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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 catedra. Con qué intima frui-
cion explicaba la grande y minfiscula parabola de la célula, el delicado
intringtilis de los tejidos, su casi misterioso “‘elan vital”. Y su palabra
agradable y facil y a veces amablemente irdnica, sugeria comparacio-
nes e sortilegio que hacian de su clase un sabroso plato intelectual de
positiva raiz didactica. “El fantastico microcosmos celular”, “la mali-
ciosa secrecién de las glandulas de Cooper”, podrian ser en nuestro
recuerdo citas frecuentes de su infinito repertorio sabio y picante, in-
tencionado y magistral. '

Sobrecoge el dnimo la coincidencia trigica de haber sido el profe-
sor Convers quien escribiera en estas paginas, palabras emocionadas
en memoria de su amigo y compaifiero de catedra el profesor Pava,
(caido como soldado en plena aula ante la mirada atdnita de alumnos
v colaboradores), pocos meses antes de su propio, doloroso y definitivo
“mutis” de la vida.
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DOCTOR LUIS D. CONVERS

Profesor titular de Histologia de la Universidad Nacional.

Igualmente conmovedor e impresionante se nos hace este aparte
del mencionado articulo necrolégico escrito por el profesor Convers:
“si hay algo que acerque a dos hombres es el culto de un ideal comun”.
Puesto que habian sido los dos profesores sacerdotes gemelos de un
culto supremo, adalides insomnes de igual causa sagrada, “viajeros dei
mismo luminoso camino”, nada mas légico que al toque de relevo,
“de silencio”, como diria el profesor Convers, les sonara al tiempo en
milagrosa expresion eufonica de ese poderoso paralelismo vital que
protagonizaron en el servicio de la ensefianza.

Desde esta publicacion cientifica, vocero de “esa excelsa Madre
coman, nuestra Facultad Nacional de Medicina”, queremos relievar
la memoria del Maestro desaparecido y hacer de su vida norma clara
para las presentes vy futuras generaciones médicas.

J. R. D.



+

LA BRONCOGRAFIA

Técnica I[nfrabronquial Selectiva. Sus relacio-
nes con la Radiografia simple y con la
Broncoscopia.

Dor el doctor Diego Craz Rofdan

INTRODUCCION

El presente trabajo fue desarrollado en la seccién de Neumo-
patias 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 diagndstico de muchas afecciones del aparato broncopul- |
monar, tiene la broncografia y de relievar las ventajas que para este
fin tiene la técnica intrabronquial.

Los diagnosticos de cada una de las observaciones fueron hechos
con base en dos radiografias 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 presentacion de
cada caso un corto comentario, en el cual trato de relacionar los datos
ofrecidos por la radiografia pulmonar, la broncoscopia y la broncogra-
fia para la obtencion de un diagnostico definitivo lo mas acertado po-
sible.

A lo largo de la descripcion he empleado algunas abreviaciones
que por no ser aceptadas internacionalmente sino solo por la costum-
bre, creo conveniente explicarlas con anterioridad:
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N. N. T. por neumopatia no tuberculosa.

H. D. poer hemitorax derecho.

H. L por hemitérax izquierdo.

P.oA por postero-anterior (radiografia P. A.).
A.P. por antero-posterior.

S. C. Do por seno costo-diafragmatico.

B. K. por bacilo de Koth.

Los casos estudiados para la realizacion de esta tesis se dis-
tribuyen asi:

Abscesos pulmonares.

Estenosis (tumores, etc.).

Normales. .... ... .. .. ... .....
Bronquitis. .

Tuberculosis pulmonar. .... ......
T. B. C. pulmonar y bronquiectasias. ..
Bronquiectasias. .... .... .... ..., .. 14

[ el Y\

19—Definicién del método.

Se entiende por broncografia todo el procedimiento seguido con
el objeto de individualizar sobre la pantalla o sobre una o varias placas
radiograficas, los contornos de los bronquios, y de una manera mas ge-
neral, los limites de todos los espacios aéreos del arbol 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 vias res-
piratorias, haga resaltar la silueta de sus cavidades sobre el fondo mas
claro de los campos pulmonares,

La broncografia hace parte de la radiologia toraco-pulmonar, de
la cual constituye hoy, uno de sus principales capitulos.

29— Historia de la broncografia.

Las primeras tentativas de introduccion de sustancias opacas, para
la visualizacién del arbol bronquial, fueron hechas en los E.E. U.U. en
1917 por C. A. Waters, S. Bayne-Jones, y .. G. Rowntre y en 1918
por Chevalier Jackson, 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 toxicos 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 solucién liposoluble que no se adhiere a las paredes bronquia-
les, no se disuelve en las secreciones y se elimina mas o menos rapida-
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-
cucién de un diagnoéstico clinico; asi tenemos los trabajos de Sergent
y Cottenot, Armand Delille, Gally y A. Soulas, Bonnamour, Badolle y
Gaillard, Hicguet y Hennebert, Cordier y Moumier-Kuhn, Bezangon v
Azoulay, Milton Lloyd, C. L. Jackson y M. Bonnier, Rossel, Eelco
Huizinga y muchos otros mas. 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 patolégico, sin llegar a sentar fundamento firme sobre
los hechos que se desprendian de una aplicacion correcta del método.

Es solo a partir de los altimos afios, con los trabajos de Piaggio
Blanco y Garcia Capurro, y mas recientemente con los de S. Di Rienzo
y André Soulds y F. Mounier-Kuhn que se ha prestado atencién a
las nociones de Anatomia Bronquial y funcionamiento radiolégico
normal del aparato broncopulmonar, base fundamental para todo diag-
ndstico broncografico.

3°—Topografia bronquial.

Muchas son las clasificaciones anatémicas bronquiales, que se han
hecho a partir de la de Aeby en 1830 y d= la Ewart en 1889. Casi
todas ellas se basan en el mismo concepto anatémico, pero difieren
unicamente en el nombre con que se designa cada sector pulmonar.
Asi 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 broncografias presentadas en nues-
tros casos, hemos seguido la clasificacion de Warembourg y Graux,
la cual fue hecha tomando como base disecciones anatémicas cuidado-
sas, broncografias selectivas, zonitis experimentalmente provocadas
y datos ofrecidos por la broncoscopia. Ademas de que es una clasifica-
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cién que corresponde bastante bien a las localizaciones patologicas en-
contradas en los enfermos de la seccion de Neumopatias no Tuberculo-
sas del Hospital Santa Clara y de que es bastante sencilla, no prestian-
dose por lo tanto a confusiones.

Clasificacion de Warembourg vy Graux.

Pulmoén derecho:

Apical superior.
Dorsal superior.
Ventral superior.

Lébulo superior:

Axilar superior.

e e e e

Ventral medio.

Lébule medio: Axilar medio.

P )

Primer dorsal inferior.

Segundo dorsal inferior.

Primer ventral inferior.

Segundo ventral inferior.
Infracardiaco.

Terminal.

Lobulo inferior:

Pulmén izquierdo:

Apical superior.
Dorsal superior.
Ventral superior.
Axilar superior.

Lobulo superior:

r_g_«k_‘._\

Lingula o divis. Axilar medio o fraccién superior

de la lingula.

Inf. del brong. lob.
sup. 1zq:

Ventral medio o fraccion infe-

rior de la lingula.

Primer dorsal inferior.
Segundo dorsal inferior.
Primer ventral inferior.
Segundo ventral inferior.
Terminal.

1.6bulo inferior.

Vi _’—'-“'_—\ o
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Ademds transcribimos a continuacién por-censiderarla de interés
general, la clasificacion adoptada en Londres el 25 de-febrero de 1950,
en la reunion de la Sociedad Toracica de la Gran Bretafia (Toracic

Society), la cual fue adoptada en definitiva, como la nomenclatura
oficial e internacional. ;

Clasificacion nternacional.

Pulmén derecho:

Bronquio apical.
Bronquio posterior.
Bronquio anterior.

—
—

Loébulo superior :

—
w

Lébulo medio: { 4 Bronquio interno.

Bronquio externo.

(&4

Bronquio apical.
Bronquio cardiaco.
Bronquio basal anterior.
Bronquio basal lateral.

L 10 Bronquio basal posterior.

Lébulo inferior:

_._._/'\_._—\
O 00N Oy

Pulmén izquierdo:

Loébulo superior: \ 1 Bronquio apical.

. 2 Bronquio posterior.
Division superior: ’ 3 Bronquio anterior.
Division inferior o lin- | 4 Bronquio superior.
gula. 1 5 Bronquio inferior.

(6 Bronquio apical.
Lébulo inferior: ’l 7 Bronquio basal anterior.
|" 8 Bronquio basal lateral.

[ 9 Bronquio basal posterior.

Los nimeros que anteceden a cada una de las ramas de los bron-
yuios lobares, son invariables y pueden colocarse solos, lo cual es muy
comodo, pues con un solo nimero se puede sefialar 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 observacion de las dos clasificacio-
nes, ellas son bastante parecidas. Las finicas diferencias estriban en el
cambio de ciertos nombres, en que la clasificacién internacional no.
considera existente las ramas axilares y en que solo considera como
constante una rama ventral.

49 Indicaciones del procedimiento.

Es necesario recurrir a la broncografia, como lo dice A. Soulas
“cada vez que sea necesario precisar la direccion, el calibre, la forma
de los canales aéreos, el estado anatomico del parenquima pulmonar,
las relaciones de los bronquios y las del aparato broncopulmonar con
la pleura y el mediastino; algunas veces con el eséfago o con el com-
partimento infradiafragmatico”.

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

Sin embargo, las que se presentan con mayor frecuencia son:
1° Las estenosis intrinsecas o extrinsecas.

29 Las desviaciones, deformaciones y anomalias del arbol respira-
torio.

39 Los tumores de los bronquios con o sin supuracién hroncopul-
monar.

4° Algunos casos de cuerpos extrafios endobronquiales.

59 Las fistulas bronco-pleurales o esdfago-bronquiales.

6° Ciertos casos de tuberculosis pulmonar no evolutiva y sobre
todo de tuberculosis bronquial.

7° El asma (con cierta reserva) y las bronquitis en los asmaticos.

82 Las supuraciones pulmonares y los quistes supurados.

9° Los complejos broncopulmonares con imagen radioldgica ati-
pica, de diagnéstico dificil y que bien puede ser sugestiva de obs-
truccion bronquial, condensacién retractil, enfisema o atin bronquitis.

10. En los neumotoérax terapéuticos es un medio de alto valor
para su control radiografico.

11. Las bronquiectasias, que son la indicacién mas 1til, desde que
esta entidad comenzd a ser tratada quirdrgicamente, por la necesidad
de encontrarles su localizacion exacta.
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59—Técnica de inyeccién.
{. Preparacion del enfermo.

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

Es asi como debemos tener presentes las caracteristicas individua-
les de los pacientes, que seran sometidos al examen broncografico,
las cuales por lo general estin de acuerdo con la edad. Y vemos que
el nifio es stempre indécil y excitable, el adulto ofrece diversos tipos
segin su temperamento, variando del emotive hiperexitable al apaci-
ble v el viejo que tiene una sensibilidad bastante disminuida.

Tistos tipos se consideraran para efectos de la preanestesia y de
la cantidad de anestésico a emplear. En los nifios vsaremos, lo mismo
que en las personas de temperamento hiperemotivo, una dosis de me-
dicamentos preanestésicos mas suficiente y procuraremos que la anes-
tesia sea lo mas perfecta posible. En los viejos y en los adultos apa-
cibles, usaremos una cantidad de anestésico menor o de menor con-
centracién. Y por dltimo consideraremos al adulto tipo standard, cuya
preparacién la efectuamos de la siguiente manera en el Departamen-
to de N. N. T. del Hospital Santa Clara.

1° El paciente vendra en ayunas (minimo sin alimento 7 horas
antes de la realizacién de la prueba), con el objeto de evitar los vo6-
mitos alimenticios en el momento de la anestesia, ya que a veces las
particulas 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 téxico anestesiante.

29 Si se tratare de un enfermo de una gran supuracién bronco-
pulmonar, algunos dias antes del estudio broncografico 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 arbol traqueobronquial, para que éstas no
impidan una buena anestesia ni obstaculicen el paso de la sustancia de
contraste.

3% Mas o menos una hora antes del examen se le da a tomar una
capsula de Nembutal de 0.10 grs. si se trata de un adulto o de 0.05
grs. si es un nifio o un viejo.

4° Una media hora antes se le aplica al enfermo una inyeccion
subcutinea 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 efectiia, el paciente presenta excita-
bilidad exagerada en su arbol respiratorio, que la introduccidon de la
sonda y la sustancia opaca da origen a wiolenios accesos de tos, que
provocan la inyeccién alveolar y por lo wnto la imposibilidad de ob-
servar detenidamente el arbol bronquial. Ademas se presentan una
sialorrea y broncorrea abundantes que impiden la buena anestesia.

59 Si el paciente tuviere dentadura artificial no fija, sera despro-
visto de élla, para evitar que obstaculice la anestesia o la introduccion
de la sonda. Ciertus 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 particulas alimenticias que con la tos, en el momento de la anes-
tesia, pueden ser arrojadas a la cara del operador.

6¢ Inmediatamente antes de iniciar la anestesia, creemos impor-
tantisimo obtener la confianza y simpatia del enfermo, enterandolo de
los detalles de la prueba, para evitar todo motive de excitacidn o de
alarma. '

I1. Instrumental necesario.

En realidad, para efectuar un estudio broncografico no es nece-
sario un instrumental especializado; bastan los siguientes elementos:

1° Espejo laringeo.

29 Jeringa con canula curva, especial para anestesia, de 5 cc.

3° Jeringa corriente de 20 cc. para el Iodatol.

4% Frasco con solucién de cocaina al 2%.

592 Frasco con solucién de cocaina al 4%.

6° Frasco con solucién de adrenalina al 1 por 1.000.

79 Pequeia cupula, para colocar la anestesia requerida.

8° I.ampara de alcohol.

9° Juego de sondas opacas a los rayos X. (Sondas de Métras).

10. Ampolla de Todatol de 20 cc. de The British Drug Houses.

I1. Caja con varias compresas pequefias estériles.

IT1. Anestesia empleada.
A —Técnica de la anestesia.
Anestesia orofaringea y laringea—En nuestro servicio hemos

empleado para la anestesia de la orofaringe y laringe, la solucién de
cocaina al 4 por 100 adicionada de unas 5 gotas de adrenalina en so-
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lucién 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 5 cc. especial para
anestesia, instilamos unas dos gotas en la fivula, 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 laringea. Nos valemos
en este momento del espejo laringeo vy aplicamos medio a lcc. de anes-
tésico en los senos piriformes derecho e izquierdo, lo mismo que en la
corona laringea, es decir, aritenoides, epiglotis y- repliegues ariteno-
epigléticos.

Tercer tiempo: Anestesia endolaringea. 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
provoca un ligero reflejo de tos de origen traqueal, que puede pro-
ducir la expectoracién de una parte del liquido anestésico.

Anestesia traqueal y bronguial.—Para este tiempo de la aneste-
sia usamos la cocaina al 2 por 100, sin adrenalina, en cantidad que
varia de unos 1 y ¥ a 3 cc. Localizadas las cuerdas vocales con el
espejo laringeo, introducimos la canula de la jeringa especial a través
de ellas y dejamos escurrir por la traquea 1 a 2 cc. de anestésico,
los cuales llegaran hasta la carina y se introducirdn en uno de los dos
bronquios fuentes, segun la inclinacién que le demos al cuerpo del
paciente. Posteriormente, con el cuerpo bien inclinado para el lado
que es necesario anestesiar, repetimos la operacion y dejamos caer
15 a 1 cc. mas de solucién de cocaina.

Esperamos unos 3 a 5 minutos, para que la anestesia obre satis-
factoriamente y nos dispondremos a la introduccién de la sonda.

B.—Los anestésicos.

Muchos son los anestésicos empleados para la broncografia, pero
el mas generalizado de ellos indudablemente ha sido la cocaina en so-
lucién a diferentes concentraciones. Los estados de excitacion que al-
gunos autores describen, producidos por las soluciones de cocaina, con-
sistentes en titubeacién, niuseas, y todo el sindrome de intoxicacion
cocainica (cianosis, taquicardia, hipotensién, sudores, etc.) mo los
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hemos observado en ninguno de nuestros enfermos, quizads por em-
plear la cocaina en soluciones mucho mas bajas (4 por 100 para la
anestesia orofaringea y laringea y 2 por 100. para la anestesia traqueal
y bronquial).

En Francia los anestésicos mas utilizados actualmente son la
Amethocaina y la Pantocaina al 1 y 0.50 por 100. (Soulas v Mounier-
Kuhn).

[En E. E. U. U. Heublein y Gilfillan han observado cémo reaccio-
nes inmediatas a la anestesia por la pantocaina al 2 por 100 los si-
guientes signos: hipotension, bradicardia, cianosis, dispnea, angustia v
pequefios movimientos convulsiformes. El tratamiento segun Tuchy,
para este sindrome seria la suspension inmediata de la anestesia, apli-
cacion intravenosa rapida de un harbitarico soluble en dosis fracciona-
das, con el objeto de controlar las convulsiones, e inhalacion de oxi-
geno. Los mismos autores citados inicialmente dicen que estas reac-
ciones pueden ser obviadas con la administracion de dosis pequefias
de anestésico y que éllos nunca las han observado, cuando han usado
la cocaina al 5 por 100.

Algunos autores franceses relacionan ciertos accidentes graves
imputados a la accién de la cocaina a la gran anemia cerebral que
puede provocar por vasoconstriccion intensa. Dicen que tiene como
grandes inconvenientes su variabilidad de accion, la toxicomania siem-
pre posible y quizas también una cierta accion local irritante. Ademas,
que su toxicidad seria debida al nacleo propano de su formula quimi-
ca, que es clorhidrato de metil-benzoil-ecgomina. Sin embargo, repeti-
mos, nosotros no hemos tenido ningan accidente usando dosis relati-
vamente bajas de cocaina, por lo cual no henos proscrito su uso.

IV. Las sustancias de contraste.

En los primeros tiempos de la broncografia, se emplearon como
medios de contraste, soluciones acuosas, aceitosas y glicerinadas de
Todo, Bromo, Bario, Bismuto, etc. las cuales fueron abandonadas del
uso corriente por las manifestaciones toxicas y congestivas que origina-
ban.

Como resultado de multitud de experiencias sobre animales de la-
boratorio, se ha llegado a la conclusion de que la sustancia de contraste
no debe ser una suspension (sulfato de Bario, por ejemplo), debido
a que el gran poder de absorcion que posee la mucosa respiratoria,
reabsorve el liquido de la suspension y deja al elemento quimico en
libertad, el cual se sedimlenta, convirtiéndose en un cuerpo extrafio, que
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va a provocar la obstruccion del bronquio v fenémenos consecutivos
de neumonia y congestion.

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

Actualmente las sustancias mas empleadas, como medios opacos en
la broncografia, son las combinaciones yodicas que retinen las siguien-
tes condiciones:

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

2% Adherentes, para que empapen las paredes bronquiales, ya que
la mucosografia, recorta mejor las imagenes y nos hace dar una vision
mas exacta del arbol bronquial.

3° Liposolubles, para que no se diluyan en las mucosidades y se-
creciones del arbol 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 mayoria el Iodatol de
The British Drug Houses.

Sin embargo, muchos autores describen una serie de accidentes
debidos a la introduccién del aceite yodado, que es interesante tener
en la cuenta. Asi, George S. Mahon describe el caso de un paciente
que murié a consecuencia de asma, desarrollada inmediatamente des-
pués de la aplicacién del aceite yodado, sin haber antecedentes de pa-
recidos accesos. Se acusa, en este cso, a la fraccidén iodina del aceite,
-como alergeno desencadenante de la crisis asmatica.

Kooperstein y Bass traen tres casos de neumonia bilateral con-
-secutiva a instilacién intrabronquial de lipio lol; esos casos hacen parte
de una serie de 40 casos, en los cuales los broncogramas fueron hechos
durante una investigacion clinica del asma bronquial. Los test de sen-
sibilidad de estos tres casos, incriminan a la porcién iodina del lipiodol
como alergeno causante, por la cual ellos sugieren la necesidad de
practicar un test cutineo 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 v Hindersin, citados por Schinz) 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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palmente el iodatol, por tratarse de un verdadero compuesto que re-
sulta de la adiciéon de iodina a atomos de carbén no saturados en la
molécula de un ester glicerilico. De esta manera se establece una com-
binacién muy estable de la iodina con el ester y entonces no se pre-
sentan los accidentes ocasionados por su liberacion.

Es interesante tener presente el hecho de que los aceites yodados.
ejercen una influencia notoria, sobre la evolucion de algunas enferme-
dades broncopulmonares. Es asi como hentos podido observar, que
en aquellos enfermos que tienen secreciones bronguiales 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-
vendo por esta razén un alivio cficaz a los enfermos.

V. Diversas técnicas usadas.

Muchas son las técnicas preconizadas para efectuar la bronco-
grafia. Haremos una sencilla descripcion de las principales y sélo
procuraremos dar algunos detalles de la técnica intrabronquial, que
es la que seguimos en la secciéon 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 tomard la via faringolaringo-traqueo-bronquial,
es inyectada la sustancia opaca en la misma fosa nasal, con una jeringa
corriente, delante de la pantalla y dandole al enfermo las inclinaciones.
del cuerpo convenientes, y haciéndole en el momento de la inyeccién
traccion manual de la lengua con el objeto de impedir la deglucién.
La principal dificultad para efectuar esta técnica correctamente, estri-
ba en el hecho de que la sustancia opacé es deglutida casi siempre,.
a pesar de las medidas que se toman para evitarlo.

b) Técnicas supragléticas—La mas conocida es la de. Hicguett y
Hennebert, la cual se basa en la introduccion del lipiodol, previa anes-
tesia, por via nasal o bucal, con una jeringa de cdnula corta y curva
en el momento de la inspiracién. Principal causa de error: el paso de
la sustancia opaca al esofago ya que se hace casi a ciegas.

¢) Técnicas intergléticas—La que, principal .aplicacién tuvo en
los comienzos de la broncografia fue la técnica de Rosenthal, consis-
tente en la introduccion de la cdnula de Rosenthal, unida a una
jeringa de 20 cc. 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 rapidamente y ademas que era indispensable
una buena iluminacién, lo cual imposibilita radioscopiar al enfermo,
en el momento en que se hace la inyeccion, base para todo diagnosti-
co broncografico correcto.

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

e) Técmicas tramsparietales—Son aquellas que consisten en la
introduccién de la sustancia opaca, no ya por las vias naturales, sino
por puncién de las paredes del térax o de las vias respiratorias supe-
riores. Las principales son:

a) Técnicas transtordcicas.

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

a) Técnica transtordcica—Consiste en la introduccion del lipio-
dol a través de una fistula 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 infeccién de los tejidos recorridos por la aguja, o de una fistuliza-
cion.

b) Técnica intercricotiréidea o infraglitica—Fue practicada hace
més de 20 afios en el Canadd por Vidal y en Francia por Armand De-
lille, Sergent, Cottenot y otros. Entre nosotros el doctor Ricardo
Vargas Iriarte, en 1931 la aplicé con buenos resultados y presento
un trabajo sobre ella como tesis de grado. Se basa en la introduccién
de una aguja curva en el espacio intercricotiréideo, después de anes-
tesia local, e introduccién de la sustancia opaca por ahi. Los prin-
cipales inconvenientes de que se le acusa son el traumatismo que
ocasiona, la exposicién a la infeccién y el enfisema subcutaneo.

f) Técnica broncoscépica—Inicialmente empleada por Clerf,

Chevalier Jackson y Tucker, consiste en la introduccién, 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 broncografias selectivas, pero tiene el inconvenien-
te de que es necesario ser practico en el manejo del broncoscopio, para
poder efectuarla y de que seria conveniente tener una mesa radiobron-
coscopica para mayor facilidad.

g) Técnica intrabronquial. Nuestra técnica—Es un procedimien-
to que ha sido empleado desde muchos afios atrds en Francia v en
E.E. U U.

Es el que hemns empleado en todas nuestras observaciones porque
le hemos encontrado las siguientes ventajas: No requiere instrumen-
tal especializado, permite hacer broncografias selectivas, la técnica no
es laboriosa, no presenta ninguna complicaciéon 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,
seglin el procedimiento que esbozamos anteriormente, procedemos a
la introduccién de la sonda en el bronquio fuente lateral escogido.

L)

En nuestro servicio, nos valemos de las sondas de Métras, las
cuales estan construidas de caucho blando y cuya extremidad distal
estd recubierta por una sustancia opaca a los Rayos X. Muchos auto-
res han empleado sondas de diferentes clases y asi 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 mas blando, que lleva en su extremidad una oliva de
metal, a la cual estd fijo un hilo de seda delgado, que se encuentra en
la luz de la sonda y se deja tirar hacia el exterior. Es asi posible mo-
vilizar la extremidad distal de la sonda en el arbol traqueobronquial vy
alcanzar no sélo el bronquio principal derecho o izquierdo, sino también
las divisiones bronquiales lobares.

En todo caso las sondas tipo Métras son muy cémodas v de
manejo bastante ficil. El mandril, el cual debe hacer adaptar la sonda.
a la curvatura laringea, es de alambre simple y con curvatura espe-
cial para la funciéon que desempefia.

Localizamos con ayuda del espejo laringeo el orificio glotiio e
introducimos a través de él la sonda, al mismo tiempo que le decimos
al paciente que respire profunda y lentamente; sacamos el espejo
laringeo que teniamos con la mano izquierda y con esta misma mano.
agarramos la sonda y la empujamos con suavidad hacia la traquea,
simultineamente que sacamos con la mano derecha el mandril de la
sonda. El paciente experimentard inicialmente una ligera asfixia, al
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mismo tiempo que presentard un acceso de tos, pero esto cedera al poco
rato, con la introduccién de 1 o 2 cc. de anestésico a través de la
sonda, la cual nos habri quedado mas o menos a la altura de la
carina.

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 introduccién 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 detras de la pan-
talla y con pequefios movimientos de hundimiento o retiro de la sonda
la introducimos en el bronquio fuente elegido. Es entonces cuando el
paciente deberd tomar una posicibn especial, segiin el segmento
bronquial que queramos inyectar.

V1. Posiciones del enfermo para la inyeccion topogrdfica.

La posicion que el enfermo debe asumir, varia en cada caso par-
ticular, segan el interés que tengamos de inyectar determinado hronquio
lobar. Y atn, una vez escogido el bronquio lobar, también variara con
la clase de ramas que mas 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 lobulos 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 lobulos inferiores.—El paciente se colocard en dectbito 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 lodatol, para asi dibujar las
ramas dorsales y la rama infracardiaca de este bronquio; y entonces
sucesivamente le hacemos adoptar las posiciones de dectibito lateral
correspondiente y dectibito 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 [6bulo medio derecho vy lingula—Para inyectar las ramas de

estos bronquios, introducimos la sonda sélo unos 3-4 cms. por debajo,

de la carina y colocamos al enfermo en dectibito dorsal; inyectamos los
Ly M :
primeros cc. de medio de contraste y luego rapidamente lo pasamos a
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dectibito ventral, con el fin de que nos queden inyectadas las ramas
axilar media v ventral media.

Para lobulos superiores—Colocamos al enfermo igualmente en
dectibito dorsal, con la cabeza ligeramente levantada y el hombro
correspondiente al lado a inyectar, lo mas descendido que sea posible;
algunos aconsejan que el brazo de ese lado debe colgar de la mesa.
Otros colocan a sus enfermos en una ligera posicion de Trendelem-
bourg, levantando los pies de la mesa unos 30 a 35 grados. Seguida
cualquiera de estas variantes, invectamos unos pocos cc. de Todatol
y en seguida se le hacen tomar al enfermo las posiciones de dectibito
lateral correspondiente v decubito ventral, al mismo tiempo que vamos
inyectando nuevos cc. de sustancia opaca. Asi nos quedaran 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 visualizacién del arbol bronquial, que a grandes
rasgos consiste en colocar al enfermo en posicion sentada, inyectando
asi los primeros cc. de sustancia v luego van inyectando nuevos cc. y
colocando al paciente con el cuerpo inclinado para el lado correspon-
diente, después lo hacen arrodillar v 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 varia de
10 a 20 cc. y hemos intentado hacer llenar cada una de las ramas de
los tres bronquios lobares en la misma sesion o solo las ramas de un
solo bronquio lobar (broncografia selectiva), procedemos a la toma
de placas radiograficas postero-anterior o anteroposterior, lateral co-
rrespondiente y en algunas ocasiones una oblicua anterior del lado
inyectado.

VII. Técnica radioldgica.

a) Marcha del Todatol bajo la pantalla fluoroscépica.

Es de esta manera como podremos apreciar las caracteristicas ana-
tomicas y fisiologicas de los bronquios, es decir el ritmo y forma de
llenamiento, las variaciones del calibre y a veces el juego de los es-
finteres. En muchas ocasiones, la sola fluoroscopia no es suficiente para
ofrecer todos estos datos, valiéndose entonces los autores de estudios
radiogréficos sefiados, sobre los diversos actos respiratorios.
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Al controlar al paciente, bajo la pantalla fluoroscopica, mientras se
introduce la sustancia opaca, se ve que ésta progresa, por la accién de
la gravedad, en la traquea v grandes bronquios (bronquios fuentes),
stempre v cuando que ella no obstruyva la luz traqueo-bronquial, pues
entonces la progresion estaria influida también por la fuerza de la co-
lumna de aire al entrar o salir del pulmon. l.uego se observa (ue cuan-
do la sustancia opaca llega a las primeras subdivisiones de los bronquios
fuentes (bronquios lobares), progresa de una manera pulsante y rit-
mada por la respiracion, v va cuando llega a las ramas de pequefio
calibre (bronquios sublobares) esta progresion se hace tinicamente du-
rante la inspiracion, retrocediendo parcialmente durante la espira-
c16n, debido al fendomeno de la aspiracién toraco-alveolar, que nor-
malmiente existe.

En los casos patologicos el retroceso espiratorio es igual o mayor
que la progresion inspiratoria, impidiendo asi la penetracion del acei-
te en los bronquiclos y en el acino. Esto es lo que sucede en los proce-
sos pleuropulmonares de condensacion y esclerosis, en las pleuresias en
las neumonitis peribronquiales de las bronquiectasias, y también en
los casos en que una causa dolorosa, toracica o abdominal, impide la
expansion de la caja toracica o la contraccion del diafragma.

Ademas el llenamiento canalicular debe ser uniforme y la ramifi-
cacion secundaria fina debe aparecer, casi simultineamente, en toda
la zona pulmonar en que ha penetrado el medio opaco, teniendo en
la cuenta, sin embargo, que las zonas inferiores dan mas precozmente
la ramificacion fina, debido a que alli es mas fuerte la aspiracién toraco-
alveolar, por la accién inmediata del diafragma y por la ley de la
gravedad.

El llenamiento canalicular esta influido también por la temperatu-
ra y la viscosidad del medio opaco.

También es interesante, durante el control fluoroscépico, observar
como el calibre de los bronquios varia normalmente, durante los
tiempos de la respiracién aumentando en la inspiracién y disminu-
vendo en la espiracién.

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

b) Técnica radiogrdfica.
Preferimos para la toma de las radiografias el dectbito dorsal o

ventral, para evitar que el aceite del l6bulo superior descienda, cuandc
el paciente se coloca en posicion de pies. Ademas tenemos en la cuenta
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si la inyeccion ha sido bilateral, caso en el cual tomamos una radiogra:
fia P. A. o A. P. y una oblicua. Si, en cambio, la inyeccion ha sido de
un solo lado, tomamos radiografia P. A. o A. P. y una lateral del lado
inyectado.

Los demas detalles de técnica radiografica, son los mismos usa-
dos en todo examen de los pulmones.
Intensidad: 100 miliamperios.

Penetraciéon: 68 kilovoltios, para un individuo de espesor normal
de 20 cmis., que variard con el grado de gordura de la persona.

Tiempo de exposicién: 1/10 de segundo.

Distancia foco-piel: 1.80 metros.

El tamafio de las peliculas variard con la complexion del paciente:
14 por 17 pulgadas, para adultos de gran talla; 11 por 14 pulgadas,
para adultos de talla pequena y jovenes; 10 por 12 pulgadas, para
nifios.

VIIL. Cuidados y precauciones después del examen.

Terminada la broncografia y tomadas las placas radiograficas con-
venientes, procedemos a advertirle al paciente que en las dos o tres
horas que siguen al examen, no deberd tomar ninglin alimento sélido
ni liquido, puesto que por el estado de anestesia faringo-laringea es
muy posible que estos sean introducidos en la traquea, provocando ac-
cesos de tos y de sofocacién, a veces intensos.

Igualmente se le advierte que debe guardar reposo fisico lo mas
completo posible, y si es el caso guardar cama, durante las 24 horas
siguientes. Algunos autores recomiendan a sus enfermios 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 {fisiologicamente inestable; dicen que un esfuerzo, por pe-
queilo que sea, puede en algunas ocasiones, en estos individuos en
estado de fragilidad, evolucionar rapida o subitamente hacia el colapso.

Otros recomiendan evacuar prontamente y tanto como sea posi-
ble, el aceite yodado inyectado, ya por medio de broncoaspiraciones 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 arbol traqueo-
bronquial, el aceite yodado, pues como ya lo consignanios anterior-
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mente, en muchas ocasiones, hemos tenido oportunidad de observar su
accién terapéutica en varias afecciones broncopulmonares (abscesos,
bronquiectasias, etc).

El aceite se eliminara en una pequefia cantidad por todos los
emontuorios, pero principalmente por la via renal, con cierta rapidez,
que segin hemos observado depende del grado de integridad del apa-
rato broncopulmonar: tanto mas rapido cuando mas lesionado se
encuentre este aparato. Otra parte, la principal, se eliminara con la
expectoracion, tan frecuente e intensa en estos enfermos del aparato
respiratorio.

Es conveniente, por estas razones, no intentar nuevas broncogra-
fias, 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 imagenes falsas, que nos llevaran a un diag-
néstico equivocado.

69— Incidentes y accidentes del procedimiento.

Nosotros, en las observaciones presentadas, no hemos tenido
ningtin accidente grave qué lamentar. Solo pequefias complicaciones,
que para comodidad de su descripcion podemos dividirlas en 3 grupos:

a) Aquellas inherentes a la técnica.
{
Son los pequefios accidentes ocasionados por las maniobras eje-
cutadas en las vias aéreas superiores, que como sabemos son zonas de
extremada fragilidad y altamente reflectogenas, por lo cual suele obser-
varse un cierto grado de disfonia pasajera y accesos violentos de tos
espasmodica, acompaifiados a veces de gran excitacién nerviosa, angus-
tia y eshbozo de movimientos epilectiformes, sin pérdida de conocimiento.
Pero mas que todo estos accidentes, que nunca, en nuestras observacio-
nes, han tenido caracter de gravedad, se deben a imperfeccién de la
preanestesia o anestesia, o a lesiones preexistentes en la laringe, que
desencadenan fendmenos inhibitorios graves, frente a una agresion
minima.

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

Anestesia.—En unas pocas de las broncografias que hemos pre-
sentado, la anestesia empleada fue la tetracaina al 0.5 y 1 por 100 y
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en la mayoria se uso cocaina al 2 y 4 por 100. Los cuadros de intoxi-
cacién cocainica, que algunos autores describen, no hemos tenido oca-
sion de observarlos en ninguno de los casos presentados. Ya hablamos
sobre este punto, en el capitulo destinado a Anestesia Empleada.

Medios de contraste—En nuestras primeras broncografias em-
pleamos como sustancia opaca el lipiodol v posteriormente hemos usa-
do el Todatol, que nos parece un aceite vodado mids estable. Podemos
decir, que tampoco hemos tenido accidentes qué lamentar, ocasionados
por el medio de contraste. Cuando ellos se¢ presentan son debidos a la
liberacién de la Todina, que por lo general hace parte del aceite yoda-
do, y consisten en aumento de las secreciones nasal y ocular, de la ex-
pectoracion, disfonia por ligero edema laringeo, 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 razon que todo enfermo al cual tengamos nece-
sidad de practicar una broncografia, debe ser examinado desde el punto
de vista general. .

¢) dccidentes debidos al estado orgdanico del paciente sometido al
examen.

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

79—Contraindicaciones del examen broncogrifico.

Si bien es cierto que las indicaciones de la broncografia 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 Ia
hematosis y repercusion sobre el corazon derecho.

39 Una hemoptisis reciente, de cualquier naturaleza.
49 Las graves insuficiencias hepdticas, renal o cardiovascular.
59 Una operacidn tordcica cercana (la broncografia debe ser prac-

ticada minimo un mes antes).

Ademas pueden haber algunas contraindicaciones relativas, que s¢
pueden obviar, con ciertos cuidados de téenica y con una baja dosifi-
cacién de la anestesia a emplear.
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HISTORIAS CLINICAS

Caso N? 1.—Nombre: S. A. Edad 20 afios. Sexo masculino. Natural de
Topaipi. Procedencia, Bogotd. Fecha de iniciacién de Ja enfermedad, septiembre
de 1947.

Sintomas presentados ¢l dia del examen: Dolor en H. D., tos con expec-
toracion mucosanguinolenta y ultimamente purulenta fétida, enflaquecimiento.

Broncoscopia: Encro 4 de 1949. Se explora bronquio derecho el cual esta li-
geramente congestionado. Orificios basales, apical inferior, medio y lobar supe-
rior fueron observados. No sc¢ vieron salir secreciones de ninguna clase. Se
instild penicilina.

Radiografia N? 30876 de julio 19 de 1948.

H. D. Se observa una gran cavidad de unos 8 cms. de mayor diametro, con
pequeno nivel liquido intracavitario, y marcada reaccion infiltrativa alrededor
de élla, que sélo respeta la zona apical. S. C. D. negativo y ligera escoliosis
dorsal.

H. I. Satisfactorio.

Las placas radiograficas 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
patolégicos. En cambio no fue posible inyectar el lobar medio a pesar de que
se hizo lo posible.

Comentarios: Es por la radiografia P. A, y los datos clinicos como podemos
llegar a un diagnéstico en este caso, pues en cfecto ella nos muestra una gran
cavidad, con nivel liquido, indice de que su bronquio de drenaje cstd obstruido,
y que parece corresponder a un absceso, que la broncografia sitiia en el 16bulo
medio. La broncoscopia no nos aporté ningin dato.
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Broncografia de mayo 11 de 1949,

Diagnéstico definitivo: Absceso pulmonar del 16bulo medio, con bronquio
de drenaje obstruido.

Cuso N? 2—Nombre, S. D. Edad, 49 ainos. Sexo, femenino. Profesion, ofi-
cios domésticos. Estado civil, viud:. Natural dc Guatavita. Procedencia, Be:
gota. Fecha de inicizcion de la enfermedad, marzo de 1949. Sintomas presen-
tados ¢l dia del examen: Escalofrio, fiebre, doior de espalda, tos, expectora-
cion, primero hemoptoica y posteriormente purulenta, inodora y abundante.

o

Broncoscopia: Julio 5 de 1949 —1a broncoscopia solo mostrd cscasas se-
creciones mucopurulentas ligeramente adherentes, que salian del bronquio fuente
izquierdo. Se hicieron frotis, los cuales dieron resultado negativo para B. K.
y micrococos catarralis y bacilos gram-negativos escasos. Por lo demds el aspecto
mucoso fue el de congestibn banal, sin engrosamiento ni infiltracion en ningan
segmento. Diagnéstico endoscopico: Endobronquitis  banal (?9.

Radiografia N? 33124 de junio 2
de 1949,
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H. D. Ligera opacidad no homogénea de la mitad inferior, con presencia
de nudillos calcificados diseminados.

H. I. Velamiento parcial del tercio inferior, con algunas calcificaciones pe-
quenas parahiliares.

Broncoscopia de julio 13 de 1949 v 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 16bulo
inferior, particularmente de las ramas 1* y 2% dorsal inferior y 1* y 2* ventral
inferior. En el bronquio de la lingula también es posible ver discretas bronquiec-
tasias. No se llend, sino muy discretamente, ¢l bronguio lobar superior por lo
cual no es posible deducir sobre su estado.

Julio 27 de 1949. lado derecho. Igualmente las placas radiografficas P. A.
y Lat. derecha, muestran imagenes bronquiectasicas, un poco mas discretas que
en el lado izquierdo, que asientan principalmente en las ramas del bronquio lobar
medio y en los segmentos dorsales y terminales del 16bulo inferior.

Comentario: Ni la radiografia P. A, ni la broncoscopia fueron suficientes
para sospechar la existencia de extensas bronquiectasias, que seg(n las bronco-
grafias 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.

Diagnostico 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 astentan en las ramas del bronquic
lobar medio y en los segmentos dorsales y terminales del 16bulo inferior.

Caso N? 3.— Nombre, R. V. Edad, 23 aios. Sexo, femenino. Profesién, mo-
dista. Estado civil, soitera. Natural de Moniquird. Procedencia, Bogota. Fecha de
iniciacion de la enfermedad, noviembre de 1948. Sintomas presentados el dia del
examen: Dolor de espalda, tos abundante, ecxpectoracién verdosa, fiebres ves-
perales, dispnea y ligera cianosis.
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Broncoscopia. Diciembre 13 de 1949.—A la broncoscopia se aspiran sccre-
ciones purulentas, bien ligadas dc coler amarillento v de una abundancia extre-
ma, inodoras, procedentes de la trdquea y ambos bronquios. Se hizo examen en
cl Laboratorio de esta secrecién bronquial, el cual resulté negativo para B. K.
v escasos bacilos gram-negativos y neumococos. Una vez limpia la mucosa, ésta
aparece normal en su coloracion y espesor. Se nota ligera atonia de los bronquios
a los movimicntos respiratorios y a las manichras con el broncoscopio. Diagndsti-
co endoscopico de impresion: Bronguiectasias bilaterales con integridad de la
mucosa bronquial.

Radiografia N? 34675 de novimebre 14 dc 1949.

H. D. En la mitad inferior se aprecia una opacidad irrcgular, sugestiva de
imagen bronquial exagerada, que hace poco nitida la stlueta cardiaca de este
lado. )

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

Desgraciadamente no son muy demostrativos debido a la acentuada inyec-
cién alveolar a causa de que la paciente tosié y se tragd la mayor parte del
aceite. Sin embargo, es posible ver en el territorio de la segunda zona ventral
del 16bulo inferior, algunas discretas dilataciones saculares.

Comentarios: En este caso la radiografia postero-antericr, la broncoscopia
y la broncografia estan de acuerdo para el diagnodstico de bronquiectasias del
16bulo inferior derecho. Y ademas la radiografia P. A. y la broncoscopia, hacen
presumir con mucha fuerza, la existencia, también de bronquiectasias, en el lado
izquierdo. Seria necesario un estudio broncografico del H. 1. para efectuar un
diagnéstico seguro.
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Broncografia de 17 de enero de 1950.

Diagnéstico definitivo: Bronquicctasias del 16bulo inferior derecho, y posi-
blemente del lado izquierdo.

Caso N? 4—Nombre, H. J. de la C. Edad, 49 anos. Sexo, masculino. Pro-
fesién, albanil. Natural de Bogota. Procedencia, Bogotd. Fecha de iniciaciéon de
Ja enfermedad: octubre de 1948. Sintomas presentados el dia del examen: tos
abundante y seca, cefalea nocturna, buen estado gencral.

Radiografia N® de cnero 14 de 1949

Broncoscopia: enero 26 de 1949.—Endotraqueobronquitis con gran espesa-
miento de la carina y de lps bordes de los orificios lobar medio, apical infcrior
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y lobar inferior. Este orificio se halla deformado en forma de hendidura ho-
rizontal (postero-anterior) por compresion retrobronquial. Se hicieron frotis
y se tomd un pequeno fragmento de la mucosa bronquial a nivel del espolon infe.
rior del bronquio lobar medio. Resultado del Laboratorio para los frotis: B. K.
(—) Micrococus catarrallis (4-4-) Neumwcocos () Bacilos Gram-positivos

(+4).

Resultado de la biopsia: diagnoéstice : bronquitis subaguda. Diagnéstico en-
doscopico: Endobronquitis y ligera estenosis extrinseca del bronquio lobar in-
ferior.

H. D. Se ve una opacidad casi completa de los dos tercios inferiores, e
bordes regulares en ¢l limite superior y difusos en ¢l inferior. La porcion res-
tante de parenquima visible es satisfactoria.

H. [. Satisfactoria. Se aprecia un cayado adrtico cnsanchado y una imagen
cardiaca aumentada.

o

Broncografia de febrero 17 de 1949,

Se observa inycccidn total de las ‘ramas
cuales aparacen normales. No se observa inyecciéi
tenosis de este bronquio. Las ramas del lobar inferior son visibles parcialmente

ronquio lobar superior, las
lobar medio, por posible es-

(dorsales inferiores y terminales) y estan de calibre normal, pero no se aprecian
las ventrales inferiores ‘por lo cual cs de presumir que presenten también este-
nosis por compresion de la masa que se ve en la radiografia P. A. Hay una
pequefia inyeccion de los bronquios del H. I.; los cuales aparecen de calihrs
normal. :

Comentarios: La radiografia P. A. mostréo una opacidad de los dos tercios
inferiores, que parece corresponder a una tumoracién, y que a la broncoscopia
s¢ vié que estaba comprimicndo ¢l orificio lobar inferior. La biopsia tomada con
ayuda de la broncoscopia, no demostré la naturaleza de csta tumoracion. La
broncografia, coloca el sitio de la masa en la zona axilar del l6bulo medio, por lo
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cual no fue posible la myeccion de los bronquios de este l6bulo, ni de los ven-
trales inferiores, debido a la compresién por vecindad.

Diagnoéstico definitivo: No es posible hacerlo, con estos examenes; seria
necesario una toracotomia. Soélo podemos decir: Tumoracion que ocupa la
zona ventral del 16bulo medio y que por vecindad ocluye las ramas ventrales del
bronquio lobar inferior.

Caso N? 5—Nombre, M. J. Edad, 52 afios. Sexo, masculino. Profesion,
agricultor. Estado civil, casadoe. Natural de Pesca. Procedente de Pesca. Fecha
de iniciacién de la enfermedad: enero de 1949.

Sintomas presentados el dia del examen: Dolor en H. D. tos, expectora-
ci6on hemoptoica, ligera dispnea, enflaguecimicento.

Broncoscopia. Julio 21 de 1949-—Fl bronquio lobar inferior derecho, por
debajo del orificio del bronquio lobar medio y del orificio del bronquio apical
inferior, presentd notoria estenosis e inmovilidad por infiltracién submucosa
probable. Se vieron las cstrias longitudinales acentuadas converger en abanico
en el sitio de la estenosis (signo del embudo de Bence) ; por debajo de la estenosis
ael bronquio fuente lobar inferior, sc vid con telescopio foroblicuo, estenosis
de los orificios primer ventral inferior y terminal. Estos orificios presentaron
un signo del embudo aun mas marcado. Se aspiraron secreciones fétidas de las
ramas terminal y primer dorsal inferior. l.a mucosa sangré con facilidad. Sc
tomd una biopsia a nivel de la pared antero-cxterna, a un cm. por debajo del
espolon inferior del bronquio lobar medio. Se hicieron frotis. Impresiéon endos-
copica: probable neoplasia distal (sectores terminal, ventrales y dorsales infe-
riores), con supuraciéon broncopulmonar fétida. Resultado de los frotis: B. K.
(—), abundantes neumococos y estafilococos; micrococos catarralis. Resultado
de la biopsia: diagndstico: adenocarcinoma.

H. D. Sombra homogénea que ocupa el tercio inferior, de limite superior
difuso. S. C. D. negativo. Pequefias calcificaciones parahiliares.
H. I. Tenues sombras opacas paracardiacas.
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Broncografia de agosto 2 de 1949.

En las placas P. A. y lateral derecha, aparece inyeccion normal de las
ramas del bronquio lobar superior y medic, las cuales se inyectaran por reflejo.
pues el aceite se colecté en una bolsa supraestendtica y en la traquea, lo cual
se vié mejor a la radioscopia, aunque en la radiografia algo se aprecia de esto.
Igualmente se sospecha inyeccién de la rama apical del 16bulo inferior.

Comentarios: En este caso, la broncoscopia nos did los méas preciosos datos
para el diagnostico: estenosis en embudo, inmovilidad bronquial secreciones pu-
rulentas, biopsia. La broncografia sélo vino 2 localizar con precision el sitio
de la estenosis, la cual asienta en el bronquio lobar inferior, inmediatamente por
debajo del nacimiento del bronquio primer dorsal inferior (apical).

Diagnéstico definitivo: Adenocarcinomas de los sectores situados.inmediata-
mente por debajo del bronguio apical del 1ébulo inferior, (terminal 29 dorsal
y ventrales inferiores), con supuracién broncopulmonar fétida. ‘

Caso N® 6—Nombre, G. B. Edad, 16 afios. Sexo, Femenino. Profesion, es-
tudiante. Estado civil, soltera. Natural de Armenia. Procedencia, Bogotid. Fecha
de iniciacién de la enfermedad: abril de 1946.

Sintomas presentados el dia del examen: Tos, expectoracién de color
blanco, enflaguecimiento.

Broncoscopia: Junio 19 de 1948. Secreciones mucopurulentas fétidas en la
traquea; espolon engrosado e infiltrado. Bronquitis difusa con ligera disminu-
cion del calibre por engrosamiente en bronquio izquierdo. Secreciones mucopu-
rulentas procedentes del orificio del bronquio apical del 16bulo inferior. Se
instilé penicilina con sulfana.

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

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

TECA
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Radiografia N? 24445 dc julio 25 dc 1948.

Lado derecho: Hay inyeccion de los lobulos medio e inferior, los cuales
no presentan, en sus ramas, ninguna anormalidad. Se ve la imagen de la
sonda dentro del orificio del bronquio lobar iuferior.

Lado izquierdo: Se ven enormes dilataciones saculares de las ramas dei
bronguio lobar superior y atresia apreciable de las ramas del bronquio lobar
inferior. Igualmente se aprecia la sonda dentro dz! bronquio fuente izquierdo.

Comentarios: Fue un hallazgo broncografico la presencia de las extensas
dilataciones del 1débulo superior, pues ni la radiografia simple ni la broncoscopia
nos hahian hecho pensar en éllas. Diagnéstico definitivo: Bronquiectasias sa-

E

Broncografias de marzo 22 de 1949. Lados derecho e 1squicrdo.
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culares enormes en las ramas del bronquio-lobar superior, con atresia de las ra-
mas del inferior.

Caso N? 7—Nombre, G. S. T. Edad, 41 afios. Sexo, femenino. Profesion,
religiosa. Estado civil, soltera. Natural de La Palma. Procedencia, Bogota. Fe-
cha de iniciacién de la enfermedad: 1936. Sintomas presentados el dia del cxa-
men: Enflaquecimiento, fiebres vesperales, tos persistente, expectoracidn muco-
purulenta, a veces hemoptoica.

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

Radidgmﬁa N? 813 de febrero 11 de 1948.

H. 1. Multiples calcificaciones hacia el tercio superior y pequefla imagen
densa para-hiliar. ;

H. D. Opacidad de la zona apical y posible imagen cavitaria hacia el tercer
espacio intercostal posterior. Igualmente se ven mdltiples calcificaciones disemi-
nadas en los dos tercios superiores. Deformacién 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
Dislocaciéon del bronquio lobar medio por retraccion superior, debida al proceso
de fibrosis apical. Llenamiento irregular de la rama axilar del bronquio. lobar
medio. Dilatacién ampular en la. subdivision del bronquio paracardiaco. Las
demas ramas del bronquio lobar inferior, aparecen de calibre normal, y se ve
una escasa inyeccién alveolar en este territorio.

Comentario: La radiografia P. A. y la broncoscopia, hacen sospechar la
presencia de dilataciones bronquiales supuradas en el lébulo superior, que la
broncografia viene a corroborar de manera definitiva.
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Broncografia de noviembre 8 de 1949.

Diagnéstico definitivo: Bronquiectasias del 16bulo superior supuradas, con
neumonitis peribronquial. S

Caso N? 8—Nombre, D. M. Edad, 56 afios. Sexo, femenino. Profesién,
oficios domésticos. Estado civil, casada. Natural de Fusagasugid. Procedencia,
Bogota. Fecha de iniciacién de la enfermedad: Marzo de 1948. Sintomas pre-
sentados el dia del examen: Dolor en el hemitérax derecho, tos, expectoracién
abundante muco-purulenta, algunos esputos hemopt"di"cbs.

Radiografia N? 32749 de abril 19 de 1949.

Broncoscopia: abril 5 de 1949.—Mucosa traqueal y bronquial de aspecto
normal. Se nota que el calibre del bronquio fuente derecho v el de sus orifi-
cios de subdivisién es un poco mayor que lo normal. Ademas hay un marcado
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grado de atonia de los bronquios. En el bronquic derecho sblo se observan se-
creciones en el orificio lobar medio, de las cuales se toman frotis, los cuales iue-
ron negativos para B. K., abundantes neumocccos, bacilos gram-negativos tipo
Friedlander y cocos gram-positivos.

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

H. 1. Disminucién de la transparencia cn la zona basal.

Broncografia de diciembre 14 de 1949. H. D.

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

Comentarios: Este es uno de los casos en que se puede hacer con seguridad
el diagnéstico de bronquiectasias saculares y cilindricas_de los tres 16bulos del
pulmén derecho, porque la radiografia’ P. A., la broncoscopia y la broncogra-
fia, estan perfectamente de acuerdo con este diagnéstico. Del pulmén izquierdo,
s6lo podemos sospéchar la existencia deéllas, por la sombra radiografica de
la base. Seria necesario uﬁ'@‘_ broncoscopia.'»j ‘upa broncografia de este pulmén.

Diagnéstico definitivo: "Broquiectasias cilindficas y saculares de los tres
16bulos del pulmén derecho. . g N, K;

.

Caso N? 9.—Nombre, B. M. de J. Edad, 48? afios. Sexo, femenino. Profe-
sion, lavandera. Estado civil, casada. Natural d%; Bogota. Procedente de, Bo-
gota. Fecha de iniciacién de la enfermedad: §éptiembre de 1948. Sintomas
presentados el dia del examen: Dispnea, tos, expectoracién mucopurulenta  fie-
bre, sudores nocturnos, dolor en la espalda, anorexia.
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Broncoscopia: junio 30 de 1949.—Se cxploré traquea y bronquio derecho.
Mucosa traqueal y carina normales. Abundantes secreciones mucopurulentas,
cspesas, sin olor especial fueron aspiradas en bronquio derccho. Se  vieren
salir especialmente del lobar superior, lobar medio, apical inferior y primera
dorsal. La mucosa es muy grucsa, irregular, intensamente congestionada. Sc
hicieron frotis de secrcciones, que dieron abundante red de fibrina, B. K. ncga-

tivo y escasos ncumococos. [mpresion endoscopica: Proceso bronguial crénico,
inflamatorio.

Radiografia N¢ 33114 de junio 19 de 1949.

H. D. En la mitad inferior sc¢ aprecia una ligera sombra difusa. Se ven
algunos micronddulos diseminados.

H. I. Satisfactorio.

Broncografia de julio 7 de 1949. H. D.
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No hay inycecidén del hronquio lobar superior, y sélo algunas ramas del
lobar medio se¢ han llenado, siendo de calibre normal. El lobar inferior presen-
ta algunas dilataciones cilindricas y tubulares, especialmente visibles en las
ramas terminales y ventrales inferiores. Hzy ademas un poco de inyeccién alveo-
lar.

Comentarios: La radiografia P. A. y la broncoscopia, no fueron suficientes
cn este caso para hacer el diagnostico positivo. La broncografia, vino a dar con
seguridad el diagndstico que los examencs anteriores no hicieron sino sospe-
char.

Diagnéstico definitivo: Extensas  bronguicctasias  ciiindricas  de  todo el
16bulo inferior derecho.

Caso N? 10—Nombre, B. R. Edad, 16 afios. Scexo, masculino. Profesion,
estudiante. Estado civil, soltero. Natural de Sogamoso. Procedencia, Sogamoso.
Fecha de iniciacion de la enfermedad: Octubre de 1946. Sintomas presentados
el dia del examen: Tos intensa, expectoracion amarilla, ahundante, cpistaxis,
a veees pequeiias hemoptisis.

Broncoscopia : diciembre 7 de 1948.—Se hizo anestesia con mucha dificul-
tad por la gran cantidad de sccreciones purulentas. Se exploraron ambos bron-
quios fuentes. con mucha dificultad por la mala anestesia. Se observd que las
secreciones  provenian del bhronquio izquierdo, principalmente, y en pequefia
cantidad del derecho, de los orificios apical inferior y terminal del lébulo infe-
rior. Se hizo frotis, ¢l-cual di6: Abundantes micrococos catarralis y bacilos
gram-negativos ; cscasos diplococos gram-negativos, fibrina y piocitos.

Radiografia N? 8795 de febrero 6 de 1949.

H. D. Sombras parahiliares que corresponden a cxageracion de la imagen
bronquial. S¢ ven varios nodulillos de aspecto duro. Mediastino superior des-
viado hacia este lado, por accién de neumotérax contralateral.
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H. I. Tenues sombras paracardizcas, que hacen irregular la silueta del co-
razon, Camara de neumotdrax, al parccer total, que proporciona un colapso
de un 20 por 100 aproximadamente.

Brouncografia de febrero 16 dec 1949

En las placas se ven inycctades los dos bronquios lcharcs medio ¢ inferior,
los cuales no presentan en ninguna de sus ramas anormalidad gué anotar. No
aparecc inyectado el bronguio lobar superior, debido a quc falté cantidad de
sustancia opaca.

Comentarios: La radiografia, la broncoscopia y los datos clinicos suge-
rian la presencia de bronquiectasias, en el lado derecho, pero la broncografia
niega su presencia. En cambio si es muy posible su existencia en el lade
izquierdo, donde la sombra radiogrifica es muy sugestiva de éllas lo mismo
que la abundancia de secreciones encontradas a la broncoscopia.

Diagnéstico 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 intrabronquial y otras del valor del pro-
cedimiento broncografico en la semiologia pulmonar.

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

2% Se trata de una técnica facil, que no requiere instrumental es-
pecializado.

32 Permite hacer broncografias selectivas, cuando ello sea nece-
sario y la introducciéon del medio opaco se hace bajo control de la
vista (pantalla fluoroscépica).

4* No existe un criterio definido sobre la cantidad de medio de
contraste que deba ser inyectado y ella ha de ser diferente, segiin que
se trate de inyectar un l6bulo o todo un pulmédn.

5% 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* Es de gran valor cuando se requiere averiguar la direccion,
el calibre, la forma, las relaciones del arbol traqueobronquial.

7¢ Ha contribuido de manera eficaz al estudio de la topografia
bronquial y de las zonas pulmonares.

8% Es el unico procedimiento que nos informa con precisién sobre
el estado de permeabilidad de las ramas bronquiales de pequefio ca-
libre.

92 Sin su ayuda no es posible establecer con certeza el diagnosti-
co de bronquiectasias.

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

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

12. Debe recurrirse a la broncografia siempre que se quiera estar
seguro de la integridad anatomica y funcional del aparato broncopulmo-
nar.

13. En casos de neumotdrax terapéuticos, ofrece eficaz ayuda para
informar sobre la camara de aire, cuando no es posible saberlo por
las radiografias pulmonares.

14. Hemos observado mejorias clinicas con la introduccion del
aceite yodado, en gran nimero de casos.
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Probables casos de Alergia Endocrinea

Por ies d>:tores Miguel Agustin Solari y Guido Ruiz Moreno y la

Profesora sefiora Maria Neli G. de Fernandez. Buenos Aires. Argentina.

Nos complace puvlicar el presente trabajo deter-
minado por la reciente publicicién de nuestro cola-
borador, el doctor Climaco Alberto Vargas, sobre
Alergia Hormoénica.

Objeto.

Por respecto a una terminologia utilizada por autores ‘de indis-
cutible valor, repetimos en este trabajo la expresion “Alergia Endo-
crina”, pero dejamos constancia de que, en nuestra opiniéon, no es
adecnada para referirse a fendmenos alérgicos en los que las hormo-
nes desempefian el papel de alergenos. En realidad “Alergia Endé-
crina’” corresponde a los fenomenos alérgicos localizados en las glan-
dultas de secrecion interna; significa que el 6rgano de “shock” es al-
guna parte del sisteina endocrino. Cuando un hormén actia como aler-
geno deberia utilizarse la expresion “alergia hormodnica” v si se trata
de un hormén que se produce en el mismo organismo a quien enfer-
ma, corresponderia decir “alergia horménica autdgena”. Este trabajo
es en realidad un estudio hecho sobre probables casos de alergia hor-
monica autdgena; es ademds una simple “nota previa”, casuistica, de
un trabajo de mayor envergadura en plena evolucion. Se presentan
aqui tres casos en los que el resultado terapéutico exitoso impone
una seria meditacidn para tratar de comprenderlo; de ahi que este
trabajo lleve en el titulo la palabra “probable”, que es prudente y la
unica que nos hemos permitido utilizar.
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Método.

Hemos tomado tres enfermas en edad de actividad hormoénica
sexual, con sintomas clinicos que presentaban intensa peoria clinica
pre-menstrual, evidentemente relacionada con algin factor hormoéni-
co, sea por accién directa o mediata. A las tres se les inyectd, intra-
dérmicamente, y en cantidad suficiente como para producir una pe-
quefia papula, tres aceites vegetales y tres hormones heterogéneos cn
solucién en esos mismos tres aceites. Las enfermas y las reacciones
cutaneas fueron observadas, dia por medio, durante 1 mes, objetivan-
do cada caso mediante curvas en un sistema de coordenadas. Pudie-
ron, asi, anotarse las reacciones recurrentes pre-menstruales y las
reacciones tardias, de 24 y mas horas, desde la iniciacién de las
pruebas.

El material utilizado (agradecemos a los Laboratorios Ciba su
colaboracién al facilitarnos generosamente los hormones utilizados en
este trabajo); dipropionato de estradiol (ovociclina), progesterona

(lutociclina) y propionato de testosterona (perandren) ha sido el
siguiente :

Aceite puro de oliva.

Aceite puro de mani.

Aceite puro de girasol.

Dipropionato de estradiol en aceite puro de oliva, 1 mg./cc.
Dipropionato de estradiol en aceite puro de mani 1 mg./cc.
Dipropionato de estradiol en aceite puro de girasol, 1 mg./cc.
Propionato de testosterona en aceite puro de oliva, 5 mg./cc.
Propionato de testosterona en aceite puro de mani, 5 mg./cc.
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 mani, 5 mg./cc.

Progesterona en aceite puro de girasol, 5 mg/cc..

En cada enferma se hicieron, por lo tanto, doce pruebas cuta-
neas intradérmicas en la parte externa de uno de los brazos. El trata-
miento se hizo mediante inyecciones subcutaneas de dosis pequefias
(1/20 de cc.) y crecientes de los aceites y hormonas en aceites que
habian dado la maxima reaccién cutanea.

. La sintesis de las historias clinicas es la siguiente:

C. del G. mujer de 28 aiios, casada (ficha 78833) —Desde hace
9 afios sufre de dermatosis pépulo-vesicular dishidrosiforme en el
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dorso de ambas manos formando placas de limites netos ; vesiculas pun-
tiformes pruriginosas. Sintomatologia permanente con peoria pre-
menstrual y menstrual.

No se encontrd alergeno alguno que pudiese autorizar diagnosti-
co de dermatosis alérgica. Todos los tratamientos inespecificos fraca-
saron. Se hizo el estudio cutdneo con hormones; cuyo resultado consta
en el cuadro. Se inicié tratamiento con 1/20 de cc. de progesterona en
aceite puro de oliva, y dipropionato de estradiol en aceite puro de
oliva, obteniéndose la curacién en pocas semanas. Suspendido el tra-
tamiento reaparecié 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 cc. cada un dia por medio) por que {rena
la reaparicion de los sintomas.

D. B. mujer, 29 aiios, soltera (ficha 68501).—Febricula (entre
379 C y 382 C axilar). Desde hace 8 afios, vespertina, permanente, sin
causa conocida; ligera peoria pre-menstrual (algunas décimas de tem-
peratura mas que lo habitual). Menstruaciones dolorosas e irregulares
que se normalizan con adecuados tratamientos hormonicos. No hay
datos sobre la alteracion de la febricula durante esos tratamientos. No
se encontraran alergenes causales que autoricen a hacer un diagnostico
de febricula por alergia. Se inici6 el estudio cutaneo con hormonas en
aceites, cuyo resultado consta en el cuadro.

Se hizo tratamiento con progesterona en aceite de mani y di-
propionato de testosterona en aceite de oliva; después de 10 dosis
sin obtener mejoria alguna, se resolvié inyectar dipropionato de es-
tradiol en aceite de mani con lo cual se obtuvo 24 horas después,
desaparicién de la temperatura y de los demas sintomas de la febri-
cula. Continuando el tratamiento de la enferma ha pasado varias se-
manas sin febricula, por primera vez desde hace 8 afios. Dosis maxi-
ma inyectada: 3/20. Contintia bien hasta el momento actual.

R. R. majer, 19 aiios, soltera (ficha 520).—Alergia por polvo
de habitacién y alimentos. Mediante adecuado tratamiento especifico
de los alergenos pasé periodos de efectiva mejoria de su rinopatia y
Asma Alérgica.

Siempre noté peoria pre-menstrual. Hizo tratamiento dietético y
hormonico para corregir el exceso de peso corporal, a consecuencia
del cual quedd sin menstruacién durante cinco meses. Al iniciar el es-
tudio hormonal ya la funcién habia retornado. En razén de que a
pesar de tener bien controlados los alergenos inhalantes de ingestién
y no haber podido probar la existencia y accién de otros, la enfer-
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ma estaba con Asma casi diariamente, se resolvié hacer pruebas cuti-
neas hormoénicas; los resultados constan en el cuadro.

Se inici6 tratamiento con 1/20 de cc. de aceite puro de mani y
1/20 de cc. de propionato de testosterona en aceite puro de girasol,
administrada dia por medio. Mejor6 desde la primera inyeccion y quedd
curada del asma en pocas semanas. Dosis méxima inyectada: 5/20 de
cc. de cada uno. Suspendido el tratamiento se reiniciaron ligeros sin-
tomas, los que fueron curados en la continuacién del tratamiento men-
cionado. Inyectando 3/20 de cc. de cada uno una vez por semana.
Después de tres meses de tratamiento se didé de alta.

Resultados.

En el siguiente cuadro se objetivan los resultados cutaneos obte-
nidos mediante la inyeccién intradérmica de las substancias arriba men-
cionadas. Las reacciones inmediatas observadas han sido todas de tipo
“inespecifico” en cambio fueron caracteristicas las del tipo “tardio”,
de 24 horas o dias después de hecha la inyeccién. Las cruces sefialan
resultados positivos y las rayas resultados negativos. Por falta mo-
mentanea de material no se pudieron efectuar algunas pruebas, las
que se sefialan en el cuadro. Los resultados terapéuticos constan en el
comentario sintetizado, de cada caso clinico.
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Comentario.

No tenemos pruebas de que los éxitos obtenidos en estas tres en-
fermas hayan sido consecuencia del mecanismo de accion puesto en
juego cuando hacemos tratamiento especifico, de un sindrome segura-
mente alérgico. En algunos casos no mencionados en esta nota previa,
hemos observado peorias: especificamente provocadas con los aceites
v las hormonas en aceites que hemos utilizado; se trataba de casos
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semejantes a los aqui comentados. El que nuestras enfermas sean alér-
gicas a hormones autégenos es solamente una probabilidad, en cuvo
favor abogan: a) la positividad de pruebas cutaneas especificas: b)
el resultado de un tratamiento especifico, y ¢) las peorias especifica-
mente provocadas por sustancias que en cualquier cantidad no provo-
can normalmente, en individuos de la especie humana, los sintomas
mencionados.

Todo esto no es suficiente para hacer diagnodstico en nuestros
enfermos de “Alergia Enddcrina” (en realidad “Alergia hormdnica
autdogena”) que Zondek y Bromberg (1) mencionaron por primera
vez en su trabajo “Endocrine Allergy. Allergic sencitivity to endoge-
nous hormones”.

Aunque estemos seguros de que las reacciones cutaneas 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 sintomas podrian ser
consecuencia de alergia a radicales idénticos existentes en esteroles de
los aceites de consumo diario en la alimentacion habitual. En este caso
hipotético se trataria de alergia exdgena alimenticia con manifesta-
cién provocada por sustancias autégenas hormonicas que contienen
radicales quimicos alérgicamente relacionados con los de origen exo-
geno que provocaron el estado de alergia. Esto por supuesto, es so-
lamente una hipdtesis.

Las reacciones paradojales observadas por Marsiaj (2) y Solari
y Wainfeld (3) tendrian una explicacion parecida. Las pruebas cu-
thneas positivas y éxitos terapéuticos obtenidos por nosotros con in-
yeccidon de aceites vegetales puros, sin contenido horménico (que no
constan en esta nota previa), nos permiten sospechar que los esteroles
de los aceites vegetales juegan algun papel en el funcionalismo en-
décrino, el cual no es actualmente bién conocido. Pensamos ademas,
por observaciones nuestras que tampoco constan en este trabajo,
que la solucién de hormones en aceites vegetales implica la posibilidad
de creacion de nuevas sustancias (probables alergenes) por combina-
cion de radicales de los hormones con radicales de los esteroles de
los aceites. De ahi que pensamos que no es prudente por ahora hablar
de alergia por aceites ni asegurar una alergia hormoénica autdgena,
habiendo tantas posibilidades aun en estudio. N1 negamos ni aceptamos
la totalidad de las conclusiones a que llegd 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 FAQUIRISMOQ”

Por el doctor I. Bensecry.

“Asistent Etranger” de la Facultad de Paris. —

Médico del Hospital Ramos Mejia, de Buenos .Aires.

Antecedentes de lg cuestion.—La atencién del pablico ha sido periodica-
mente solicitada por casos extraordinarios de auto-flagelacién en individuos bien
equilibrados mentalmente, dados a sus practicas por razones profesionales y a los
que por extensién, en nuestra civilizacién occidental, calificamos de “faquires”.

Dos actitudes se dan frente a estos casos: el menosprecio desdefioso de los
sujetos que realizan tales experimentos, calificandolos de ilusionistas, o el estudio
médico, serio, controlado y atento de esos profesionales del circo. Este dltimo,
es sin duda, el medio méas legitimo de llegar a conclusiones que puedan ilustrar
nos documentalmente de la biologia de estos sujetos de las deformaciones parti-
culares de sus Organos, de sus reacciones, en lugar de dejar al piblico médico
expuesto al solo conocimiento, deformado las més de las veces, de la gran prensa

El Profesor Bessmans, de Bélgica, abordé un aspecto de estos .problemas
a proposito del tragico fin de “Mirin Dajo”. :

L. Rivet, atrajo también, con sus publicaciones en la Presse Médicale (abril
17 de 1948), la atenciéon de los médicos parisienses sobre “Mirin Dajo”; el

Profesor Rex, analizé 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 habia sido ingerido por éste habia llegado
por su extremo romo al estdbmago y por el opuesto habia herido el eséfago,
produciendo una erosion de la aorta, con una mediastinitis secundaria que se
complicé de una hemorragia mortal, por perforacién de la aorta, siete dias des-
pués de haber sido dado de alta del hospital.

PYRR
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Nuestro caso: M. B., se desarrolla en la plazoleta del Carrefour del Odedn,
frente a la Facultad de Medicina y ante la estupefaccién de numerosos estudian-
tes, las siguientes practicas: ingiere una bola de hillar de un tamafio intermedic.
entre una mandarina y una naranja de 5 cmts. de didmetro, muestra al puiblico
una boca vacia y luego, aplicAndose un fuerte golpe de pufic sobre la region
epigastrica, pretende devolver el objeto desde su estonsago.

A continuacién toma un sable cuya hoja tiene 4 cmts. de ancho con filos 1o
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 afiadirse dos méds. En un mo-
mento dado, monsieur B., da la impresiéon certera de haber introducido en su
esofago las 4 laminas, las que por razones de orientacién parecen tener una
situaciéon convergente en el interior del organismo.

Monsieur B., acepta amablemente nuestra invitacién de someter sus experi-
mentos a un ‘“‘control” médico riguroso, el cual tiene lugar en el hospital Broussais
de Paris. Sus practicas fueron sucesivamente ‘“controladas” en el servicio de ra-
diologia, en donde fueron obtenidos varios documentos graficos, 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 radioscépico y radiografico muestra en efecto, que las laminas de
los sables son introducidas en el organismo, una de ellas llega tan profundamente
como para situarse a escasos centimetros (2 a 3 cmts.) por encima de la capula
del diafragma, rechazando hacia adelante la pared posterior de la auricula iz-
quierda, emplazandose entre el corazén y la aorta. Monsieur B., presenta una
dilatacién de la aorta que permite suponer peligrosos esos ejercicios, dado el ante-
cedente de “Mirin Dajo”, en el cual una solucién de continuidad del esofago
originé una erosiéon de la pared de la aorta seguida de una mediastinitis y muerte
por hemorragia adrtica secundaria.  * ‘

Nuestro “Faquir”, por risuefia paradoja presenté una obstinada resistencia
a los examenes complementarios que propusimos; a duro precio pudo obtenerse
que bebiera la sustancia baritada que mostré una considerable dilatacién del
esofago, un memaeséfago, que se habia supuesto ya en vista de su capacidad de
deglutir una bola de billar o dar albergue a 4 liminas de sables al mismo
tiempo.

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