todo diag-
nóstico broncográfico.

39- Topografía bronquial.

Muchas son las clasificaciones anatómicas bronquiales, que se han
hecho a partir de la de Aeby en 1880 y ele la Ewart en 1889. Casi
todas ellas se basan en el mismo concepto anatómico, pero difieren
únicamente en el nombre con que se designa cada sector pulmonar.
Así recordamos las clasificaciones de Kramer y Glass (1932), Lucién,
'Grandgerard y Weber ( 1934), Neill Gilmour y Gwynne ( 1939)
Jackson y Huber (1943), Lucien y Beau (1946), Brock (1947) Wa-
rembourg y Graux (1947), Soulas (1948), Schaepelynck (1948) Y
Boyden (1949).

Nosotros, en la lectura de las broncografías presentadas en nues-
tros casos, hemos seguido la clasificación de \Varembourg y Graux,
la cual fue hecha tomando como base disecciones anatómicas cuidado-
sas, broncografías selectivas, zonitis experimentalmente provocadas
y datos ofrecidos por la broncoscopia. Además de que es una clasifica-
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C10n que corresponde bastante bien a las localizaciones patológicas en-
contradas en los enfermos de la sección de N eumopatías no Tuberculo-
sas del Hospital Santa Clara y de que es bastante sencilla, no prestán-
dose por 10 tanto a confusiones.

Clasificación de War embourq .v Graux,

Pulmón derecho:

Lóbulo superior:

Lóbulo medio:

Lóbulo inferior:

Pulmón izquierdo:

Lóbulo superior:

Língula o diviso

Inf. del bronq. lobo
supo IZq:

Lóbulo inferior.

r
J

l
Apical supenor.
Dorsal superior.
Ventral superior.
Axilar superior.

í

~
\

Ventral medio.
Axilar medio.

f Primer dorsal inferior.

j Segundo dorsal inferior.

1

Primer ventral inferior.
Segundo ventral inferior.
Infracardíaco.
l Terminal.

( Apical superior.
I Dorsal superior.

JI Ventral superior.l Axilar superior.

Axilar medio o fracción superior
de la língula.

I
1
)
"1
I
L
r Primer dorsal inferior.
I Segundo dorsal inferior.
i Primer ventral inferior.
I Segundo ventral inferior.
I Terminal.

Ventral medio o fracción infe-
rior de la língula.
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Además transcribimos a continuación por-considerarla de interés
general, la clasificación adoptada en Londres el 2sde·febrero de 1950.
en la reunión de la Sociedad Torácica de la Gran Bretaña (Toracic
Society) , la cual fue adoptada en definitiva, como la nomenclatura
oficial e internacional.

Clasificación internacional.

Pulmón derecho:

Lóbulo superior:

Lóbulo medio:

Lóbulo inferior:

1 Bronquio apicaL
2 Bronquio posterior.
3 Bronquio anterior.

{ 4 Bronquio interno.
5 Bronquio externo.

r 6 Bronquio apicaL

I 7 Bronquio cardíaco.
-{ 8 Bronquio basal anterior.
I 9 Bronquio basal lateral.I

l 10 Bronquio basal posterior.

Pulmón izquierdo:

Lóbulo superror :
\ 1 Bronquio apical.

í
2 Bronquio posterior.

División superior : 3 Bronquio anterior.

División inferior o lin- I 4 Bronquio superior.
gula. ) 5 Bronquio inferior.

Lóbulo inferior:
(
I
l-
I
l

6 Bronquio apical.
7 Bronquio basal anterior.
8 Bronquio basal lateral.
9 Bronquio basal posterior.

Los números que anteceden a cada una de las ramas de los bron-
quios lobares, son invariables y pueden colocarse solos, lo cual es muy
cómodo, pues con un solo número se puede señalar el bronquio y
segmento sin la necesidad molesta de incluir la totalidad de su nombre
descriptivo.
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Como puede deducirse de la observación de las dos clasificacio-
nes, ellas son bastante parecidas. Las únicas diferencias estriban en el
cambio de ciertos nombres, en que la clasificación internacional no
considera existente las ramas axilares y en que sólo considera como
constante una rama ventral.

49-Indicaciones del procedimiento.

Es necesario recurrir a la broncografía, como 10 dice A. Soulas
"cada vez que sea necesario precisar la dirección, el calibre, la forma
de los canales aéreos, el estado anatómico del parenquima pulmonar,
las relaciones de los bronquios y las del aparato broncopulmonar con
la pleura y el mediastino; algunas veces con el esófago o con el com-
partimento infradiafragmático".

Como se puede deducir las indicaciones son numerosistmas y co-
rresponden a diferentes afecciones que se sitúan en todas las partes
del aparato respiratorio.

Sin embargo, las que se presentan con mayor frecuencia son:

19 Las estenosis intrínsecas o extrínsecas.

29 Las desviaciones, deformaciones y anomalías del árbol respira-
torio.

39 Los tumores de los bronquios con o sm supuración broncopul-
monar.

49 Algunos casos de cuerpos extraños endobronquiales.

59 Las fístulas bronco-pleurales o esófago-bronquiales.

69 Ciertos casos de tuberculosis pulmonar no evolutiva y sobre
todo de tuberculosis bronquial.

79 El asma (con cierta reserva) y las bronquitis en los asmáticos.

89, Las supuraciones pulmonares y los quistes supurados.

99 Los complejos broncopulmonares con imagen radiológica atí-
pica, de diagnóstico difícil y que bien puede ser sugestiva ele obs-
trucción bronquial, condensación retráctil, enfisema o aún bronquitis.

10. En los neumotórax terapéuticos es un medio de alto valor
para su control radiográfico.

11. Las bronquiectasias, que son la indicación más útil, desde que
esta entidad comenzó a ser tratada quirúrgicamente, por la necesidad
de encontrarles su localización exacta.
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59- Técnica de inyección.

l. Prcporacion del enfermo.

Como técnica delicada y precisa que es la broncografía, deben te-
nerse en la cuenta ciertos detalles, algunos de ellos insignificantes, para
la obtención de un éxito completo.

Es así como debemos tener presentes las características individua-
les de los pacientes, que serán sometidos al examen hroncográfico,
las cuales por lo general están ele acuerdo con la edad. Y vemos que
el niño es siempre inelócil y excitable, el adulto ofrece diversos tipos
según su temperamento, variando elel emotivo hiperexitable al apaci-
ble y el viejo que tiene una sensibilidad bastante disminuída.

Estos tipos se considerarán para efectos de la preanestesia y de
la cantidad de anestésico a emplear. En los niños r saremos, lo mismo
que en las personas de temperamento hiperemotivo, una dosis de me-
dicamentos preanestésicos más suficiente y procuraremos que la anes-
tesia sea lo más perfecta posible. En los viejos y en los adultos apa-
cihles, usaremos una cantidad de anestésico menor o de menor con-
centración. Y por último consideraremos al adulto tipo standard, cuya
preparación la efectuamos de la siguiente manera en el Departamen-
tl7 de N. N. T. del Hospital Santa Clara.

19 El paciente vendrá en ayunas (mínimo sin alimento 7 hora"
antes de la realización de la prueba), con el objeto de evitar los vó-
mitos alimenticios en el momento de la anestesia, ya que a veces las
partículas alimenticias vomitadas, al llegar a la faringe se introducen
en la glotis, provocando espasmos que agitan al enfermo y, obligan
a usar mayor cantidad de tóxico anestesiante.

29 Si se tratare de un enfermo de una gran supuración bronco-
pulmonar, algunos días antes del estudio broncográfico se le practica
una serie de broncoaspiraciones y se le ordena un drenaje de postura.
Media hora antes se le dice que tosa insistentemente, con el objeto
de limpiar de secreciones su árbol traqueo bronquial, para que éstas no
impidan una buena anestesia ni obstaculicen el paso de la sustancia de
contraste.

39 Más o menos una hora antes del examen se le da a tomar una
cápsula de Nembutal de 0.10 grs. si se trata de un adulto o de 0.05
grs. si es un niño o un viejo.

49 Una media hora antes se le aplica al enfermo una inyección
subcutánea de 0.01 grs. de morfina, mezclada con 0.0005 grs. de atro-
pina. Algunos autores creen innecesaria esta preanestesia, pero hemos
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observado que cuando ella no se efectúa, el paciente presenta excita-
bilidad exagerada en su árbol respiratorio, que la introducción de la
sonda y la sustancia opaca da origen a v.olentos accesos de tos, que
provocan la inyección alveolar y por lo '[".11tO la imposibilidad de ob-
servar detenidamente el árbol bronquial. Además se presentan una
sialorrea y broncorrea abundantes que impiden la buena anestesia.

59 Si el paciente tuviere dentadura artificial no fija, será despro-
visto de élla, para evitar que ohstaculice la anestesia o la introducción
de la sonda. Ciertos autores recomiendan a sus pacientes o personal-
mente lo hacen, el cepillado de dientes y el lavado de la boca y gar··
ganta con un antiséptico alcalino, para evitar la halitosis y la presen-
cia de partículas alimenticias que con la tos, en el momento de la anes-
tesia, pueden ser arrojadas a la cara del operador.

69 Inmediatamente antes de iniciar la anestesia, creemos impor-
tantísimo obtener la confianza y simpatía del enfermo, enterándolo de
los detalles de la prueba, para evitar todo motivo de excitación o de
alarma.

II. Instrumental necesario.

En realidad, para efectuar un estudio bronco gráfico no es neceo
sario un instrumental especializado; bastan los siguientes elementos:

19 Espejo laríngeo.
29 J eringa con cánula curva, especial para anestesia, de S cc.
39 Jeringa corriente de 20 ce. para el Iodatol.
49 Frasco con solución de cocaína al 2%.
59 Frasco con solución de cocaína al 4%.
69 Frasco con solución de adrenalina al- 1 por 1.000.
79 Pequeña cúpula, para colocar la anestesia requerida.
89 Lámpara de alcohol.
99 Juego de sondas opacas a los rayos X. (Sondas de Métras).
10. Ampolla de Iodatol de 20 cc. de The British Drug Houses.
11. Caja con varias compresas pequeñas estériles.

III. Anestesia empleada.

A.-Técnica de la anestesia.

Anestesia orofaríngea y laríngea.-En nuestro serVICIOhemos
empleado para la anestesia de la orofaringe y laringe, la solución de
cocaína al 4 por 100 adicionada de unas S gotas de adrenalina en 80-
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lución al 1 por 1.000. Podemos esta fase de la anestesia dividirla en
tres tiempos :

Primer tiempo: Anestesia de la orofaringe. Ordenamos abrir
ampliamente la boca al paciente y que tire fuertemente hacia afuera la
lengua, con la mano derecha. Con la jeringa de S ce. especial para
anestesia, instilamos unas dos gotas en la úvula, otras tantas en cada
uno de los pilares anteriores del velo del paladar, base del velo del
paladar, pilares posteriores, base de la lengua, pared posterior de la
faringe.

Segundo tiempo: Anestesia de la corona laríngea. Nos valemos
en este momento del espejo laríngeo y aplicamos medio a 1cc. de anes-
tésico en los senos piriformes derecho e izquierdo, lo mismo que en la
corona laríngea, es decir, aritenoides, epiglotis y- repliegues ariteno-
epiglóticos.

Tercer tiempo: Anestesia endolaríngea. En este momento, una
vez localizadas las cuerdas vocales, aplicamos unas cuantas gotas en
la pared posterior de la epiglotis y en cada una de las cuerdas voca-
les; por lo general en este tiempo de la anestesia o en el anterior, se
provo~a un ligero reflejo de tos de origen traqueal, que puede pro-
ducir la expectoración de una parte del líquido anestésico.

Anestesia traqueal y bronquial.-Para este tiempo de la aneste-
sia usamos la cocaína al 2 por 100, sin adrenalina, en cantidad que
varía de unos 1 y y; a 3 cc. Localizadas las cuerdas vocales con el
espejo laríngeo, introducimos la cánula de la jeringa especial a través
de ellas y dejamos escurrir por la tráquea 1 a 2 cc. de anestésico,
los cuales llegarán hasta la carina y se introducirán en uno de los dos
bronquios fuentes, según la inclinación que le demos al cuerpo del
paciente. Posteriormente, con el cuerpo bien inclinado para el lado
que es necesario anestesiar, repetimos la operación y dejamos caer
y; a 1 cc. más de solución de cocaína.

Esperamos unos 3 a S minutos, para que la anestesia obre satis-
factoriamente y nos dispondremos a la introducción de la sonda.

B.-Los anestésicos.

Muchos son los anestésicos empleados para la broncografía, pero
el más generalizado de ellos indudablemente ha sido la cocaína en so-
lución a diferentes concentraciones. Los estados de excitación que al-
gunos autores describen, producidos por las soluciones de cocaína, con-
sistentes en titubeación, náuseas, y todo el síndrome de intoxicación
cocaínica (cianosis, taquicardia, hipotensión, sudores, etc.) no los
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hemos observado en ninguno de nuestros enfermos, quizás por em-
plear la cocaína en soluciones mucho mas bajas (4 por 100 para la
anestesia oro faríngea y laríngea y 2 por 100 para la anestesia traqueal
y bronquial).

En Francia los anestésicos más utilizados actualmente son la
Amethocaína y la Pantocaína al 1 y 0.50 por 100. (Solllas y Mounier-
Kuhn) .

En E. E. U. U. Heublein y Gilfillan han observado cómo reaccio-
nes inmediatas a la anestesia por la pantocaina al 2 por 100 los si-
gl~ientes signos: hipotensión, bradicardia, cianosis, dispnea, angustia y
pequeños movimientos convulsiformes. El tratamiento según Tuchy,
para este síndrome sería la suspensión inmediata de la anestesia, apli-
cación intravenosa rápida de un barbitúrico soluble en dosis fracciona-
das, con el objeto de controlar las convulsiones, e inhalación de oxí-
geno. Los mismos autores citados inicialmente dicen que estas reac-
ciones pueden ser obviadas con la administración de dosis pequeñas
de anestésico y que éllos nunca las han observado, cuando han usado
la cocaína al 5 por 100.

Algunos autores franceses relacionan ciertos accidentes graves
imputados a la acción de la cocaína a la gran anemia cerebral que
puede provocar por vasoconstricción intensa. Dicen que tiene C01110
grandes inconvenientes su variabilidad de acción, la toxicomanía siem-
pre posible y quizás también una cierta acción local irritante. Además,
que su toxicidad sería debida al núcleo propano de su fórmula quími-
ca, que es clorhidrato de metil-benzoil-ecgomina. Sin embargo, repetí-
mos, nosotros no hemos tenido ningún accidente usando dosis relati-
vamente bajas de cocaína, por lo cual no hemos proscrito su uso.

IV. Las sustancias de contraste.

En los primeros tiempos de la broncografía, se emplearon como
medios de contraste, soluciones acuosas, aceitosas y glicerinadas de
Iodo, Bro~110, Bario, Bismuto, etc. las cuales fueron abandonadas del
uso corriente por las manifestaciones tóxicas y congestivas que origina-
ban.

Como resultado de multitud de experiencias sobre animales de la-
boratorio, se ha llegado a la conclusión de que la sustancia de contraste
no debe ser una suspensión (sulfato de Bario, por ejemplo), debido
a que el gran poder de absorción que posee la mucosa respiratoria,
reabsorve el líquido de la suspensión y deja al elemento químico en
libertad, el cual se sedimenta, convirtiéndose en un cuerpo extraño, que
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va a provocar la obstrucción del bronquio y fenómenos consecutivos
de neumonía y congestión.

Las soluciones acuosas que contengan una sustancia opaca solu-
ble (U roselectán Shering, por ejemplo), tienen el gran inconveniente
ele que hacen el tránsito bronquial con gran rapidez, por lo cual muchas
veces no es posible observar detenidamente el árbol bronquial, y de
que se absorven a gran velocidad.

Actualmente las sustancias más empleadas, como medios opacos en
la broncografía, son las combinaciones yódicas que reúnen las siguien-
tes condiciones:

19 Viscosas, para que el tránsito bronquial sea lento, facilitando
por lo tanto la observación de la imagen bronquial.

29 Adherentes, para que empapen las paredes bronquiales, ya que
la mucosografía, recorta mejor las imágenes y nos hace dar una visión
más exacta del árbol bronquial.

39 Liposolubles, para que no se diluyan en las mucosidades y se-
creciones del árbol bronquial, disminuyendo por lo tanto su opacidad.

Estas son las razones que hemos tenido para emplear con gran
éxito en unos pocos casos el Lipiodol y en la mayoría el lodatol de
The British Drug Houses.

Sin embargo, muchos autores describen una serie de accidentes
debidos a la introducción del aceite yodado, que es interesante tener
en la cuenta. Así, George S. Mahon describe el caso de un paciente
que murió a consecuencia de asma, desarrollada inmediatamente des-
pués ele la aplicación del aceite yodado, sin haber antecedentes de pa-
recidos accesos. Se acusa, en este cso, a la fracción ioelina del aceite,
como alergeno desencadenan te de la crisis asmática.

Kooperstein y Bass traen tres casos de neumonía bilateral con-
secutiva a instilación intrabronquial de lipio Jol; esos casos hacen parte
ele una serie de 40 casos, en los cuales los broncogramas fueron hechos
durante una investigación clínica elel asma bronquial. Los test de sen-
sibilidad de estos tres casos, incriminan a la porción iodina del lipiodol
como alergeno causante, por la cual ellos sugieren la necesidad de
practicar un test cutáneo para investigar, en aquellas personas alér-
gicas, la tolerancia al medio de contraste que contenga iodina. En estos
casos de sensibilidad exagerada al medio opaco, algunos autores (Wie-
se y Hindersin, citados por Sehinz) emplean entonces como sus-
tancia de contraste la bromipina al 33 por 100 de la casa Merck. En
caso contrario emplean la yodipina Merck al 40 por 100 o el lipiodol
Lafav.

Nosotros, como anteriormente lo anotamos, hemos usado princi-
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p ilmente el iodatol, por tratarse de un verdadero compuesto que re-
sulta de la adición de iodina a átomos de carbón no saturados en la
molécula de un ester glicerílico. De esta manera se establece una com-
binación muy estable de la iodina con el ester y entonces no se pre-
sentan los accidentes ocasionados por su liberación.

Es interesante tener presente el hecho de que los aceites yodados
ejercen una influencia notoria, sobre la evolución de algunas enferme-
dades broncopulmonares. Es así como hemos podido observar, que
en aquellos enfermos que tienen secreciones bronquiales abundantes,
éstas son fluidificadas y por lo tanto vehiculizadas con mayor rapidez,
pierden su olor fétido y luego disminuyen de cantidad. En los absce-
sos pulmonares y en las bronquiectasias, se ha observado que la bron-
correa, tan molesta para los pacientes, disminuye o desaparece. tra-
yendo por esta razón un alivio eficaz a los enfermos.

V. Diversas técnicas usadas.

Muchas son las técnicas preconizadas para efectuar la bronco-
grafía. Haremos una sencilla descripción de las principales y sólo
procuraremos dar algunos detalles de la técnica intrabronquial, que
es la que seguimos en la sección de N. N. T. del Hospital Santa Clara.

a) Técnica endonasal.-Es una técnica muy simple, empleada
principalmente en Viena. Previa anestesia local aplicada en una de
las fosas nasales, y que tomará la vía faringolaringo-traqueo-bror¡quial,
es inyectada la sustancia opaca en la misma fosa nasal, con una jeringa
corriente, delante de la pantalla y dándole al enfermo las inclinaciones
del cuerpo convenientes, y haciéndole en el momento de la inyección
tracción manual de la lengua con el objeto de impedir la deglución.
La principal dificultad para efectua~ esta técnica correctamente, estri-
ba en el hecho de que la sustancia opaca es deglutida casi siempre,
a pesar de las medidas que se toman para evitarlo.

b) Técnicas supraglóticas.-La más conocida es la de. Hicguett y
Hennebert, la cual se basa en la introducción del Iipiodol, previa anes-
tesia, por vía nasal o bucal, con una jeringa de cánula corta y curva
en el momento de la inspiración. Principal causa de error: el paso de
la sustancia opaca al esófago ya que se hace casi a ciegas.

c) Técnicas interglóticas.-La q~y 1 prinqipal .aplicación tuvo en
jos comienzos de la broncografía fue la técnica de Rosenthal, consis-
tente en la introducción de la cánula de Rosenthal, unida a una
jeringa de 20 ce. que contiene el lipiodol, entre las cuerdas vocales,.
sin anestesia previa y valiéndose de laringoscopia indirecta. El prin-
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cipal inconveniente de esta técnica era la pericia necesaria para intro-
ducir la sustancia opaca rápidamente y además que era indispensable
una buena iluminación, lo cual imposibilita radioscopiar al enfermo,
en el momento en que se hace la inyección, base para todo diagnósti-
co broncográfico correcto.

d) Técnicas intratraqueales.-Una de las más empleadas ha sido
la del Profesor Leunda de Montevideo, que se basa en la introducción,
a través de la glotis, previa anestesia, de un tubo en ángulo recto,
cuya longitud está calculada para quedar a una distancia de unos 6
cms. por debajo del orificio glótico. Las cánulas presentan orificios
laterales o terminales, que permiten inyectar uno de los pulmones
o ambos a la vez. Su desventaja más prominente es que la broncogra-
fía lobar electiva es imposible, debido a la dificultad de inyectar la
sustancia opaca en una rama bronquial determinada.

e) Técnicas transparietales.-Son aquellas que consisten en la
introducción de la sustancia opaca, no ya por las vías naturales, sino
por punción de las paredes del tórax o de las vías respiratorias supe"
riores. Las principales son:

a) Técnicas transtorácicas.

b ) Técnica intercricotiroidea. (Técnica de Sicard y Forestier).

a) Técnica transtorácica.-Consiste en la introducción del lipio-
dol a través de una fístula preexistente. O también como lo preconizan
algunos autores (Ameuille, Looper Leumaire y Soulas) a través de la
reja costal para inyectar una caverna tuberculosa o un absceso super-
ficial. Como se ve, el peligro de esta técnica estriba en la posibilidad
de infección de los tejidos recorridos por la aguja, o de una fistuliza-
ción.

b) Técnica intercricotiróidea o infragZ';tica.-Fue practicada hace
más de 20 años en el Canadá por Vidal y en Francia por Armand De-
lille, Sergent, Cottenot y otros. Entre nosotros el doctor Ricardo
Vargas Iriarte, en 1931 la aplicó con buenos resultados y presentó
un trabajo sobre ella como tesis de grado. Se basa en la introducción
de una aguja curva en el espacio intercricotiróideo, después de anes-
tesia local, e introducción de la sustancia opaca por ahí. Los prin-
cipales inconvenientes de que se le acusa son el tratimatismo que
ocasiona, la exposición a la infección y el enfisema subcutáneo.

f) Técnica broncoscópica.-Inicialmente empleada por Clerf,
Chevalier Jackson y Tucker, consiste en la introducción, después de
anestesia local, de un tubo inyector recto o curvo o de una sonda,
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guiados por el broncoscopio en uro de los bronquios lobares. En reali-
dad permite hacer broncografías selectivas, pero tiene el inconvenien-
te de que es necesario ser práctico en el manejo del broncoscop:o, para
poder efectuarla y de que sería conveniente tener una mesa radiobron-
coscópica para mayor facilidad.

g ) Técnica intrabronq uial. Nuestra técnica.- Es un procedimien-
to que ha sido empleado desde muchos años atrás en Francia y en
E. E. U. U.

Es el que hemos empleado en todas nuestras observaciones porque
le hemos encontrado las siguientes ventajas: No requiere instrumen-
tal especializado, permite hacer broncografías selectivas, la técnica no
es laboriosa, no presenta ninguna complicación y es posible con ella
seguir bajo la pantalla la marcha del iodatol, pudiéndose interrumpir
ésta en el momento en que se considere necesario.

Una vez el enfermo convenientemente preparado y anestesiado,
según el procedimiento que esbozamos anteriormente, procedemos a
la introducción de la sonda en el bronquio fuente lateral escogido.

En nuestro servicio, nos valemos de las sondas de Métras, las
cuales están construidas de caucho blando y cuya extremidad distal
está recubierta por una sustancia opaca a los Rayos X. Muchos auto-
res han empleado sondas de diferentes clases y así vemos que algunos
emplean las sondas tipo Nelaton con resultados satisfactorios; otros,
como Strnad, han fabricado una sonda que se compone de un catéter
de caucho delgado, pero muy poco flexible, prolongada por algunos
cms. de caucho más blando, que lleva en su extremidad una oliva de
metal, a la cual está fijo un hilo de seda delgado, que se encuentra en
la luz de la sonda y se deja tirar hacia el exterior. Es así posible mo-
vilizar la extremidad distal de la sonda en el árbol traqueobronquial y
alcanzar no sólo el bronquio principal derecho o izquierdo, sino también
las divisiones bronquiales lobares.

En todo caso las sondas tipo Métras son muy cómodas y ele
manejo bastante fácil. El mandril, el cual elebe hacer adaptar la sonda
a la curvatura laríngea, es de alambre simple y con curvatura espe··
cial para la función que desempeña.

Localizamos con ayuda del espejo laríngeo el orificio glóti,o e
introducimos a través de él la sonda, al mismo tiempo que le decimos
al paciente que respire profunda y lentamente; sacamos el espejo
laríngeo que teníamos con la mano izquierda y con esta misma mano-
agarramos la sonda y la empujamos con suavidad hacia la tráquea,
simultáneamente que sacamos con la mano derecha el mandril de la
sonda. El paciente experimentará inicialmente una ligera asfixia, al
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mismo tiempo que presentará un acceso de tos, pero esto cederá al poco
rato, con la introducción de 1 o 2 ce. de anestésico a través de la
sonda, la cual nos habrá quedado más o menos a la altura de la
canna.

Inmediatamente procedemos a hacer trasladar al enfermo a la
Sala de Rayos X, la cual no debe quedar muy distante del sitio donde
hemos hecho la introducción de la sonda. Le decimos al paciente que
cierre la boca, respire profundamente por la nariz y apriete la sonda
fuertemente con los labios.

En la Sala de Rayos X, colocamos al paciente detrás de la pan-
talla y con pequeños movimientos de hundimiento o retiro de la sonda
la introducimos en el bronquio fuente elegido. Es entonces cuando el
paciente deberá tornar una posición especial, según el segmento
bronquial que queramos inyectar.

VI. Posiciones del enfermo para la inyección topográfica.

La poslclOn que el enfermo debe asumir, varía en cada caso par-
ticular, según el interés que tengamos de inyectar determinado bronquio
lobar. Y aún, una vez escogido el bronquio lobar, también variará con
la clase de ramas que más nos interese ver dibujadas, es decir, si ante-
riores, posteriores, etc.

En términos generales podemos sintetizar de la siguiente manera
las diferentes posiciones necesarias, para cada uno de los lóbulos pul-
monares, y que son las que nosotros hemos procurado hacer asumir
a nuestros pacientes, en el desarrollo de cada una de las observaciones
que presentamos:

Para lóbulos inferiores.-El paciente se colocará en decúbito su-
pino, sobre la mesa movible de Rayos X. A la fluoroscopia observamos
la sonda y la introducimos, por simple hundimiento, en el bronquio lobar
inferior. Inyectamos los primeros 5 cc. de Iodatol, para así dibujar las
ramas dorsales y la rama infracardíaca de este bronquio: y entonces
sucesivamente le hacemos adoptar las posiciones de decúbito lateral
correspondiente y decúbito prono, con el objeto de que se inyecten, con
otros 3 a 5 cc. de Iodatol, las ramas terminales y ventrales del bronquio
lobar inferior.

Para lóbulo medio derecho y língltla.-Para inyectar las ramas de
estos bronquios, introducimos la sonda sólo unos 3-4 cms. por deba jo
de la carina y colocamos al enfermo en decúbito dorsal: inyectamos los
primeros cc. de medio de contraste y luego rápidamente 10 pasamos a
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decúbito ventral, con el fin de que nos queden inyectadas las ramas
axilar media y ventral media.

Para lóbulos superiores.-Colocamos al enfermo igualmente en
decúbito dorsal, con la cabeza ligeramente levantada y el hombro
correspondiente al lado a inyectar, lo más descendido que sea posible;
algunos aconsejan que el brazo ele ese lado debe colgar de la mesa.
Otros colocan a sus enfermos en una ligera posición de Trendelem-
bourg, levantando los pies ele la mesa unos 30 a 35 grados. Seguida
cualquiera de estas variantes, inyectamos unos pocos ce. de Iodatol
y en seguida se le hacen tomar al enfermo las posiciones de decúbito
lateral correspondiente y decúbito ventral, al mismo tiempo que vamos
inyectando nuevos ce. de sustancia opaca. Así nos quedarán radio-opa-
cas las ramas anteriores, posteriores y apicales de este bronquio lobar
superIor.

Algunos autores norteamericanos (Heublein y Gilfillan), descri-
ben una técnica para la visualización del árbol bronquial, que a grandes
rasgos consiste en colocar al enfermo en posición sentada, inyectando
así los primeros cc. de sustancia y luego van inyectando nuevos cc. y
colocando al paciente con el cuerpo inclinado para el lado correspon-
diente, después lo hacen arrodillar y le dicen que trate de juntar la
mejilla con la rodilla de ese mismo lado. Con estas tres sucesivas
posiciones, dicen que quedan muy bien dibujadas las ramas de los
tres bronquios lobares.

Cuando ya se ha introducido la totalidad del aceite, que varía de
10 a 20 cc. y hemos intentado hacer llenar cada una de las ramas de
los tres bronquios lobares en la misma sesión o sólo las ramas de un
solo bronquio lobar (broncografía selectiva), procedemos a la toma
de placas radiográficas pastero-anterior o anteroposterior, lateral co-
rrespondiente y en algunas ocasiones una oblicua anterior del lado
inyectado.

VII. Técnica radiológica.

a) NIarcha del Iodatol bajo la pantalla filio roscó pica.

Es de esta manera como podremos apreciar las características ana-
tómicas y fisiológicas de los bronquios, es decir el ritmo y forma de
llenamiento, las variaciones del calibre y a veces el juego de los es-
fínteres. En muchas ocasiones, la sola f1uoroscopia no es suficiente para
ofrecer todos estos datos, valiéndose entonces los autores de estudios
radiográficos seriados, sobre los diversos actos respiratorios.
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Al controlar al paciente, bajo la pantalla fluoroscópica, mientras se
introduce la sustancia opaca, se ve que ésta progresa, por la acción de
la gravedad, en la tráquea y grandes bronquios (bronquios fuentes),
siempre y cuando que ella no obstruya la luz traqueo-bronquial, pues
entonces la progresión estaria influida también por la fuerza de la co-
lumna de aire al entrar o salir del pulmón. Luego se observa que cuan-
do la sustancia opaca llega a las primeras subdivisiones de los bronquios
fuentes (bronquios lobares) , progresa ele una manera pulsan te y rit-
mada por la respiración, y ya cuando llega a las ramas de pequeño
calibre (bronquios sublobares) esta progresión se hace únicamente du-
rante la inspiración, retrocediendo parcialmente durante la espira-
ción, debido al fenómeno de la aspiración toraco-alveolar, que nor-
malmente exi ste.

En los casos patológicos el retroceso espiratorio es igualo mayor
que la progresión inspiratoria, impidiendo así la penetración del acei-
te en los bronquiolos y en el acino. Esto es lo que sucede en los proce-
sos pleuropulmonares de condensación y esclerosis, en las pleuresías en
las neumonitis peribronquiales de las bronquiectasias, y también en
los casos en que una causa dolorosa, torácica o abdominal, impide la
expansión de la caja torácica o la contracción del diafragma.

Además el llenamiento canalicular debe ser uniforme y la ramifi-
cación secundaria fina debe aparecer, casi simultáneamente, en toda
la zona pulmonar en que ha penetrado el medio opaco, teniendo en
la cuenta, sin embargo, que las zonas inferiores dan más precozmente
la ramificación fina, debido a que allí es más fuerte la aspiración toraco-
alveolar, por la acción inmediata del diafragma y por la ley de la
gravedad.

El llenamiento canalicular está influído también por la temperatu-
ra y la viscosidad del medio opaco.

También es interesante, durante el control fluoroscópico, observar
cómo el calibre de los bronquios varía normalmente, durante los
tiempos de la respiración aumentando en la inspiración y disminu-
yendo en la espiración.

Observados detenidamente estos detalles y bien visualizado ya el
árbol bronquial, procedemos entonces a la toma de las radiografías.

b) Técnica radiográfica.

Preferimos para la toma de las radiografías el decúbito dorsal o
ventral, para evitar que el aceite del lóbulo superior descienda, cuando
el paciente se coloca en posición de pies. Además tenemos en la cuenta
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si la inyección ha sido bilateral, caso en el cual tomamos una radiogra
fía P. A. o A. P. y una oblicua. Si, en cambio, la inyección ha sido de
un solo lado, tomamos radiografía P. A. o A. P. Y una lateral del lado
inyectado.

Los demás detalles de técnica radiográfica, son los mismos usa-
dos en todo examen de los pulmones.

Intensidad: 100 miliamperios.
Penetración: 68 kilovoltios, para un individuo de espesor normal

de 20 Cn1S.,que variará con el grado de gordura de la persona.
Tiempo de exposición: 1/10 de segundo.
Distancia foco-piel: 1.80 metros.
El tamaño de las películas variará con la complexión del paciente:

14 por 17 pulgadas, para adultos de gran talla; 11 por 14 pulgadas,
para adultos de talla pequeña y jóvenes; 10 por 12 pulgadas, para
niños.

VIII. Cuidados y precauciones después del examen.

Terminada la broncografía y tomadas las placas radiográficas con-
venientes, procedemos a advertirle al paciente que en las dos o tres
horas que siguen al examen, no deberá tomar ningún alimento sólido
ni líquido, puesto que por el estado de anestesia faringo-laríngea es
muy posible que estos sean introducidos en la tráquea, provocando ac-
cesos de tos y de sofocación, a veces intensos.

Igualmente se le advierte que debe guardar reposo físico lo más
completo posible, y si es el caso guardar cama, durante las 24 horas
siguientes. Algunos autores recomiendan a sus enfermos un reposo
completo hasta por 48 horas, teniendo en la cuenta que se trata de una
persona que ha absorvido una dosis notable de anestésico y luego una
cantidad apreciable de aceite yodado, lo cual ha reducido bastante su
hematosis y por lo tanto debe considerarse como un individuo en
equilibrio fisiológicamente inestable; dicen que un esfuerzo, por pe-
queño que sea, puede en algunas ocasiones, en estos individuos en
estado de fragilidad, evolucionar rápida o súbitamente hacia el colapso.

Otros recomiendan evacuar prontamente y tanto com~ sea posi-
ble, el aceite yodado inyectado, ya por medio de bronco aspiraciones o
bien por medio del drenaje postural, mantenido por media a una hora
después. Ordenan tomar debidas calientes y evitar a toda costa el
enfriamiento.

Nosotros hemos procurado dejar en el interior del árbol traqueo-
bronquial, el aceite yodado, pues C011l,O ya lo consignamos anterior-



Volumen XIX, N9 7, enero de 1951 277

mente, en muchas ocasiones, hemos tenido oportunidad de observar su
acción terapéutica en varias afecciones broncopulmonares (abscesos,
bronquiectasias, etc).

El aceite se eliminará en una pequeña cantidad por todos los
emontuorios, pero principalmente por la vía renal, con cierta rapidez,
que según hemos observado depende del grado de integridad del apa-
rato broncopulmonar : tanto más rápido cuando más lesionado se
encuentre este aparato. Otra parte, la principal, se eliminará con la
expectoración, tan frecuente e intensa en estos enfermos del aparato
respiratorio.

Es conveniente, por estas razones, no intentar nuevas broncogra-
fías, a estos enfermos a quienes ya se les ha practicado, antes de un
plazo no inferior a tres semanas, ya que los restos de la sustancia opa-
ca retenida, nos pueden dar imágenes falsas, que nos llevarán a un diag-
nóstico equivocado.

69- Incidentes y accidentes del procedimiento.

Nosotros, en las observaciones presentadas, no hemos tenido
ningún accidente grave qué lamentar. Sólo pequeñas complicaciones,
que para comodidad de su descripción podemos dividirlas en 3 grupos:

a) Aquellas inherentes a la técnica.

I
Son los pequeños accidentes ocasionados por las maniobras eje-

cutadas en las vías aéreas superiores, que como sabemos son zonas de
extremada fragilidad y altamente reflectógenas, por lo cual suele obser-
varse un cierto grado de disfonía pasajera y accesos violentos de tos
espasmódica, acompañados a veces de gran excitación nerviosa, angus-
tia y esbozo de movimientos epilectiformes, sin pérdida de conocimiento.
Pero más que todo estos accidentes, que nunca, en nuestras observacio-
nes, han tenido carácter de gravedad, se deben a imperfección de la
preanestesia o anestesia, o a lesiones preexistentes en la laringe, que
desencadenan fenómenos inhibitorios graves, frente a una agresión
mínima.

b) Accidentes propios de las sustancias empleadas (anestesia y medio
de contraste).

Anestesia.-En unas pocas de las broncografías que hemos pre-
sentado, la anestesia empleada fue la tetracaína al 0.5 y 1 por 100 y
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en la mayoría se usó cocaína al 2 y 4 por 100. Los cuadros de intoxi-
cación cocaínica, que algunos autores describen, no hemos tenido oca-
sión de observarlos en ninguno de los casos presentados. Ya hablamos
sobre este punto, en el capítulo destinado a Anestesia Empleada.

M edios de ron traste .- En nuestras primeras hroncografías em-
pleamos como sustancia opaca el Iipiodol y posteriormente hemos usa-
do el Iodatol, que nos parece un aceite yodado más estahle. Podemos
decir, que tampoco hemos tenido accidentes qué lamentar, ocasionados
por el medio de contraste. Cuando ellos se presentan son debidos a la
liberación de la ladina, que por lo general hace parte elel aceite yoda-
do, y consisten en aumento de las secreciones nasal y ocular, de la ex-
pectoración, disfonía por ligero edema laríngeo, hemoptisis, estados
congestivos, intolerancia grave, oliguria, etc. En estos accidentes, la
susceptibilidad individual juega un importante papel: a veces no puede
ser sospechada, otras veces puede ser prevista (asmas, estados alérgi-
cos, etc.). Es por esta razón que todo enfermo al cual tengamos nece-
sidad de practicar una broncografía, debe ser examinado desde el punto
de vista general.

c) Accidentes debidos al estado orqánic a del paciente sometido a!
examen.

Estos accidentes, que pudieran presentarse en individuos en mal
estado general y con alteraciones pulmonares locales, y en quienes
fuera necesaria la práctica de la broncografía, por interés urgente de
obtener algunos de los datos que da esta técnica, igualmente son rarísi-
mos, siempre y cuando que se llenen a cabalidad ciertas normas, como
realización de la parte técnica con gran delicadeza y con un mínimo
de anestesia, lo cual sí es posible, porque estos sujetos tienen la sensi-
bilidad muy disminuida. Así que cuando se presentan podemos rela-
cionarlos más bien como pertenecientes a alguno de los dos grupos an-
teriores.

79-C ontraindicaciones del examen bronrográfico.

Si bien es cierto que las indicaciones de la broncografía son bastan-
te numerosas, encontramos en cambio que sus contraindicaciones son
muy raras. Podemos, sin embargo, considerar las siguientes:

19 Tuberculosis pulmonar avanzada, evolutiva.
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29 Lesiones extendidas del aparato respiratorio, del tipo de la es-
clerosis con enfisema, gran insuficiencia respiratoria, déficit en la
hematosis y repercusión sobre el corazón derecho.

39 Una hemoptisis reciente, ele cualquier naturaleza.

49 Las graves insuficiencias hepáticas, renal o cardiovascular.

59 Una operación torácica cercana (la hroncografía debe ser prac-
ticada mínimo un mes antes).

Además pueden haber algunas contraindicaciones relativas, que se
pueden obviar, con ciertos cuidados ele técnica y con una baja dosifi-
cación de la anestesia a emplear.
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HISTORIAS CLINICAS

Caso N9 l.-Nombre: S. A. Edad 20 años. Sexo masculino. Natural de
Topaipí. Procedencia, Bogotá. Fecha. de iniciación de la enfermedad, septiembre
de 1947.

Síntomas presentados el día del examen: Dolor en H. D., tos con expec-
toración mucosanguinolenta y ú ltimamcnte purulenta fétida, enflaquecimiento.

Broncoscopia : Enero 4 de 1949. Se explora bronquio derecho el cual está li-
geramente congestionado. Orificios basales, apica l inferior, medio y lobar supe-
rior fueron observados. No se vieron salir secreciones de ninguna clase. Se
instiló penicilina.

Radiografía N° 30876 de julio 1o de 1948.

H. D. Se observa una gran cavidad de unos 8 cms. de mayor diámetro, con
pequeño nivel líquido intracavitario, y marcada reacción infiltrativa alrededor
de élla, que sólo respeta la zona apical. S. C. D. negativo y ligera escoliosis
dorsal.

H. I. Satisfactorio.

Las placas radiográficas tomadas de rutina (P. A. y Lat.) nos muestran el
territorio del bronquio lobar superior inyectado normalmente, lo mismo todas
las ramas del bronquio lobar inferior, las cuales también aparecen sin cambios
patológicos. En cambio no fue posible inyectar el lobar medio a pesar de que
se hizo lo posible.

C omentorios : Es por la radiografía P. A. y los datos clínicos como podemos
llegar a un diagnóstico en este caso, pues en dicto ella nos muestra una gran
cavidad, con nivel líquido, índice de que su bronquio de drenaje está obstruido
y que parece corresponder a un absceso, que la broncografía sitúa en el lóbulo
medio. La broncoscopia no nos aportó ningún dato.
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Broncouraiui de 1/1"-1'0 11 de 1949.

Diagnóstico definitivo: Absceso pulmonar del lóbulo medio, con bronquio
de drenaje obstruí do.

Caso \:9 l.-Nombre, S. D. Edad, 49 años. Sexo, femenino. Profesión, ofi-
cios domésticos. Estado civil, viucl i. Natural de Guatavita. Procedencia, Bo
gotá. Fecha de iniciación de la enfermedad, marzo ele 1949. Síntomas presen-
tados el día del examen: Escalofrío, fiebre, dolor de espalda, tos, expectora-
ción, primero hcrnoptoica y posteriormente purulenta, inodora y abundante.

Broncoscopia : Julio 5 de 1949.-La broncoscopia sólo mostró escasas se-
creciones mucopurulentas ligeramente adherentes, que salían del bronquio fuente
izquierdo. Se hicieron frotis, los cuales dieron resultado negativo para B. K.
y micrococos catarralis y bacilos grarn-ncgativos escasos. Por lo demás el aspecto
mucoso fue el de congestión banal, sin engrosamiento ni infiltración en ningún
segmento. Diagnóstico endoscópico : Endobronquitis banal (?~.

Radioyrafía ,V9 33124 de JI/IIIO 1
de 1949.
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H. D. Ligera opacidad 110 homogénea de la mitad inferior, con presencia
de nudi llos calcificados diseminados.

H. L Yelamiento parcial del tercio inferior, con algunas calcificaciones pe-
qucñas parahiliares.

Broucosco pia de ,illlio 13 de 1949 y de julio 27 de 1949.

Julio 13 de 1949. Lado izquierdo. En las placas P. A. y Lat. izq. se apre-
cian grandes bronquiectasias tubulares y saculares de los bronquios del lóbulo
inferior, particularmente de las ramas 1a Y 2~ dorsal inferior y 1~ y 2,1 ventral
inferior. En el bronquio de la língula también es posible ver discretas bronquiec-
tasias. No se llenó, sino muy discretamente, el bronquio lobar superior por la
cual no es posible deducir sobre su estado.

Julio 27 de 1949. Lado derecho. Igualmente las placas radiográfficas P. A.
Y Lat. derecha, muestran imágenes bronquiectásicas, un poco más discretas que
en el lado izquie~do, que asientan principalmente en las ramas del bronquio lobar
medio y en los segmentos dorsales y terminales del lóbulo inferior.

C omenrario : Ni la radiografía P. A., ni la broncoscopia fueron suficiente';
para sospechar la existencia de extensas bronquiectasias, que según las bronco-
grafías asientan principalmente en las ramas del bronquio lobar inferior derecho,
y en el lado izquierdo en las ramas de los bronquios lobares medio e inferior.

Diagnóstico definitivo: Bronquiectasias tubulares y saculares de las ramas
del bronquio lobar inferior, y discretas de la lingula, en el lado izquierdo. Bron-
quiectasias discretas en el lado derecho, que asientan en las ramas del bronquio
lobar medio y en los segmentos dorsales y terminales del lóbulo inferior.

Caso N9 3.- Nombre, R. V. Ed id, 23 años. Sexo. femenino. Profesión, mo-
dista. Estado civil, soltera. Natural de Moniquir á. Procedencia, Bogotá. Fecha de
iniciación de la enfermedad. noviembre de 1948. Síntomas presentados el día del
examen: Dolor de espalda, tos abundante, cxpectoración verdosa, fiebres ves-
perales, dispnea y ligera cianosis.
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Broncoscopia. Diciembre 13 de 1949.-A la broncos copia se aspiran secre-
ciones purulentas, bien ligadas de color amarillento y de una abundancia extre-
ma, inodoras, procedentes de la tráquea y ambos bronquios. Se hizo examen en
el Laboratorio de esta secreción bronquial, el cual resultó negativo para B. K.
y escasos bacilos gram-negativos y neumococos. Una vez limpia la mucosa, ésta
aparece normal en su coloración y espesor. Se nota ligera atonía de los bronquio-
a los movimientos respiratorios y a las maniobras con el bronrcscopi o. Diagnósti-
co endoscópico de impresión: Bronquiectasias bilaterales con integridad de la
mucosa bronquial.

Radiog-rafía, NQ 34675 de uouinicbrr 14 de 1949.

H. D. En la mitad inferior se aprecia una opacidad irregular, sugestiva de
imagen bronquial exagerada, que hace poco nítida la silueta cardíaca de este
lado.

H. 1. El tercio inferior igualmente presenta un velamiento que se acentúa
en la zona del diafragma haciendo borrosa su imagen.

Desgraciadamente no son muy demostrativos debido a la acentuada inyec-
ción alveolar a causa de que la paciente tosió y se tragó la mayor parte del
aceite. Sin embargo, es posible ver en el territorio de la segunda zona ventral
del 'lóbulo inferior, algunas discretas dilataciones saculares.

etnuentarios : En este caso la radiografía postero-anter ior, la broncoscopia
y la broncografía están de acuerdo para el diagnóstico de bronquiectasias del
lóbulo inferior derecho. Y además la radiografía P. A. y la broncoscopia, hacen
presumir con mucha fuerza, la existencia, también de bronquiectasias, en el lado
izquierdo. Sería necesario un estudio broncográfico del H. 1. para efectuar un
diagnóstico seguro.



2R4 Revista de la Facultad de Medicina

Broncoaroiín. de 17 de el/ero de 1950.

Diagnóstico definitivo: Bronquiectasias del lóbulo inferior derecho, y posi-
l.lemcnte del lado izquierdo.

Caso N9 4.-Nombre, H. J. de la C. Edad, 49 años. Sexo. masculino. Pro-
fesión, albañil. Natural de Bogotá. Procedencia, Bogotá. Fecha de iniciación de
la enfermedad: octubre de 1948. Síntomas presentados el' día del examen: tos
abundante y seca, cefalea nocturna, buen estado general.

Radio qro]¡« N9 de el/ero 14 de 1949

Broncoscopia: enero 26 de 1949.-Endotraqueobronquitis con gran espesa-
miento de la car ina y de los bordes de los orificios lobar medio, apical inferior
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y lobar inferior. Este orificio se halla deformado en forma ele hendidura ho-
rizontal (postero-antcr ior ) por compresión retrobronquial. Se hicieron frotis
y se tomó un pequeño fragmento de la mucosa bronquial a nivel elel espolón in fe,
rior del bronquio lobar medio. Resultado del Laboratorio para los frotis: B. K.
(-) Micrococus catarrallis (++) Neumococos (+) Bacilos Gram-positivos

C++).
Resultado de la biopsia: diagnósticc : bronquitis subaguela. Diagnóstico en-

doscópico: Endobronquitis y ligera estenosis cxtrinscca elel bronquio lobar 11l-

ferior.

H. D. Se ve una opacidad casi c.mpleta de los dos tercios inferiores, de
bordes regulares e11 el límite superior y difusos en el inferior. La porción res-
tante de parcnquima visible es satisfactoria.

H. 1. Satisfactoria. Se aprecia un cayado aórtico ensanchado y una imagen
carelíaca aumentada.

Broncoijrojiu de [obrero 17 de 1949.

Se observa inyección total de las /ramas nquio lohar superior, las
cuales apa raccn normales. lose observa illyecci. «» l.9:bar meelio, por posible es-
tenosis ele este bronquio. Las ramas elel lobar inferior son visibles parcialmente
(dorsales inferiores y terminales) y están de calibre normal, pero no se aprecian
las vcntralcs inferiores,/¡;or lo CLlal es ele presumir que presenten también este-
nosis por compresión de la masa que se ve en la radiografía P. A. Hay una
pequeña inyección ele los bronquios del H. 1.; los cuales aparecen ele ca lihrc
normal.

Conirnmrios : La radiografía P. A. mostró una opacidael ele los elos tercios
inferiores, que parece corresponder a una tumoración, y que a la broncoscopia
se vió que estaba comprimiendo el ori ficio 10b3 r inferior. La biopsia tomada C011
ayuda de la broucoscopia, no demostró la naturaleza de esta turnoración. La
broncogra fía, coloca el sitio de la masa en la zona axilar del lóbulo medio, por lo
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cual no fue posible la inyección de los bronquios de este lóbulo, ni de los ven-
tralcs inferiores, debido a la compresión por vecindad.

Diagnóstico definitivo: No es posible hacerlo, con estos exámenes; seria
necesario una toracotomía. Sólo podemos decir: Tumoración que ocupa la
zona ventral del lóbulo medio y que por vecindad ocluye las ramas ventrales del
bronquio lobar inferior.

Caso _\19 5.-Nombre, M. ]. Edad, 52 años. Sexo, masculino. Profesión,
agricultor. Estado civil, casado. Natural de Pesca. Procedente de Pesca. Fecha
de iniciación de la enfermedad: enero de 1949.

Síntomas presentados el día del examen: Dolor en H. D. tos, expectora
ción hemoptoica, ligera dispnea, enflaquecimiento.

Broncoscopia. Julio 21 de 1949.-EI bronquio lobar inferior derecho, por
debajo del orificio del bronquio lobar medio y del orificio del bronquio apical
inferior, presentó notoria estenosis e inmovilidad por infiltración subrnucosa
probable. Se vieron las estrías longitudinales acentuadas converger en abanico
en el sitio de la estenosis (signo del embudo de Bence) ; por debajo de la estenosis
(iel bronquio fuente lobar inferior, se vió con telescopio foroblicuo, estenosis
de los orificios primer ventral inferior y terminal. Estos orificios presentaron
un signo del embudo aún más marcado. Se aspiraron secreciones fétidas de las
ramas terminal y primer dorsal inferior. La mucosa sangró con facilidad. Se
tomó una biopsia a nivel de Ia pared antero-cxterna, a un cm. por debajo del
espolón inferior del bronquio lobar medio. Se hicieron frotis. Impresión endos-
cópica : probable neoplasia distal (sectores terminal, ventrales y dorsales infe-
r.ores ) , con supuración broncopulmonar fétida. Resultado de los frotis: B. K.
(-), abundantes neumococos y estafilococos; micrococos catarralis. Resultado
ele la biopsia: diagnóstico: adenocarcinoma.

H. D. Sombra homogénea que ocupa el tercio inferior, de límite superior
difuso. S. C. D. negativo. Pequeñas calcificaciones parahiliares.

H. 1. Tenues sombras opacas paracardiacas.
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Broncooraiia de agoslo 2 de 1949.

En las placas P. A. y lateral derecho, aparece inyección normal de las
ramas del bronquio lobar superior y medie, las cuales se inyectaron por reflejo.
pues el aceite se colectó en una bolsa supraestenótica y en la tráquea, lo cual
se vió mejor a la radioscopia, aunque En la radiografía algo se aprecia de esto.
Igualmente se sospecha inyección de la rama apical del lóbulo inferior.

Comentarios: En este caso, la broncoscopia nos dió los más preciosos datos
para el diagnóstico: estenosis en embudo, inmovilidad bronquial, secreciones pu-
rulentas, biopsia. La broncografía sólo vino :1 localizar con precisión el sitio
de la estenosis, la cual asienta en el bronquio lobar inferior, inmediatamente por
debajo del nacimiento del bronquio primer dorsal inferior (apical ):

Diagnóstico definitivo: Adenocarcinornas de los sectores situados .jnmediata-
mente por debajo del bronquio apical del lóbulo inferior, (terminal 29 dorsal
y ventrales inferiores), con supuración broncopulmonar fétida.

Caso NI? 6.-Nombre, G. B. Edad, 16 años. Sexo, Femenino. Profesión, es-
. tudiante. Estado civil, soltera. Natural de Armenia. Procedencia, Bogotá. Fecha
de iniciación de la enfermedad: abril de 1946.

Síntomas presentados el día del examen:' Tos, expectoración de color
blanco, enflaquecimiento.

Broncoscopia : Junio 19 de 1948. Secreciones mucopuru.lentas fétidas en la
tráquea; espolón engrosado e infiltrado. Bronquitis difusa con .Iigera disminu-
ción del calibre por engrosamiento en bronquio izquierdo. Secreciones mucopu-
rulentas procedentes del orificio del bronquio apical del lóbulo inferior. Se
instiló penicilina con sulfana.

H. D. Velamiento no homogéneo de los dos tercios superiores, con exage-
ración de la trama bronquial.

H. I. En el tercio superior se ve con nitidez una opacidad, que deforma la
imagen cardíaca hacia arriba. En la zona basal se nota una disminución ligera
de la transparencia.

~
!IX)
:¿
O
--'
O
U
w -e
Q U
_d W...ti" lo-.~

O
.....•
c.o

e
..;(

v;
••••

:>



288 Revista de la Facultad de Medicina

Radiografía N9 24445 de julio 25 de 1948.

Lado derecho : Hay inyección de los lóbulos medio e inferior, los cuales
no presentan, en sus ramas, ninguna anormalidad. Se ve la imágen ele la
sonda dentro del orificio elel bronquio lobar inferior.

Lado iequierdo : Se ven enormes dilataciones saculares de las ramas de]
bronquio lobar superior y atresia apreciable ele las ramas elel bronquio lobar
inferior. Igualmente se aprecia la sonda dentro del bronquio fuente izquierdo.

Comentarios: Fue un hallazgo broncográfico la presencia ele las extensas
dilataciones elel lóbulo superior, pues ni la radiografía simple ni la broncoscopia
nos habían hecho pensar en éllas. Diagnóstico definitivo: Bronquiectasias sa-

Broncoqrajins de 11WI-Z0 22 de 1949. Lados derecho e izquierdo,
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culares enormes en las ramas del bronquio-Iobar superior, con atresia de las ra-
mas del inferior.

Caso N9 7.-Nombre, G. S. T. Edad, 41 años. Sexo, femenino. Profesión,
religiosa. Estado civil, soltera. Natural de La Palma. Procedencia, Bogotá. Fe-
cha de iniciación de la enfermedad: 1936. Síntomas presentados el día del exa-
men: Enílaquecimiento, fiebres vesperales, tos persistente, expectoración muco-
purulenta, a veces hernoptoica.

Broncoscopia : noviembre 4 de 1949.-A la broncoscopia se ven mucosas
normales y escasas secreciones muco-purulentas en el orificio del bronquio lobar
superior derecho. Los exámenes de estas secreciones fueron negativos para B.-I"::.

Radiografía N9 813 de febrero 11 de 1948.

H. 1. Múltiples calcificaciones hacia el tercio superior y pequeña imagen
densa para-hiliar.

H. D. Opacidad de la zona apical y posible imagen caviiaria, hacia el tercer
espacio intercostal posterior. Igualmente se ven múltiples calcificaciones disemi-
nadas en los dos tercios superiores. Deformación en tolda del hemidiafragma.

En la placa postero-anterior tomada, en la fecha, se ven dilataciones tu-
bulares y saculares muy acusadas en las ramas del bronquio lobar superior
Dislocación del bronquio lobar medio por retracción superior, debida al proceso
de fibrosis apical. Llenamiento irregular de la rama axilar del bronquio lobar
medio. Dilatación amputar en la. subdivisión del bronquio paracardíaco. La,
demás ramas del bronquio lobar inferior:' ;parecen de calibre normal, y se ve
una escasa, inyección alveolar en este territorio.

eomentario : La radiografía P. A. y la broncoscopia, hacen sospechar la
¡:resencia de dilataciones bronquiales supuradas en el lóbulo superior, que la
broncografía viene a corroborar de manera definitiva.
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Broncoorojia de nouiembre 8 de 1949,

Diagnóstico definitivo: Bronquiectasias del lóbulo superior supuradas, con
neumonitis peribronquial.

Caso N9 8,-Nombre, D. M. Edad, S6 años. Sexo, femenino. Profesión,
oficios domésticos. Estado civil, casada. Natural de Fusagasugá. Procedencia,
Bogotá. Fecha de iniciación de la enfermedad: Marzo de 1948. Síntomas pre·
sentados el día del examen: Dolor en el hemitóra)(:derecho, tos, expectoración
abundante muco-purulenta, algunos esputos hemoPtbjci~s.

Radiografía N9 32749 de abril 19 de 1949.

Broncoscopia: abril S de 1949.-Mucosa traqueal y bronquial de aspecto
normal. Se nota que el calibre del bronquio fuente derecho y el de sus orifi-
cios de subdivisión es un poco mayor que 10 normal. Además hay un marcado
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grado de atonía de los bronquios. En el bronquio derecho sólo se observan se-
creciones en el orificio lobar medio, de las cuales se toman frotis, los cuales Íne-
ron negativos para B. K., abundantes neumococos, bacilos grarn-negativos tipn
Friedlander y cocos gram-positivos.

H. D. Tenue opacidad del tercio inferior, con marcada acentuación de la
trama vásculo-bronquial.

H. 1. Disminución de la transparencia en la zona basal.

Broncoqrojio de diciembre 14 de 1949. H. D,

En la radiografía P. A., se ven inyectadas las ramas de los tres bronquios
lobares, las cuales presentan en algunas de él las, dilataciones tubulares evidentes
y otras que se encuentran al límite de lo normal, por lo cual pudiera hablarse
de comienzo de dilataciones. Por detrás de la opacidad del hemidiafragma se
aprecian claras dilataciones saculares .que parecen corresponder a unas de las
ramas terminales del bronquio lobar inferior.

Conicntarios : Este es uno de los casos en que se puede hacer con seguridad
el diagnóstico de bronquiectasias saculares y cilíndrÍtas. de los tres lóbulos del
pulmón derecho, porque la radiografía' P. A., la broncoscopia y la broncogra-
fía, están perfectamente de acuerdo con este diagnóstico. Del pulmón izquierdo,
sólo podemos sospe.thar la exjstenci a de' ellas por la sombra radiográfica de
la base. Sería necesú¡~';;~{ broncoscopiavy >'{\~abroncografía de este pulmón.

Diagnóstico definitivo ~"B'roquiectasÍas cilindricas y saculares de los tres
lóbulos del pulmón der~·cho.>'~~

.,;(

Caso N9 9,-Nombre, B. M. de J. Edad, 48; años, Sexo, femenino. Profe-
sión, lavandera, Estado civil, casada. Natura(,al¡:, Bogotá. Procedente de, Bo-
gotá. Fecha de iniciación de la enfermedad: s'iptiembre de 1948. Síntomas
presentados el día del examen: Dispnea, tos, expectoración mucopurulenta, fie-
bre, sudores nocturnos, dolor en la espalda, anorexia.
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Broucoscopia : junio 30 de 1949.-Se exploró tráquea y bronquio derecho.
Mucosa traqueal y carina normales. Abundantes secreciones mucopurulcntas,
espesas, sin olor especial fueron aspiradas en bronquio derecho. Se vieron
salir especialmente del lobar superior, lobar medio, apica l inferior y primera
dorsal. La mucosa es muy gruesa, irregular, intensamente congestionada. Se
hicieron frotis de secreciones, que dieron abundante red de fibrina, B. K. nega-
tivo y escasos neumococos. Impresión endoscópica : Proceso bronquial crónico.
inflamatorio.

Radiografía N9 33114 de [unio 11) de 1949.

H. D. En la mitad inferior se aprecia una ligera sombra difusa. Se ven
algunos micronódulos diseminados.

H. L Satisfactorio,

Bronc aaroiia de julio 7 de 1949. H. D.
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No hay inyección del bronquio lobar superior, y sólo algunas ramas del
lobar medio se han llenado, siendo de calibre normal. El lobar inferior presen-
ta algunas dilataciones cilíndricas y tubulares, especialmente visibles en las
ramas terminales y ventral es inferiores. Hay además un poco de inyección alveo-
lar.

Comcnrarios : La radiografía P. A. y la hroucoscopia, no fueron suficientes
en este caso para hacer el diagnóstico positivo. La broncogra.fía, vino a dar con
seguridad el diagnóstico que los exámenes anteriores no hicieron sino sospe-
char.

Diagnóstico definitivo: Extcnsis bronquiectasias ciiindricas de todo el
lóbulo inferior derecho.

Caso N9 10.-1 ornbre, B. R. Edad, lb años. Sexo, masculino. Profesión,
estudiante. Estado civil, soltero. Natural de Sogamoso. Procedencia, Sogarnoso.
Feeha de iniciación de la enfermedad: Octubre de 1946. Síntomas presentados
el día del examen: Tos intensa, expectoración arnar illa, abundante, epistaxis,
a veces pequeñas hemoptisis.

Broncoscouia : diciembre 7 de 194R.-Se hizo anestesia con mucha dificul-
tad, por la gran cantidad de secreciones purulentas. Se exploraron ambos bron-
quios fuentes. con mucha dificultad por la mala anestesia. Se observó que las
secreciones provenían del bronquio izquierdo, principalmente, y en pequeña
cantidad del derecho, de los orificios apicai .inferior y terminal del lóbulo infe-
rior. Se hizo frotis, el. cual dió: Abundantes .. rnicrococos.catarralis y bacilos
gram-negativos: escasos diplococos gram-ncgativos, fibrina y piocitos,

Radiografía N9 8795 de [cbrcro 6 de 1949.

H. D. Sombras parahiliarcs que corresponden a cxagcracion ele la imagen
bronquial. Se ven varios nodulillos de aspecto duro. Mediastino superior des-
viado hacia este lado, por acción tic neumotórax contralateral.
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H. I. Tenues sombras paracardi rcas, que hacen irregular la silueta del co-
razón. Cámara de neumotórax, al parecer total, que proporciona un colapso
de un 20 por 100 aproximadamente.

Broncoorajia de [obrero 16 de 19'19

En las placas se ven inyectados los dos bronquios loharcs medio e inferior.
los cuales no presentan en ninguna de sus ramas anormalidad qué anotar. No
.aparece inyectado el bronquio lobar superior, debido a que faltó cantidad de
sustancia opaca.

eonientarios : La radiografía, la broncoscopia y los datos clínicos suge-
rían la presencia de bronquiectasias, en el lado derecho, pero la broncografía
niega su presencia. En cambio si es muy posible su existencia en el lado
izquierdo, donde la sombra radiográfica es muy sugestiva de ellas lo mismo
que la abundancia de secreciones encontradas a la broncoscopia.

Diagnóstico definitivo: bronquitis en el lado izquierdo, por lo cual es
necesario un broncograma selectivo izquierdo.
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CONSIDERACIONES FINALES

Dos clases de consideraciones podemos sacar del presente trabajo:
unas derivadas de la técnica intrahronquial y otras del valor del pro-
cedimiento broncográfico en la semiología pulmonar.

1(1 No hemos observado ninguna complicación grave en los casos
presentados, debida a las maniobras, anestésico o medio de contraste.

2(1 Se trata de una técnica fácil, que no requiere instrumental es·
pecializado.

3(1 Permite hacer broncografías selectivas, cuando ello sea nece-
sario y la introducción del medio opaco se hace bajo control de la
vista (pantalla fluoroscópica).

4~ No existe un criterio definido sobre la cantidad de medio de
contraste que deba ser inyectado y ella ha de ser diferente, según que
se trate de inyectar un lóbulo o todo un pulmón.

5(1 Las contraindicaciones son limitadas y la principal es la deter-
minada por lesiones extensas del parenquima pulmonar que alcancen
a determinar una insuficiencia funcional notoria.

6(1 Es de gran valor cuando se requiere averiguar la dirección,
el calibre, la forma, las relaciones del árbol traqueobronquial.

7(1 Ha contribuí do de manera eficaz al estudio de la topografía
bronquial y de las zonas pulmonares.

8(1 Es el único procedimiento que nos informa con precisión sobre
el estado de permeabilidad de las ramas bronquiales de pequeño ca-
libre.

9(1 Sin su ayuda no es posible establecer con certeza el diagnósti-
co de bronquiectasias.

10. Puede, en ciertos casos, hacer sospechar la aparición de futu-
ras, bronquiectasias, cuando nos demuestra bronquios atónicos, pre-
dispuestos a las dilataciones bronquiales.

11. Para los fines quirúrgicos, presta valiosa ayuda, ya que loca-
liza con precisión las excavaciones y tumores cosa que en ocasiones no
es posible conseguir con otros procedimientos.

12. Debe recurrirse a la broncografía siempre que se quiera estar
seguro de la integridad anatómica y funcional del aparato broncopulrno-
nar.

13. En casos de neumotórax terapéuticos, ofrece eficaz ayuda para
informar sobre la cámara de aire, cuando no es posible saberlo por
las radiografías pulmonares.

14. Hemos observado mejorías clínicas con la introducción del
aceite yodado, en gran número de casos.
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Probables casos de Alergia Endocrínea

P.Jr los d )~tore5 Migue[ Agustín 50[ari y Guido Ruiz Moreno y [a

Profesora señora María Neli G. de Fernández. Buenos Aires. Argentina.

Nos complace puolica r el presente trabajo deter-
minado por la reciente public ición de nuestro cola-
borador, el doctor Clímaco Alberto Vargas, sobre
Alergia Hormónica.

Objeto.

Por respecto a una terminología utilizada por autores de indis-
cutible valor, repetimos en este trabajo la expresión "Alergia Endó-
erina", pero dejamos constancia de que, en nuestra opinión, no es
adecuada para referirse a fenómenos alérgicos en los que las horma ..
nes desempeñan el papel de alergenos. En realidad "Alergia Endó-
erina" corresponde a los fenómenos alérgicos localizados en las glán-
dultas de secreción interna; significa que el órgano de "shock" es al-
guna parte del sistema endocrino. Cuando un hormón actúa como alero
geno debería utilizarse la expresión "alergia hormónica" y si se trata
de un hormón que se produce en el mismo organismo a quien enfer-
ma' correspondería decir "alergia hormonica autógena". Este trabajo
es en realidad un estudio hecho sobre probables casos de alergia har-
mónica autógena; es además una simple "nota previa", casuística, de
un trabajo de mayor envergadura en plena evolución. Se presentan
aquí tres casos en los que el resultado terapéutico exitoso impone
una seria meditación para tratar de comprenderlo; de ahí que este
trabajo lleve en el título la palabra "probable", que es prudente y la
única que nos hemos permitido utilizar.
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Método.

Hemos tomado tres enfermas en edad de actividad hormónica
sexual, con síntomas clínicos que presentaban intensa peoría clínica
pre-menstrual, evidentemente relacionada con algún factor horrnóni-
co, sea por acción directa o mediata. A las tres se les inyectó, intra-
dérmicamente, y en cantidad suficiente como para producir una pe-
queña pápula, tres aceites vegetales y tres hormones heterogéneos en
solución en esos mismos tres aceites. Las enfermas y las reacciones
cutáneas fueron observadas, día por medio, durante 1 mes, objetivan-
do cada caso mediante curvas en un sistema de coordenadas. Pudie-
ron, así, anotarse las reacciones recurrentes pre-menstruales y las
reacciones tardías, ele 24 y más horas, desde la iniciación ele las
pruebas.

El material utilizado (agradecemos a los Laboratorios Ciba SI1

colaboración al facilitarnos generosamente los hormones utilizados en
este trabajo); dipropionato de estradiol (ovociclina) , progesterona
(lutociclina) y propionato de testosterona (peranelren) ha sido el
siguiente:

Aceite puro de oliva.
Aceite puro de maní.
Aceite puro de girasol.
Dipropionato de estradiol en aceite puro de oliva, 1 mg.jcc.
Dipropionato de estradiol en aceite puro de maní 1 mg.ycc.
Dipropionato de estradiol en aceite puro de girasol, 1 mg./cc.
Propionato de testosterona en aceite puro de oliva, 5 mg.j ce.
Propionato de testosterona en aceite puro de maní, 5 mg.ycc.
Propionato de testosterona en aceite puro de girasol, 5 mg /cc.
Progesterona en aceite puro de oliva, 5 mg./cc.
Progesterona en aceite puro de maní, 5 mg.jcc.
Progesterona en aceite puro de girasol, 5 mg /cc.

En cada enferma se hicieron, por lo tanto, doce pruebas cutá-
neas intradérmicas en la parte externa de uno de los brazos. El trata-
miento se hizo mediante inyecciones subcutáneas de dosis pequeñas
(1/20 de cc.) y crecientes de los aceites y hormonas en aceites que
habían dado la máxima reacción cutánea .

. La síntesis de las historias clínicas es la siguiente:

C. del G. mujer de 28 afias, casada (ficha 78833) .-Desde hace
9 años sufre de dermatosis pápulo-vesicular dishidrosiforme en el
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dorso de ambas manos formando placas de límites netos; vesículas pun-
tiformes pruriginosas. Sintomatología permanente con peoría pre-
menstrual y menstrual.

No se encontró alergeno alguno que pudiese autorizar diagnósti-
co de dermatosis alérgica. Todos los tratamientos inespecífico s fraca-
saron. Se hizo el estudio cutáneo con hormones; cuyo resultado consta
en el cuadro. Se inició tratamiento con 1/20 de ce. de progesterona en
aceite puro de oliva, y dipropionato de estradiol en aceite puro de
oliva, obteniéndose la curación en pocas semanas. Suspendido el tra-
tamiento reapareció la dermatosis, la que fué nuevamente curada con
dosis adecuadas de hormonas en aceite de oliva. Se mantiene trata'
miento de sostén (1/20 de ce. cada un día por medio) por que frena
la reaparición de los síntomas.

D. B. mujer, 29 años, soltera (ficha 68501) .-Febrícula (entre
379 C y 389 C axilar). Desde hace 8 años, vespertina, permanente, sin
causa conocida; ligera peoría pre-menstrual (algunas décimas de tem-
peratura más que 10 habitual). Menstruaciones dolorosas e irregulares
que se normalizan con adecuados tratamientos hormónicos. No hay
datos sobre la alteración de la febrícula durante esos tratamientos. No
se encontrarán alergenes causales que autoricen a hacer un diagnóstico
de febrícula por alergia. Se inició el estudio cutáneo con hormonas en
aceites, cuyo resultado consta en el cuadro.

Se hizo tratamiento con progesterona en aceite de maní y di-
propionato de testosterona en aceite de oliva; después de 10 dosis
sin obtener mejoría alguna, se resolvió inyectar dipropionato de es-
tradiol en aceite de maní con 10 cual se obtuvo 24 horas después,
desaparición de la temperatura y de los demás síntomas de la febrí-
cula. Continuando el tratamiento de la enferma ha pasado varias se-
manas sil} febrícula, por primera vez desde hace 8 años. Dosis máxi-
ma inyectada: 3/20. Continúa bien hasta el momento actual.

R. R.mujer. 19 años, soltera (ficha 520) .-Alergia por polvo
de habitación y alimentos. Mediante adecuado tratamiento específico
ce los alergenos pasó períodos de efectiva mejoría de su rinopatía y
Asma Alérgica.

Siempre notó peoría pre-menstrual. Hizo tratamiento dietético y
horrnónico para corregir el exceso de peso corporal, a consecuencia
del cual quedó sin menstruación durante cinco meses. Al iniciar el es-
tudio hormonal ya la función había retornado. En razón de que a
pesar de tener bien controlados los alergenos inhalan tes de ingestión
y no haber podido probar la existencia y acción de otros, la enfer-
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ma estaba con Asma casi diariamente, se resolvió hacer pruebas cutá-
neas horrnónicas ; los resultados constan en el cuadro.

Se inició tratamiento con 1/20 de ce. de aceite puro de maní y
1/20 de ce. de propionato de testosterona en aceite puro de girasol,
administrada día por medio. Mejoró desde la primera inyección y quedó
curada del asma en pocas semanas. Dosis máxima inyectada: 5/20 de
ce. de cada uno. Suspendido el tratamiento se reiniciaron ligeros sín-
tomas, los que fueron curados en la continuación del tratamiento men-
cionado. Inyectando 3/20 de ce. de cada uno una vez por semana.
Después de tres meses de tratamiento se dió de alta.

Resultados.

En el siguiente cuadro se objetivan los resultados cutáneos obte-
nidos mediante la inyección intradérmica de las substancias arriba men-
cionadas. Las reacciones inmediatas observadas han sido todas de tipo
"inespecífico" en cambio fueron características las del tipo "tardío",
de 24 horas o días después de hecha la inyección. Las cruces señalan
resultados positivos y las rayas resultados negativos. Por falta mo-
mentánea de material no se pudieron efectuar algunas pruebas, las
que se señalan en el cuadro. Los resultados terapéuticos constan en el
comentario sintetizado, de cada caso clínico.

J- s .. . .•.- ~~ t ¡ • f -.:. " o " .. ' . - o ·• .•.. . .•.. , ~! s o s .. ~ " s o .. ~ ~ ,· S '".. • ,. :-:: • ., ¡ •~ .. :;¡ .. • .. .,.
w .• " , U~ .. ~ .~
" " \) '" .~ '" - .i! , - •..' -1 q: , q: . ~ "" "l ~ J

,
1- ¡..: " P. <10 ~ "<l .Q • a ~ "'" ~ w

R R I <t> t + + + + 1- ® -+ + + -
e \l\0.se.

4-,
V'lO 'c.

@e ti, (, + 1- t + T + k;to +
hi:Zol

b. e + + +
-t-

1> -+ T + ....., - - - +

eomentario,

No tenemos pruebas de que los éxitos obtenidos en estas tres en-
fermas hayan sido consecuencia del mecanismo de acción puesto en
juego cuando hacemos tratamiento específico, de un síndrome segura-
mente alérgico. En algunos casos no mencionados en esta nota previa,
hemos observado peorías específicamente provocadas con los aceites
y las hormonas en aceites que hemos utilizado; se trataba de casos
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semejantes a los aquí comentados. El que nuestras enfermas sean alér-
gicas a hormones autógenos es solamente una probabilidad, en cuyo
favor abogan: a) la positividad de pruebas cutáneas específicas: b)
el resultado de un tratamiento específico, y c) las peorías específica-
mente provocadas por sustancias que en cualquier cantidad no provo-
can normalmente, en individuos de la especie humana, los síntomas
mencionados.

Todo esto no es suficiente para hacer diagnóstico en nuestros
enfermos de "Alergia Endocrino" (en realidad "Alergia harmónica
autógena") que Zondek y Bromberg (1) mencionaron por pnmera
vez en su trabajo "Endocrine Allergy. Allergic sencitivity to endoge-
nous hormones".

Aunque estemos seguros de que las reacciones cutáneas y los re-
sultados terapéuticos obtenidos sean. consecuencia de la especificidad,
no hay seguridad que en nuestros casos se trate de alergia producida
por los hormones propias del individuo. Los síntomas podrían ser
consecuencia de alergia a radicales idénticos existentes en estero les de
los aceites de consumo diario en la alimentación habitual. En este caso
hipotético se trataría de alergia exógena alimenticia con manifesta-
ción provocada por sustancias autógenas horrnónicas que contienen
radicales químicos olérqicamente relacionados con los de origen exó-
geno que provocaron el estado de alergia. Esto por supuesto, es so-
lamente una hipótesis.

Las reacciones paradojales observadas por Marsia j (2) Y Solari
y Wainfeld (3) tendrían una explicación parecida. Las pruebas cu-
táneas positivas y éxitos terapéuticos obtenidos por nosotros con in"
yección de aceites vegetales puros, sin contenido hormónico (que no
constan en esta nota previa), nos permiten sospechar que los esteroles
de los aceites vegetales juegan algún papel en el funcionalismo en-
dócrino, el cual no es actualmente bién conocido. Pensamos además,
por observaciones nuestras que tampoco constan en este trabajo,
que la solución de hormones en aceites vegetales implica la posibilidad
de creación de nuevas sustancias (probables alergenes) por combina-
ción de radicales de los hormones con radicales de los estero les de
los aceites. De ahí que pensamos que no es prudente por ahora hablar
de alergia por .aceites ni asegurar una alergia hormónica autógena.
habiendo tantas posibilidades aún en estudio. Ni negamos ni aceptamos
la totalidad de las conclusiones a que llegó Zondek; ni creemos ni
dejamos de creer en ellas. Nos estamos tomando tiempo, hasta que
las observaciones de otros o las nuestras nos permitan conclusiones
definitivas.
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REVISTA DE REVISTAS

"La Prensa Médica Argentina".

"MEGAESOFAGO ADQUIRIDO POR FAQUIRISMO"

Por el doctor l. Bcncccry,

"Asistcnt Etranqcr' de la Facultad de París. -

NI édico del Hospital Ramos JI ciia, de Buenos Aires.

Antecedentes de la cltestióll.-La atención del público ha sido periódica-
mente solicitada por casos extraordinarios de auto-flagelación en individuos bien
equilibrados mentalmente, dados a sus prácticas por razones profesionales y a los
que por extensión, en nuestra civilización occidental, calificamos de "faquires".

Dos actitudes se dan frente a estos casos: el menosprecio desdeñoso de los
sujetos que realizan tales experimentos, calificándolos de ilusionistas, o ef estudio
médico, serio, controlado y atento de esos profesionales del circo. Este último,
es sin duda, el medio más legítimo de llegar a conclusiones que puedan .ilustrar
nos documentalmente de la biología de estos sujetos de las deformaciones parti-
culares de sus órganos, de sus reacciones, en lugar de dejar al público médico
expuesto al solo conocimiento, deformado las más de las veces, de la gran prensa

El Profesor Bessmans, de Bélgica, abordó un aspecto de estos .problemas
a propósito del trágico fin de "Mirin Dajo",

L. Rivet, atrajo también, con sus publicaciones en la Presse Médica.le (abril
17 de 1948), la atención de los médicos parisienses sobre "Mirin Dajo"; el
Profesor Rex, analizó el caso del mismo "fakir" en la Tribune de Geneve del
7 de mayo de 1948. El protocolo de la esofagoscopia y luego de la autopsia
practicada por el Profesor Brunner en "Mirin Dajo" el 13 de mayo de 1948,
revelan que el estilete de 35 cms. que había sido ingerido por éste había llegado
por su extremo romo al estómago y por el opuesto había herido el esófago,
produciendo una erosión de la aorta, con una mediastinitis secundaria que se
complicó de una hemorragia mortal, por perforación de la aorta, siete días des-
pués de haber sido dado de alta del hospital.

<t
ce..•..
-<e.!
-'o
U
IJcJ "l1

a {.J
__ t

',)'''..1
<

~e ~',



304 Revista de la Facultad de Medicina

Nuestro caso: M. B., se desarrolla en la plazoleta del Carrefour del Odeón,
frente a la Facultad de Medicina y ante la estupefacción de numerosos estudian-
tes, las siguientes prácticas: ingiere una bola de billar de un tamaño intermedio.
entre una mandarina y una naranja de 5 cmts. de diámetro, muestra al público
una boca vacía y luego, aplicándose un fuerte golpe de puño sobre la región
epigástrica, pretende devolver el objeto desde su estómago.

A continuación toma un sable cuya hoja tiene 4 cmts. de ancho con filos no
cortantes de 35 cmts. de longitud. y lo introduce en la boca hasta el mango, hecho
lo cual agrega un segundo sable, al que vienen a añadirse dos más. En un mo-
mento dado, monsieur B., dá la impresión certera de haber introducido en su
esófago las 4 láminas, las que por razones de orientación parecen tener una
situación convergente en el interior del organismo.

Monsieur B., acepta amablemente nuestra invitación de someter sus experi-
mentos a un "control" médico riguroso, el cual tiene lugar en el hospital Broussais
de París. Sus prácticas fueron sucesivamente "controladas" en el servicio de ra-
diología, en donde fueron obtenidos varios documentos gráficos, luego en el ser-
vicio del Profesor De Gennes y finalmente presentado a las "reuniones de los
viernes", presididas por nuestros maestros Pasteur Vallery- Radot y de Gennes,
frente a 200 estudiantes.

El estudio radioscópico y radiográfico muestra en efecto, que las láminas de
los sables son introducidas en el organismo, una de ellas llega tan profundamente
como para situarse a escasos centímetros (2 a 3 cmts.) por encima de la cúpula
del diafragma, rechazando hacia adelante la pared posterior de la aurícula iz-
quierda, emplazándose entre el corazón y la aorta. Monsieur B., presenta una
dilatación de la aorta que permite suponer peligrosos esos ejercicios, dado el ante-
cedente de "Mirin Dajo", en el cual una solución de continuidad del esófago
originó una erosión de la pared de la aorta seguida de una mediastinitis y muerte
por hemorragia aórtica secundaria.

Nuestro "Faquir", por risueña paradoja presentó una obstinada resistencia
a los exámenes complementarios que propusimos; a duro precio pudo obtenerse
que bebiera la sustancía baritada que mostró una considerable dilatación del
esófago, un memaesófago, que se había supuesto ya en vista de su capacidad de
deglutir una bola de bilIar o dar albergue a 4 láminas de sables al mismo
tiempo.

Fue imposible obtener su colaboración para un examen esofagoscópico, el
cual hubiera sido de particular interés para poder establecer las alteraciones que
tales prácticas pueden producir sobre la mucosa.
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