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PAGINA DE  LA DIRECCIÓN 

El médico, según la creencia popular, está tan acostumbrado 
desde sus días de estudiante a presenciar el sufrimiento físico y 
moral de sus semejantes, que ya ello no le causa mayor impresión. 
Para Los profanos, especialmente los sentimentales e impresiona-
bles, es algo incomprensible que el Jefe de un servicio de hospital 
pueda pasar de una cama a otra-en su visita diaria sin que aparen-
temente la cara de este enfermo quede por mucho tiempo grabada 
en su mente, sin que la historia de aquél lo haya conmovido, sin 
que los rostros ansiosos de los familiares de este otro en agonía lo 
persigan durante el resto del día y muchos otros días en su tra-
bajo cotidiano. 

Confesamos que hay algo de cierto en este concepto del médico 
y reconocemos que la profesión médica no es para espíritus im-
presionables y supersensitivos. Pero no por eso admitimos que el 
médico sea un insensible que pueda soportar con impavidez del es-
píritu las diarias tragedias que le son su lote presenciar. Allá en 
lo más intimo de su alma, a escondidas de las miradas escudriña-
doras de los profanos y aun de sus mismos colegas, todo aquel que 
profesa el noble apostolado de la Medicina comparte con el enfer-
mo y sus familiares los sufrimientos porque aquél está pasando, así 
como participa del gozo y la alegría de éstos cuando su interven-
ción es coronada por el éxito. 

Se nos ocurren las anteriores observaciones con motivo de los 
casos, ya bastante numerosos, de Tuberculosis Pulmonar que he-
mos tenido oportunidad de observar en diez años de práctica en 
Tegucigalpa. 
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Y les que cada caso de esta enfermedad que observamos repre-
senta una tragedia que afecta hondamente no solamente al enfer-
mo mismo sino que también a sus familiares y a sus amistades, una 
catástrofe que viene a hechar por tierra sus negocios, su profesión, 
sus intereses. Padres que no ha poco han formado un hogar, hijos 
que quedarán en el desamparo, adolescentes que de súbito ven 
tronchadas sus ambiciones, pequeñuelos en los comienzos de una 
vida de la cual sólo conocerán los sinsabores, todos obedecerán el 
mandato imperioso y tendrán que doblegarse ante la ley de la fa-
talidad; la muerte o la invalidez de largos sufrimientos para luego 
sucumbir a pesar de todo esfuerzo. Ese ha sido en el pasado y si-
gue siendo todavía entre nosotros el concepto de la suerte del tu-
berculoso, concepto sombrío y terrible que urge aclarar y desvanecer. 

Porque poseemos un espíritu sensible y compasivo, pese 
a un exterior que en nada lo traduce, cada caso de Tuberculosis 
Pulmonar que vemos nos produce una honda impresión, un deseo 
demente de poder servir y, triste es confesarlo, una sensación de 
desamparo y de impotencia. Por la naturaleza misma de nuestro 
trabajo cotidiano tenemos oportunidad de observar casi diaria-
mente un nuevo caso, de ser testigos de una nueva tragedia que 
de súbito ha venido a llenar un nuevo hogar de dolor, de ansiedad 
y de tristeza. Porque nuestro espíritu se conmueve hondamente a 
la vista de estos infelices, porque la seguridad social lo reclama y 
porque es un deber que nos hemos impuesto al hacernos cargo de 
10) Dirección de esta Revista, queremos ocuparnos de la Tubérculo- 



REVISTA MEDICA HONDUREÑA 69 

sis Pulmonar entre nosotros, no para romantizar sobre ella, sino 
para plantear el problema que este azote constituye para nuestro 
país y para despertar la conciencia médica sobre su frecuencia, so-
bre su alarmante incremento y sobre las bases en que se podrían 
poner en práctica los métodos modernos de su tratamiento con-
forme nuestra organización social y económica. 

El aire de misterio de que se rodea a esta enfermedad es uno 
de los obstaculos mas grandes que se oponen a toda campaña para 
combatirla. Principia el enfermo por no acudir al médico a tiempo, 
aunque allá en sus adentros tenga cierta sospecha de lo que pueda 
ser, por el temor de ver estas sospechas confirmadas, tan arraigado 
está en él la creencia de que esta enfermedad es incurable. Luego 
una vez averiguada la verdad, mantiene a su familia y a sus ami-
gos en completa ignorancia de su mal, por vergüenza la más de 
posible por alejar toda sospecha, pero ni éstos ni aquél tratan de 
las veces. Los familiares, una vez enterados de la situación, hacen 
lo mismo con los vecinos y amistades y unos y otros hacen todo lo 
llevar a cabo los principios elementales de higiene para evitar el 
contagio. Llega a tal grado este aire de misterio de que se rodea 
a la Tuberculosis Pulmonar que es clásica la historia del Secretario 
Municipal provinciano que al escribir la boleta de defunción de un 
tuberculoso amigo, por deferencia a los familiares que así se lo su-
plican, deliberadamente falsea el certificado, sustituyendo en la 
causa de la muerte cualquiera otra enfermedad. 

No se crea que solamente entre nosotros ocurre esto. En otros 
países ocurre otro tanto con la Tuberculosis, con las enfermedades 
venéreas, con todos aquellos padecimientos que el vulgo considera 
como vergonzosos. En los Estados Unidos el Cirujano General de 
Salubridad Pública, Dr. Thomas Parran, ha entablado activa cam-
paña   contra   las   enfermedades   venéreas   y   el   mayor   obstáculo 
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las enfermedades por sus nombres, alegando que sus oyentes obje-
taban oír las palabras Sífilis y Gonorrea. 

Si esto pasa en los Estados Unidos con la Sífilis y la Gonorrea, 
fácil es comprender que ocurra otro tanto entre nosotros con la 
Tuberculosis. Para vencer la resistencia del tuberculoso a hablar 
de su enfermedad, pare inducirlo a consultar cuando todavía es 
tiempo, tenemos que destruir el concepto que él tiene de que este 
mal es incurable, tenemos que mostrarle los resultados cu han ob-
tenido en otros países y los cuales bien podríamos obtener los en el 
nuestro con los métodos modernos de tratamiento. 

Tenemos también que mostrarle los medios de que disponemos 
para combatir esta afección y si carecemos de ellos debemos hacer 
una activa campaña para procurarlos. El problema de la lucha anti-
tuberculosa es tan colosal porque no es solamente un problema 
médico sino también un problema social y en nuestro medio donde 
no se conoce el Servicio Social pareciera que no encontráriamos 
ante un escollo invencible. Así ha parecido en efecto en el pasado y 
asi seguirá pareciendo si la clase médica del país, que es la llamada 
a ello, no despierta las conciencias adormecidas por un 
indiferentismo hijo de la ignorancia y de la apatía. 

Nos proponemos, en futuras ediciones de esta Revista, ocupar-
nos de la frecuencia de la Tuberculosis Pulmonar, basándonos en 
las pequeñas estadísticas con que contamos, advirtiendo desde lue-
go que éstas no representan sino una infinita parte de la verdadera 
situación, pero que sí son lo suficientemente elocuentes para de-
mostrar la imperiosa e inaplazable necesidad de que nos ocupemos 
seriamente de este problema. 
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Sin embargo, en un número 
(bastante reducido por cierto) de 
casos, se ha puesto todo empeño 
en esclarecer el diagnóstico y ya 
sea por la negativa del esputo 
en condiciones que era material-
mente imposible no encontrar el 
bacilo de Koch como por la no-
table mejoría obtenida con el 
tratamiento específico, se ha lle-
gado a la conclusión de que no 
se trata de tuberculosis. Se tra-
tará de sífilis pulmonar?. A esta 
pregunta no podemos externar 
una respuesta categórica y de-
finitiva por las razones que más 
adelante enumeraremos, pero sí 
podemos hacer algunas consi-
deraciones que nos justificaran 
en nuestro criterio de pensar en 
la sífilis como la causa de estas 
afecciones oscuras. 

Es sobre estos casos estudia-
dos detenidamente y observados 
por un tiempo suficientemente 
largo para poder apreciar el 
efecto del tratamiento específi-
co que basamos este pequeño 
trabajo. En el mes de junio del 
año pasado, nosotros presenta-
mos dos casos ante la Asocia-
ción Médica Hondureña. Como 
esta comunicación aún no ha si-
do publicada, estos dos casos 
junto con dos más que hemos ob-
servado últimamente sirven de 
base para el presente trabajo. 

Caso No. 1. —Hombre de 54 
años que sufre desde hace más 
de dos meses de tos, expectora-
ción abundante, fiebre modera-
da que cede a la quinina, diarrea 
y pérdida de peso. Al examen fí-
sico se encuentran diseminados 
estertores mucosos en ambas 
bases, submatidez del vértice iz-
quierdo. Su aspecto hace pen-
sar desde luego en la tuberculo-
sis. La radiografía  (Fig. No.  1) 

muestra una fibrosis moderada 
y generalizada de ambos cam-
pos pulmonares y en el vértice 
izquierdo una infiltración que 
cubre una área como de dos cen-
tímetros de diámetro. Comunica 
esta área con el hilio por una 
faja formada por estrías longi-
tudinales que se extienden a 
manera de cinta desde el hilio 
hasta la región infraclavicular y 
vértice. Diagnóstico raliológico: 
Fibrosis pulmonar, infiltración 
localizada al vértice izquierdo. 
El enfermo expectoraba abun-
dantemente, esputos muco-pu-
rulentos sin fetidez. La fiebre 
cedió esta vez, así como las an-
teriores, a la quinina, las dia-
rreas cedieron a la emetina, pero 
la tos y la expectoración per-
sistieron hasta que se le inyec-
taron tres ampollas de neo-
salvarsán. El e n f e r m o  era 
un antiguo específico en quien 
la reacción de Kahn, a pesar de 
tratamiento anterior, permane-
cía positiva. — Se la practicaron 
15 exámenes de esputo sin 
encontrar bacilo de Koch, ni 
amibas, ni hongos. Hemos obser-
vado a este enfermo durante va-
rios meses y hemos podido com-
probar la mejoría que produce 
el tratamiento específico en la 
tos y en la espectoración. 

Caso No. 2. — Hombre de 62 
años que sufre de tos desde ha-
ce seis meses. La tos va acompa-
ñada de abundante expectora-
ción muco-purulenta sin ningún 
mal olor. No hay fiebre. Ha per-
dido el apetito, pero su peso per-
manece en lo normal. Lo esen-
cia len su historia clínica es un 
chancro 20 años atrás que nunca 
se trató. Hasta hace seis meses 
ha gozado de excelente salud 
que   le permite   dedicarse a  su 
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años de oficio zapatero, sin an-
tecedentes que hagan hacer 
pensar en tuberculosis, chancro 
a la edad de 23 años que fue tra-
tado por 3 series de Neosalvar-
sán. Desde hace tres meses su-
fre de tos, dolores sutaesternales 
y fatiga al hacer cualquier ejer-
cicio. La tos al principio seca 
produce ahora expectoración 
abundante. No hay fiebre. El 
examen físico es negativo, no se 
notan estertores de ninguna 
clase, corazón de tamaño nor-
mal, la aorta parece aumentada 
de diámetro. La radiografía (fig. 
3) nos muestra infiltración di-
fusa limitada a pequeñas áreas 
del vértice izquierdo y parte me-
dia del pulmón derecho, fibro-
sis generalizada de ambos cam-
pos pulmonares, dilatación aór-
tica. Esputo negativo por bacilo 
de Koch. El esputo es muco-pu-
rulento, abundante, sin flora 
microbiana. Reacción de Kahn 
_|_ _¡_ _[_ La tos ha desaparecido 
desde que se inició el tratamiento 
específico; el dolor es mucho 
menos. 

Caso No. 4. — Mujer de 42 
años. Surge desde hace cuatro 
años de tos y ataques de disnea 
nocturna. En tres ocasiones ha 
sufrido de pequeñas hemoptisis, 
dolor de costado y fiebre. Ha 
perdido 15 libras de peso en el 
último año. Como antecedentes 
importantes detalles que ha te-
nido tres abortos y que un exa-
men de sangre practicado en 
1926 dio   un resultado   positivo. 

Como único tratamiento re-
cibió seis inyecciones de cia-
nuro de mercurio. El examen 
físico hace pensar en la tuber-
culosis por el adelgazamiento. 
Macidez de la parte media del 
pulmón izquierdo, estertores mu- 

cosos y sucrepitantes de la parte 
media del pulmón izquierdo con 
egofonia. Estertores diseal-nados 
en el pulmón derecho. Micro 
poliadenitis generalizada. 
Reacción de Kahn -f- -j- -f- -j-
E s p u t o  negativo por bacilo 
de Koch (10 veces). El esputo es 
hemoptoico al principio, luego 
muco-purulento. Ha recibido una 
serie de Salvarsán y dos de 
bismuto desapareciendo la tos y 
aumentando de peso en dos 
meses 6 libras. 

Resumiendo diremos que nues-
tros cuatro enfermos presentan 
un cuadro muy característico: 
todos ellos son sifilíticos de lar-
ga duración en los que sobrevie-
nen los síntomas de tos con ex-
pectoración abundante negativa 
al bacilo de Koch. Todos presen-
tan una reacción fuertemente 
positiva y el tratamiento especí-
fico produce admirables resul-
tados en cuanto al síntoma tos 
se refiere' La radiografía muestra 
en todos ellos, fuera de las 
lesiones de infiltración que ofre-
cen cierta variación, una fibro-
sis generalizada, la aorta apare-
ce dilatada. En ninguno de ellos 
pudo encontrarse el bacilo de 
Koch en repetidos exámenes del 
esputo. 

Tenemos dos datos importan-
tes que nos hagan dudar de la tu-
berculosis en estos casos: la au-
sencia de B. Koch en el esputo y 
el hecho que el tratamiento espe-
cífico ha hecho desaparecer el 
síntoma principal como es la tos. 
Podríamos asegurar que las le-
siones radiológicas observadas 
son debidas a una sífilis pulmo-
nar? No podemos contestar ca-
tegóricamente esta pregunta, ya 
que para ello necesitaríamos de-
mostrar en la mesa de autopsias 
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de tejido intersticial (esclero-
sis), producen la imagen carac-
terística de la forma de que ha-
blamos a saber: densas estrías 
que partiendo del hilio se irra-
dian a todo el parenquima. Es 
la fibrosis, generalizada algunas 
veces, circunscrita en otras a 
una determinada área del pul-
món. Liebman  compara estos 
cordones a dedos de guante. 
Cuando a la bronquitis se añade 
un proceso de peribronquitis, 
debido a mayor deposición de te-
jido intersticial peribronquial, 
las sombras son más densas, pero 
siempre en forma de cordones 
irradiando del hilio hacia la 
periferia. Esta es la forma más 
común y nuestros cuatro casos 
presentan todos ellos un proceso 
de fibrosis generalizado. 

2o. — Neumonía y bronco-
neumonía sifilítica. Se manifies-
ta por una infiltración del pa-
renquima en forma de sombras 
irregulares de variable forma y 
densidad. La mayoría de las ve-
ces se trata de verdadera infil-
tración grumosa abarcando uno 
o varios lóbulos pulmonares im-
posible de distinguir radiológica-
mente de la infiltración grumosa 
tuberculosa. 

Menos frecuente es la forma 
neumonía pura en la cual la 
sombra es densa, uniforme, de 
bordes nítidos, abarcando todo 
el lóbulo; una verdadera hepa-
tización pulmonar anatómica-
mente idéntica a la neumonía 
alba de los recién nacidos. Esta 
forma pneumónica se distingue 
de la neumonía lobar común o 
crupal porque la sombra es más 
densa, sus bordes menos nítidos 
y su forma no es triangular co-
mo en esta última. A menudo 
ocurre en ambos pulmones.    No 

hay sitio de predilceción para 
las neumonías y bronconeu-
monias sifilíticas, con frecuen-
cia se las encuentra en las ba-
ses, pero pueden presentarse 
también en la parte superior del 
pulmón. 

3o. — El goma pulmonar. Es la 
forma más rara, su número pue-
de ser de uno a varios, sus di-
mensiones (Liebman, Schinz) 
varían desde pequeños nodulos 
miliares hasta las grandes for-
maciones de tipo tumoral. El 
tumor aparece en la placa como 
sombra densa, irregularmente 
circular, de contornos difusos. 
El tejido parenquimatoso puede 
presentar una neumonía ya 
terstical o bien aparecer perfec-
tamente normal o aun enfíse-
matoso lo que hace resaltar mas 
la sombra tumoral. Aquí la difi-
cultad estriba en la diferencia-
ción con los tumores malignos, 
cáncer, sarcoma, etc., cuyas 
imágenes semejan. 

Estas son, a grandes razgos, 
las tres formas radiológicas de 
la sífilis pulmonar en los adul-
tos. Rara vez se presentan pu-
ras, a menudo se encuentran 
formas mixtas en las que se ob-
serva los varios tipos combinados. 

Qué modificaciones efectúa el 
tratamiento antisifilítico sobre 
la imagen radiológica? La lite-
ratura sobre sífilis pulmonar es 
muy escasa y más aún aquella 
que trata sobre la regresión de 
las lesiones desde el punto de 
vista radiológico. Revisando la 
literatura de hace unos diez años 
uno encuentra aquí y allá infor-
mes de casos en los que se hace 
mención la desaparición denlas 
imágenes radiológicas, por ejem-
plo el caso de Allison. 



 

Otros autores mencionan muy bemos advertir también que es- 
de paso este punto y algunos in- tas modalidades no son exclusi- 
sisten en la tardanza en des- vas de la sífilis ya que la tuber- 
aparecer que muestran las lesio- culosis puede presentarse bajo la 
nes. La imagen de fibrosis gene- forma de una fibrosis o de una 
ralizada parece persistir a pe- infiltración neumo o bromco- 
sar del tratamiento. neumónica y los tumores seme- 

En conclusión diremos que el jan el goma sifilítico, 
criterio para el diagnóstico de la Nuestros cuatro casos podrían 
sífilis pulmonar sigue siendo la ser    considerados     como   sífilis 
posibilidad de excluir una tuber- pulmonar ya que todos ellos dan 
culosis frente a una afección si- una historia clara de infección 
filítica comprobada y el   efecto sifilítica, el esputo ha sido repe- 
del tratamiento específico sobre tidas veces negativo por bacilo 
los síntomas y  sobre el   estado de Koch y el tratamiento espe- 
general del enfermo. Respecto a cífico  ha producido  la  mejoría 
las    imágenes    radiológicas    si de los síntomas, 
bien es cierto que pueden agru- Manuel Larios. 
parse en tres tipos distintos, de- Tegucigalpa,   febrero  de   1938. 
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LOS SERVICIOS DE TRANSFUSIÓN 
SANGUÍNEA DE LA CRUZ ROJA 

P o r    e l    D O C T O R     A N E T  
Jefe del Servicio central de 
Transfusión sanguínea de la 

Cruz Roja belga 

El lº. Congreso internacional 
de Transfusión sanguínea se ce-
lebró en París, del 29 de sep-
tiembre al 2 de octubre de 1937, 
patrocinado por el Presidente de 
la República Francesa y bajo 
los auspicios de un Comité com-
puesto por eminentes persona-
lidades del cuerpo médico. 

Presidio el Comité de Organi-
zación, el Pofesor Gosset y ac-
tuó de secretario general el Dr. 
Anault Tzanck. 

En la sesión de apertura pro-
nunciaron una alocusión el Pro-
fesor Roussy, decano de la Fa-
cultad de Medicina, el Profesor 
Gosset y el Ministro de Sanidad. 

Cuatro Comisiones de estudios 
fueron constituidas y encarga-
das de examinar las cuestiones 
siguientes: 

la. Comisión: Los grupos san-
guíneos. 2a. Comisión: La san-
gre conservada; 3a. Comisión: 
Los problemas hematológicos re-
lacionados con la transfusión 
sanguínea; 4a. Comisión: La or-
ganización de la transfusión 
sanguínea. 

Las conclusiones de los infor-
mes de las Comisiones de estu-
dio se sometieron a la sesión de 
clausura (sábado 2 de octubre) y, 
después de discutir y revisar al-
gunos puntos, fueron adoptadas 
por unanimidad. Estas conclu-
siones constituirán un guía in-
apreciable   para   todos   aquellos 

que   se   interesan por la transfu-
sión sanguínea. 

Por unanimidad también se 
d e c i d i ó  crear una Secre-
taría internacional permanente 
de Transfusión sanguínea, con 
objeto de asegurar la celebración 
de estas reuniones internacio-
nales. El Profesor Gosset aceptó 
asumir la presidencia hasta el 
próximo Congreso internacional 
de Transfusión. Sería difícil 
elegir entre los' excelentes infor-
mes presentados en dicho Con-
greso, por consiguiente, nos. li-
mitaremos a reproducir a con-
tinuación el informe preparado 
por el Dr. Anet delegado de la 
Liga de Sociedades de la Cruz 
Roja, sobre "los Servicios de 
Transfusión sanguínea de la 
Cruz Roja". Este informe resulta 
tanto más interesante cuanto 
que varios congresistas igno-
raban aun la importante contri-
bución de la Cruz Roja en 
dominio. (N. d. 1. R.) 

En el primer Congreso inter-
nacional de Transfusión sanguí-
nea, celebrado en 1935, tuve el 
honor de presentar una comu-
nicación sobre la organización 
de los Servicios de Transfusión 
de la Cruz Roja. Creo oportuno 
recordar brevemente los princi-
pios, las experiencias y los re-
sultados adquiridos por los ser- 
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vicios de diversas Sociedades na-
cionales agrupadas en la Liga de 
Sociedades de la Cruz Roja. 

Si se tiene en cuenta que en 
1935, ocho Sociedades naciona-
les disponían de servicios de 
transfusión sanguínea cuyo total 
era de 31 y que hoy estas So-
ciedades nacionales se elevan a 
10 y a 57 el número de servicios, 
se apreciará fácilmente el es-
fuerzo considerable que se ha 
realizado desde que fue creado 
en Londres en 1921, el primer 
servicio de transfusión sanguí-
nea. 

Lo que constituye la caracte-
rística de los centros organiza-
dos por la Cruz Roja es que el 
efectivo de los donantes y even-
tualmente el de los médicos es-
pecializados, está a la disposi-
ción de todos los médicos. Cada 
servicio tiene, por consiguiente, 
la misión de facultar la trans-
fusión inmediata no sólo a un 
hospital o a una clínica sino a 
toda la población que depende 
de él. 

El Centro de Transfusión de 
la Cruz Roja debe ser, por tan-
to, considerado como un servi-
cio público, del mismo modo que 
sus servicios de socorros en ca-
rretera o sus servicios de ambu-
lancias automóviles. 

En aquellos sitios donde otros 
organismos han creado ya los 
servicios de transfusión, la ac-
tividad de la Cruz Roja se ha li-
mitado a colaborar por medio de 
una propaganda activa y de un 
reclutamiento intenso de donan-
tes entre sus miembros. Este es 
el caso, especialmente, en Fran-
cia, en Dinamarca y en otros 
países. 

En lo que se refiere a la orga-
nización administrativa, los ser- 

vicios de transfusión sanguínea 
dependen, generalmente, de la 
sección local de la Cruz Roja, 
que les proporciona una colabo-
ración preciosa por su prestigio, 
su personal y el hecho de que 
frecuentemente esta sección lo-
cal dispone de una clínica, de 
un hospital o de un edificio en 
el que están instalados los loca-
les del servicio. 

En cada país, se ha consegui-
do la uniformidad en el estable-
cimiento de las fichas y regis-
tros así como en la entrega de 
las tarjetas de identidad del do-
nante. 

La organización científica está 
a punto, debido a que cada 
servicio se ha asegurado la co-
laboración de un personal médi-
co experimentado dirigido al 
mismo tiempo por un comité de 
personalidades científicas muy 
competentes. 

Desde el punto de vista prác-
tico, la organización de los ser-
vicios de transfusión de la Cruz 
Roja está muy bien concebida. 
Algunas Sociedades nacionales 
han constituido un cuerpo de 
donantes voluntarios que no 
aceptan ninguna remuneración; 
otras, han juzgado preferible 
concederles una retribución mo-
derada y otras, por último, han 
adoptado un sistema intermedio 
que consiste en retribuir a al-
gunos donantes. Esta diversidad 
se explica por la diferencia de 
mentalidad de un país a otro, 
pero es indudable que, en todos 
los casos, los servicios de 'trans-
fusión han conseguido asegurarse 
la colaboración de donantes 
desinteresados cuya mayoría 
pertenecen a esferas sociales que 
no tienen más móvil que el de 
la abnegación. 
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Más adelante demostraremos 
que la organización de los ser-
vicios de la Cruz Roja evita la 
creación de donantes "profesio-
nales" cuyo únicos fines el in-
terés o—lo que es peor todavía— 
cierta publicidad. 

La   Cruz   Roja   ha llegado   a 
constituir donantes de   primera 
categoría, desinteresados, plena-
mente conscientes de sus debe-
res y muy respetuosos de la dis-
ciplina  que  impone el  servicio. 
Las estadísticas de llamamientos 
urgentes   muestran que, en   un 
servicio que tenga un radio 4e 
acción   de 10   kms,   el donante 

tarda, como término medio,  10 
minutos en presentarse en el lu-
gar de la transfusión. Este pla-
zo es de 10 a 20 minutos cuando 
se trata de servicios que tienen 
un radio de acción más extenso 
o en los grandes centros urba-
nos donde la intensidad del trá-
fico    constituye    un    verdadero 
problema. Algunos servicios han 
resuelto  la   cuestión  utilizando 
ambulancias    automóviles   para 
el transporte  del  donante,  con 
lo que se  ganan  unos   minutos 
gracias a los timbres de alarma 
de que están dotados estos ve-

hículos. 
Si el buen funcionamiento de 

los servicios de transfusión de 
la Cruz Roja debe ser menciona-
do,, nos parece oportuno también 
llamar la atención del cuerpo 
médico sobre ciertos inconve-
nientes, no para el enfermo ni 
el centro de transfusión, sino 
para el donante. 

Estos incovenientes resultan 
del principio de organización se-
gún el cual el donante debe po-
nerse a la disposición de todos 

los médicos. En efecto, se puede 
calcular que, del conjunto de los 
servicios de la Cruz Roja, el 85 
por ciento de las transfusiones 
son efectuadas por médicos que 
no pertenecen a los centros de 
la Cruz Roja. Esto no quiere de-
cir que pongamos en duda la ha-
bilidad de estos médicos, todo lo 
contrario.    Por otra parte, ha-
blando jurídicamente, esta cues-
tión no nos interesa puesto que 
en cuanto el donante se encuen-
tra en el lugar de la transfusión 
se halla bajo la responsabilidad 
del médico transfusor. Práctica-
mente hablando, debemos seña-
lar, en  cambio,   que con   harta 
frecuencia por muy competente 
que    sea el    médico    transfusor 
descuida   a   veces   detalles   que 
tienen una gran importancia para 
el funcionamiento del servicio -
Sucede, que el material para la   
toma  de sangre  no   está 
siempre impecable, que las agu-
jas están despuntadas y que se 
debe proceder a múltiples pun-
ciones, que un dotante se haya 
presentado   para   una   transfu-
sión urgente y que se le haga es-
perar sin explicarle las  causas 
del retraso y, por último, aunque 
el médico considere ante todo el 
bien de su enfermo no debe des-
cuidar  por   ello    al  donante   a 
quien hay   que   atender   y   con 
quien se deben tener ciertas con-
sideraciones. 

Me apresuré añadir que, en la 
mayor parte de los casos, el do-
nante suele quedar satisfecho y 
que los hechos mencionados se 
han producido sobre todo al 
principio. Las excelentes rela-
ciones de los médicos de la Cruz 
Roja y de su personal con los 
demás especialistas han permiti-
do siempre allanar estas peque- 
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ñas dificultades. Las indicamos 
con objeto de llamar la atención 
de aquellos que tienen el pro-
pósito de crear nuevos servicios, 
pues no hay que olvidar que uno 
o dos incidentes desgraciados 
pueden ser un obstáculo serio 
para una eficaz propaganda de 
reclutamiento de donantes. Se-
ñalaremos por último, que los 
servicios de la Cruz Roja poseen 
siempre uno o varios aparatos de 
transfusión reservados para los 
casos de extrema urgencia. 

Existen diferentes tipos de 
servicios de transfusión según 
los países. Unos, y éstos consti-
tuyen la mayoría, centralizan 
los servicios administrativos y 
médicos (permanencia, examen 
del donante, laboratorio) en un 
mismo local. Los otros, a pesar 
de tener una permanencia y un 
servicio administrativo, confían 
el examen ele los donantes y los 
análisis a los médicos de un hos-
pital. En ciertos sitios, además 
de un servicio completo, se han 
creado, en las pequeñas aglome-
raciones, secciones secundarias 
que dependen del servicio prin-
cipal para el examen del donante 
y de los análisis. 

Generalmente, uno o dos mé-
dicos, un secretario y, con fre-
cuencia, una enfermera se en-
cargan del servicio; suelen es-
tar secundados por el personal 
voluntario de la Cruz Roja. 

He aquí la forma en que se 
efectúan el  reclutamiento, el 
examen físico y la vigilancia de 
los donantes. Un interrogatorio 
muy completo sobre los antece-
dentes hereditarios y personales 
del donante, un profundo reco- 

nocimiento médico, un examen 
detenido de las venas del codo 
y, en caso de duda, hasta una 
radioscopia de los pulmones, 
constituyen la primera prueba 
del candidato. Los donante de 
ambos sexos pueden ser admiti-
dos y los límites de edad son de 
20 a 60 años. 

La determinación del grupo 
sanguíneo se practica según los 
métodos empleados por los dife-
rentes servicios. Habiendo pre-
sentado un informe sobre este 
punto, en lo que se refiere a los 
servicios belgas de transfusión 
sanguínea, juzgamos preferible 
no tratar aquí esta cuestión de-
masiado importante para ser re-
sumida brevemente. Por otra 
parte, dicha cuestión ha sido es-
tudiada por la Comisión de gru-
pos sanguíneos en el lió. Con-
greso. Diremos únicamente que 
sea cual fuere el método emplea-
do, se dedica un cuidado especial 
a estas determinaciones y que 
un laboratorio diferente o el 
mismo servicio practican inva-
riablemente exámenes de con-
trol. Ningún error de determi-
nación de grupo ha sido señala-
do. 

La preparación de los "sue-
ros-tests", salvo en dos excep-
ciones, está siempre a cargo de 
un médico del servicio. Estos 
sueros no se emplean más que 
para las necesidades del servi-
cio. Indicaremos, sin embargo, 
que el servicio de Londres pro-
cura, por medio de una casa es-
pecializada, "sueros-tests" de alto 
poder aglutinante. Esta decisión 
fue adoptada a causa de los 
frecuentes errores de deter-
minación provocados en el en-
fermo por médicos que aplicaban 
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sueros comerciales. Observemos, 
de paso, que los sueros que pro-
cura el servicio de Londres son 
de un precio muy inferior, pues 
los suministra a precio de cos-
te. El peligro, de utilizar ciertos 
"sueros-tets", comerciales está 
por otra parte, indicado por la 
mayoria de nuestros colabora-
dores en los diversos servicios de 
transfusión sanguínea. 

La reacción de Bordet-Was-
sermann se practica, como es 
natural, invariablemente y, a 
menudo, con una de las reaccio-
nes de floculación 
corrientemente utilizadas para el 
sero-diagnóstico de la sífilis. 

Mientras todos los servicios de 
transfusión proceden a la enu-
meración de los glóbulos (rojos 
y blancos) y a la dosificación de 
la hemoglobina, otros comple-
tan estas investigaciones con la 
lectura de la sedimentación glo-
bular, fórmulas leucocitarias y 
dosificación de la urea sanguí-
nea, etc. 

En lo que se refiere a la orina, 
por último, se practica el aná-
lisis cualitativo, albúmina y azú-
car, y, en ciertos casos, análisis 
de cantidad (fosfatos, cloruros o 
urea). 

También se somete a los do-
nantes a una vigilancia perió-
dica. La mayor parte de los ser-
vicios de transfusión sanguí-
nea han fijado en 500 ce. la can-
tidad máxima de toma de san-
gre por trimestre. Estos servi-
cios examinan, por consiguien-
te, a los donantes cada tres me-
ses y los inscriben en las listas 
con objeto de que sean llamados 
t-ara la transfusión lo más pronto 
posible después del reconoci-
miento trimestral. Una Sociedad 
de Cruz Roja que no utilice sino 

donantes voluntarios les deja 
una cierta libertad en la elección 
de fechas en que debe efectuarse 
el reconocimiento de control. Son 
también libres de inscribirse 
para una o varias transfusiones 
al año. Consideramos perso-
nalmente que el reconocimiento 
trimestral obligatorio no sólo 
constituye una medida de segu-
ridad indispensable sino que 
permite también al médico del 
servicio conocer verdaderamen-
te a sus donantes, tanto desde 
el punto de vista médico como 
personal. 

En ningún servicio de trans-
fusión de la Cruz Roja se ha da-
do el caso de que un donante ha-
ya sido separado del servicio por 
causas atribuibles a las tomas 
de sangre. 

Esta vasta experiencia, efec-
tuada en diez países diferentes, 
nos peralte precisar el límite de 
500 ce. por trimestre como un 
término medio excelente que 
puede ser adoptado por todos los 
donantes. Insistiremos sobre el 
hecho de que este modo de pro-
ceder suprime, tratándose de do-
nantes retribuidos, la tentación 
de que prevalezca el interés a la 
abnegación. 

El 31 de diciembre de 1936, el 
efectivo de donantes de los cua-
tro grupos sanguíneos en los 57 
servicios de la Cruz Roja era de 
5.550. 

A éstos hay que añadir, en 
ciertos países, un contingente de 
donantes de reserva cuyo grupo 
sanguíneo ha sido consignado en 
un registro de matriculación, y 
que no deben utilizarse más que 
en caso de catástrofe o de gue-
rra. 



En 1936, estos 5.550 donantes 
se han prestado a 7.950 trans-
fusiones. 

La organización de los servi-
cios de transfusión sanguínea 
de la Cruz Roja no nos permite 
dar, actualmente, estadísticas 
exactas sobre las indicaciones y 
los resultados de las transfusio-
nes efectuadas. 

Debido al número elevado de 
especialistas que utilizan los do-
nantes de la Cruz Roja, los ser-
vicios no pueden siempre cono-
cer el diagnóstico justo y los re-
sultados obtenidos. 

La mayor parte de los médi-
cos de la Cruz Roja tratan de 
conseguir, sea personalmente, 
sea por medio de fichas especia-
les redactadas por el médico 
transfusor, datos precisos. 

Abrigamos la esperanza de 
que, en un próximo futuro, po-
damos centralizar, en la Secre-
taría de la Liga de Sociedades 
de la Cruz Roja, las estadísticas 
anuales así como un servicio de 
transfusión sanguínea de la Cruz 
Roja. 

Conclusiones 
Las Sociedades nacionales de 

la Cruz Roja han podido orga-
nizar, en pocos años, un núme-
ro importante de centros de 
transfusión concebidos como un 

verdadero servicio público y se 
esfuerzan en constituir un cuer-
po de donantes seleccionado y 
proporcionado con el radio de 
acción de cada servicio. 

Reconociendo que la acción de 
la Cruz Roja en la espera de esta 
actividad es todavía relativa-
mente reciente en numerosos 
países, un estudio del funciona-
miento de sus servicios de trans-
fusión demuestra sin embargo, 
en forma incontestable, que ya1 

ha vencido la era de las expe-
riencias para entrar en la de las 
realizaciones. 

Los especialistas agregados a 
los servicios de transfusión de 
la cruz Roja, conscientes del apo-
yo tan generóso y de la colabo-
ración tan eficaz que las Socie-
dades nacionales de la Cruz Roja 
proporcionan a la creación y 
sostenimiento de estos centros, 
ruegan al II1? Congreso interna-
cional de Transfusión se digne 
aprobar sus realizaciones y que 
considere si no seria conveniente 
formular el voto de que "dado su 
prestigio, su absoluta neutrali-
dad y su competencia, se esti-
mule a otras Sociedades nacio-
nales de la Cruz Roja para que 
creen, conforme al tipo existen-
te, nuevos y numerosos centros 
de transfusión" . 
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Corea de Sydenham 

En más de cuatro años de estar 
a nuestro cargo uno de los 
servicios de Medicina del Hospi-
tal San Felipe, hemos tenido 
ocasión de observar solamente 
tres casos de COREA DE SY-
DENHAM (Corea Infantil, Corea 
Menor. Baile de San Vito, etc.), 
lo que demuestra la poca fre-
cuencia de esta afección nerviosa 
entre nosotros. De ahí que 
consideramos interesante rela-
tar, por lo menos una de tales 
observaciones en la Revista Mé-
dica Hondureña. 

El caso en cuestión es el si-
guiente: J. J. H., muchacho de 
8 años de edad, originario de la 
aldea de Jacaleapa, ingresa al 
servicio de Medicina de Hom-
bres el día 26 de enero de 1938, 
quejándose de movimientos des-
ordenados, generalizados a todo 
el cuerpo e interezando princi-
palmente las extremidades su-
periores e inferiores. 

La historia de la enfermedad 
es de las más sencillas: Refiere 
la madre del enferior, que hace 
17 días le aparecieron los 
mencionados movimientos en el 
miembro superior derecho, con 
menos intencidad que la fecha 
de la exploración. Dicho tras-
torno lo atribuyeron a MALA 
COSTUMBRE del niño, pero lue-
go fueron notando la generaliza-
ción de los movimientos, al mis-
mo tiempo que se hacía impo-
sible la bipedestación y la mar-
cha. Se notó además, desde el 
principio, dificultad de la pala- 

bra, llegando a hacerse imposi-
ble después; hubo trastornos de 
la deglución e insomnio. Este 
cuadro se instaló en el termino 
de 5 días, sin ninguna manifes-
tación febril; y así con esas ca-
racterísticas relatadas tuvimos 
oportunidad de contemplarlo el 
día de su ingreso al hospital. 

En la anamnesia lejana en-
contramos: Sarampión y tos fe-
rina a los 2 años de edad; eri-
sipela de la pierna derecha en 
varias ocasiones y dos meses an-
tes de la enfermedad actual, ar-
tralgias localizadas en ambas 
rodillas, sin acompañarse de 
aparentes fenómenos inflamato-
rios. 

Entre los antecedentes here-
ditarios, es de notarse el tem-
peramento neuropático de la 
madre, quien ha tenido cinco 
partos normales. 

Al practicar la exploración 
clínica, nos encontramos con un 
niño que representa realmente 
la edad declarada; está en de-
cúbito supino, el cual varía cons-
tantemente debido a movimien-
tos involuntarios e ilógicos que 
afectan el tronco, las extremi-
dades, los músculos de la cara, 
siendo la lengua proyectada ha-
cia adelante con frecuencia, 
siéndole imposible al enfermito 
contestar las preguntas que se 
le formulan a pesar de estar in-
demne su estado mental. Los 
movimientos se acentúan al 
practicar cualquier acto explo-
ratorio; con motivo de la más 
leve excitación. 
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Así pues, nos fue imposible ve-
rificar desde el primer día el 
examen metódico del sistema 
nervioso, como era de rigor, pu-
diendo comprobar solamente una 
acentuada hipotonía muscular. 
Sin embargo, por lo caracterís-
cas de los movimientos, el modo 
de instalarse el cuadro clínico, 
la edad del enfermo, el terreno 
neuropático de la madre y la con-
siderable disminución del tono 
muscular, formulamos desde el 
primer momento el diagnóstico 
de COREA DE SYDENHAM con 
carácter de provisional, por 
aquello de lo incompleto del exa-
men; pero dos o tres días des-
pués, que la agitación disminu-
yó, hubimos de ratificar nuestro 
diagnóstico, pues no encontra-
mos otra alteración somática del 
sistema nervioso que nos llevara 
a confusión en el diagnóstico 
diferencial. 

El tratamiento consistió en 
primer lugar, en prescribir el 
régimen lácteo que fue después 
mitigándose, ordenóse el acon-
dicionamiento de un lecho para 
evitar que el enfermito, quien 
ya presentaba algunos trauma-
tismos infectados, continuara 
lesionándose. El tratamiento me-
dicamentoso consistió en la ad-
ministración de luminal y ba-
ños calientes, luego salicilato de 
sodio. Nos fue imposible, dadas 
las condiciones de nuestro me-
dio hospitalario, practicar el ais-
lamiento del enfermo, que es 
una medida fundamental en el 
tratamiento de esta afección. 

Los otros casos observados, a 
los cuales he aludido al princi-
pio, presentaron análoga sinto-
matología y encontramos tam-
bién entre sus antecedentes le-
janos, la historia de dolores ar- 

ticulares que despiertan inme-
diatamente la idea de REUMA-
TISMO  ARTICULAR. 

La evolución de estos casos ha 
sido favorable, pues los enfer-
mos han abandonado el hospital 
sin los síntomas molestos que 
presentaban a su ingreso, notán-
dose únicamente cierta dificul-
tad en la marcha. Ignoramos si 
a la fecha ha ocurido alguna re-
diciva o se ha operado la cura-
ción. El último caso, que es el 
relatado en este trabajo, perma-
nece aún bajo nuestros cuida-
dos y su evolución es también 
favorable a pesar de haber sido 
el que se presentó con caracte-
res de mayor agudeza. 

Aún cuando la experiencia de 
tres casos no es una base sufi-
ciente para sentar conclusiones 
que tengan un alcance científi-
co trascendental, podemos decir 
lo siguiente: 

1º. —La teoría de Germán se, 
en la cual se establece una re-
lación directa entre la Corea y 
el Reumatismo Articular, pare-
ce evidente en los enfermos ob-
servadas por nosotros. 

2. —-Nuestro medio hospitala-
rio no es adecuado para el tra-
tamiento de esta afección, puesto 
que no se puede cumplir con el 
requisito indispensable del 
aislamiento del enfermo y quizá 
la evolución del mal se prolon-
gue más de lo que es debido por 
tal motivo. 

3º. —El luminal unido a los baños 
calientes prestan grandes 
servicios, sobre todo cuando la 
enfermedad alcanza su período 
de mayor agudización. 

4º —Entre las enfermedades 
nerviosas de la infancia que más 
necesitan de divulgación cientí-
fica,   principalmente   entre   los 
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LA TUBERCULOSIS INFANTIL 

Dr. Hermilo L, Castañeda. 

N. de la R.—El autor del presente trabajo es Director del Cen-
tro de Asistencia Social Infantil "Juan María Rodríguez" de la 
ciudad de México.. Reproducimos este notable trabajo porque en 
él expone su autor, de una manera admirablemente clara y con-
cisa a la vez, los conceptos moderno sobre la tuberculosis infantil, 
piedra angular sobre que descansa toda lucha antituberculosa. Las 
ideas que expresa aunque se refieran a México pueden bien ser 
aplicables al nuestro país, por lo que creemos será de interés su lec-
tura para los médicos hondureños. — {De la Revista Mexicana de 
Puericultura]. 

Durante mucho tiempo el co-
nocimiento de la tuberculosis in-
fantil se redujo al de las formas 
muy avanzadas del mal y al de 
su anatomía patológica, como 
consecuencia de los hallazgos de 
autopsias. Cada adelanto en el 
estudio y conocimiento de la tu-
berculosis del adulto, ha moti-
vado un aumento en los recur-
sos de identificación y de tra-
tamiento del mal, en la edad 
infantil. Fue Laenec, quien es-
tableció los elementos funda-
mentales del diagnóstico clínico 
en relación con las alteraciones 
anatómicas; Koch, con su des-
cubrimiento del agente patóge-
no en 1882, dio un impulso vi- 

goroso al estudio de este proble-
ma; Villemin ratificó el con-
cepto de la unidad y contagio-
sidad tuberculosas; Roentgen, 
con la introducción de los rayos 
X, ha contribuido vigorosamente 
al esclarecimiento de los proble-
mas clínicos; Von Pirquet, con. 
el descubrimiento de su reacción 
en 1907, dio un paso decisivo en 
la identificación de los infecta-
dos alérgicos; el descubrimiento 
de Pontes en 1910, del virus fia-
trable, dio un novedoso interés 
al estudio etiológico; la vacuna-
ción por el B. C. G, de Calmette 
y Guerín, por su trascendencia 
en la profilaxis del mal ha des-
pertado   el   interés   y   discusión 

  

Maestros de Instrucción Prima-
ria y padres de familia, debemos 
mencionar la COREA INFAN-
TIL; para iniciar su tratamien-
to lo más pronto posible y evi-
tar su agravación por los cas-
tigos que en muchos casos se ha 
impuesto a los niñas enfermos, 
cuando su inquietud y falta de 
atención en la escuela es inter- 

como    mal   comporta- 

Tegucigalpa. 14 de 
febrero de 1938. 

NOTA.—Los exámenes dé La-
boratorio no reportaron, en nin-
guno de los casos citados, datos 
de importancia. 

pretada 
miento.



 
 

mundiales; el concepto de Lu-
miere sobre la no contagiosidad 
del mal, provoca en el mundo 
entero apasionadas controver-
sias y enconados debates. Como 
puede advertirse por esta ligera 
enumeración de problemas, casi 
no hay capítulo de la infección 
fímica infantil que no esté sujeto 
a revisión. Cada sector de su 
estudio pasiona y entusiasma. 

El estudio de la tuberculosis 
infantil en México, especialmen-
te en la primera infancia y en 
sus formas no externas, está por 
hacerse; se desconoce la propor-
ción de infectados, se ignora el 
número de enfermos, no se sa-
ben las formas clínicas domi-
nantes, no se realiza labor pro-
filáctica alguna, carecemos de 
toda colocación familiar, pre-
ventorio, sanatorio y continua-
mos, con nuestra vergonzosa falta 
de un Hospital Infantil. 

En el problema de la tubercu-
losis infantil en México existe, 
nos lo demuestra con elocuencia 
manifiesta el hecho de que tan 
solo en el Centro de Asistencia 
Infantil "Juan María Rodrí-
guez," he podido encontrar, du-
rante mi atención como Director 
del mismo, más de un centenar 
de tuberculosos en la primera 
infancia. Que la resolución de 
este problema es urgente y ne-
cesario nos lo pone de manifiesto 
el hecho, que en la inmensa 
mayoría de estos casos, se ha 
comprobado en ellos la existen-
cia de foco bacilífero de hogar, 
y que a pesar de ello siguen es-
tos insectos conviviendo este 
ambiente, abandonados a su pro-
pia suerte. 

Si es ésta la situación en la 
capital de la República, es de 
pensarse,   justificadamente,   que 
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el problema sea aun mayor en 
nuestros, extensos y descuidados 
litorales donde el clima, paludis-
mo y parasitosis intestinales de-
ben darle una fisonomía espe-
cial y caracteres de mayor gra-
vedad. 

Son tantos y tan amplios los 
capítulos que hay que compren-
der en el estudio de la tubercu-
losis infantil, que sólo me con-
cretaré a tocar, muy superficial-
mente, algunos de los más inte-
resantes. 

Gérmenes de la Tuberculosis 

Hasta el año de 1910 fue um-
versalmente aceptado y recono-
cido que el bacilo ácido resisten-
te de Koch era el germen pro-
ductor de la tuberculosis; en esta 
fecha Fontes, de Río Janeiro, 
indicó que las granulaciones de 
Much pasan a través del filtro 
de Berkefeld, y que el filtrado 
del pus tuberculoso inoculado al 
cuyo, provoca la aparición de 
lesiones tórpidas en donde el ba-
cilo se pone en evidencia. En 
1923, Calmette confirmó esta ob-
servación por inoculación de fil-
trados procedentes . de 26 niños 
nacidos muertos o rápidamente 
fallecidos, hijos de madres tu-
berculosas, obteniendo 20 resul-
tados positivos. De sus expe-
rimentaciones llegó a la conclu-
sión de que el bacilo ácido re-
sistente no es el único agente vi-
rulento sino que existen otros, 
juntos a él, cuyo conjunto cons-
tituye el virus completo, com-
puesto en formas diversas, áci-
dos resistentes o no, de las que 
una de las más curiosas es el 
virus invisible, filtrable, que es 
capaz de atravesar la placenta e 
infectar al niño. 

REVISTA MEDICA HONDUREÑA 
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De estas experiencias y otras 
muchas como las de Vaudremer, 
Valtis y otros, debe aceptarse en 
el estado actual de nuestros co-
nocimientos, que la forma baci-
lar, acida resistente, del germen 
tuberculígeno no es la única for-
ma de infección de la tubercu-
losis. 

Herencia y Contagio 
Para la debida estimación de 

estos factores, tratándose de tu-
berculosis infantil hay que te-
ner en consideración que está 
perfectamente comprobada la 
existencia de la tuberculosis in-
génita; que se ha dado incluso 
el caso de un niño tuberculoso 
nacido por cesárea; que la lite-
ratura mundial relata 123 casos 
perfectamente comprobados de 
niños que al nacer, venían tu-
berculosos. Que la tuberculosis 
ingénita existe, ya no se discute. 
También es verdad que no todo 
nacimiento ingénito es heredita-
rio. La transmisión concepcio-
nal o sea la incorporación del 
germen patógeno en las celdillas 
fecundante o fecundada está 
francamente descartada de las 
posibilidades biológica. En cam-
bio la contaminación sí puede 
ser perfectamente realizada por 
contagio intrauterino, por un fo-
co caseoso placentario que al 
romperse infecta el líquido am-
niótico y de allí, el organismo 
infantil. También es posible el 
contagio a través de la placenta 
por las formas filtrables del vi-
rus. 

Hasta la fecha no se ha en-
contrado un solo caso de un feto 
menor de cuatro meses que sea 
tuberculosos. (Morquio.)  Los 
resultados tan demostrativos de 
la fundación Grancher que evita 
la infección tubercu- 

losa de los niños, hijos de tuber-
culosos, separándolos del foco de 
contagio, apoyan el concepto del 
contagio extrauterino. 

Las pruebas tuberculinas son 
negativas en el recién nacido y 
su positividad aumenta con la 
edad. 

Lumiere, el paladín del con-
cepto hereditario en la tubercu-
losis, acepta el contagio del mal, 
en tratándose del niño. Durante 
muchos años rigió como una; 
verdad el aforismo de Peter "El 
hijo del tuberculoso no nace tu-
berculoso, nace tuberculizaba," 
aceptando con ello una heredo 
predisposición al mal. Los re-
sultados indiscutibles de la co-
locación familiar y de la obra 
Grancher, parecen negar la ver-
dad de esta aserción. 

Sin negar la posibilidad, ra-
ra, de la tuberculosis ingénita, 
debe aceptarse, ante los resulta-
dos de la observación y de la ex-
periencia, que lá tuberculosis 
infantil es el resultado, en la in-
mensa mayoría de los casos de 
un contagio extrauterino por el 
bacilo ácido resistente de Koch. 

La existencia de una heredo 
inmunidad en los hijos de ma-
dre tuberculosa, como lo sostie-
nen Sabourin y Calrnette, es un 
problema muy discutido, exis-
tiendo argumentos en pro y en 
contra, está todavía en el tapete 
de las discusiones. ¿No se tra-
tará en estos casos más bien de 
una infección pauci-bacilar ate-
nuada, que confiera una inmu-
nidad relativa de super infección 
al modo del B. C. G.? 

Vías de Penetración del Germen 
en el Organismo Infantil Está   

generalmente   aceptado que de 
las vías de penetración. 
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es la aereógena la más frecuen-
te, siguiéndole la digestiva; son 
excepcionales la cutánea, amig-
dalina y conjuntival. La pro-
porción de infección por vía di-
gestiva es variable en los distin-
tos países y en relación con los 
cuidados en la producción y ma-
nejo de la leche. 

Si se tiene en consideración 
que en la ciudad de México el 
control tuberculínico del gana-
do es muy deficiente, que no to-
da la leche se pasteuriza, que la 
pasteurización como se ha rea-
lizado hasta la fecha, en nues-
tro medio, no asegura su este-
rilización; que la leche hierve 
en la ciudad de México a 92 gra-
dos centígrados, que frecuente-
mente se toma la "subida" de la 
leche (80) como que ya ha hervido 
y que muchas personas ingieren 
la leche cruda y que en un 
gran número de lactantes con 
Cuti-reacción positiva no se 
encuentra lesión primaria torá-
cica, debe pensarse que la vía 
digestiva representa en nuestro 
medio, proporción mayor que la 
hasta ahora considerada. 

¿Una vez que el bacilo ha pe-
netrado en el organismo infan-
til, cómo se desenvuelve su ac-
ción, en relación con los fenó-
menos clínicos?. 

Considerando el problema des-
de este punto de vista y partien-
do de la afirmación categórica 
de Parrot en 1876, de que la tu-
berculosis en el niño se inicia 
casi siempre en el pulmón y de 
que ésta provoca siempre una 
adenopatía en el territorio lin-
fático correspondiente, deben 
mencionarse los dos conceptos 
fundamentales: 

El concepto alemán de Ranke 
comprende: 

I. Período. —La primo infec-
ción ganglio pulmonar localiza-
da, con alergia esclerosante, en 
el que el chancro de inoculación 
está constituido por un foco de 
pulmonía miliar que se transfor-
ma más tarde en un foco fibro-
so, cretáseo, encapsulado; hay 
poca reacción inflamatoria gan-
glionar y tendencia a la escle-
rosis cicatricial. La primo in-
fección ción puede quedar asi 
toda la vida; puede despertarse 
más tarde y dar lugar a una tu-
berculosis evolutiva o bien fran-
quear la barrera ganglionar y 
provocar una generalización he-
matógena. 

II Período. —De generalización 
bacilar   y   de   hipersensibilidad 
alérgica.   En este período existe 
una hipersensibilidad acentuada 
a las   toxinas   bacilares   por   lo 
cual resultan inflamaciones más 
extensas y profundas.     Pueden 
observarse,    generalización   mi 
liar, tuberculosis, osteo articular, 
meningitis,  etc.    La marca  de 
pende de la cantidad e intensi- 
dad de la infección.   Este esta 
do comprende  lesiones   produc- 
toras y exudativas. 

III Período. —De tisis localiza 
da,   aislada,   con   alergia   decre- 
ciente   e inmunidad   histógena. 
En este período la lesión progre- 
sa por propagación de contigüi- 
dad, por crecimiento excéntrico, 
no se generaliza, no tiene reper- 
cusión ganglionar y no hay re 
acciones   locales   de hipersensi- 
bilización. 

Bien entendido que estos pe-
i iodos no son en absoluto inde-
pendientes ni se suceden con re-
gularidad esquemática; por el 
contrario, frecuentemente en la 
práctica se superponen y com-
binan. 
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2º —Concepto de la escuela 
francesa. 

La escuela francesa sólo con-
sidera dos fases: 

I. —La primo infección que se 
termina o por la muerte o por 
curación clínica y que compren-
de: a) el perío ante-alérgico; b) 
el período alérgico y c) la ter-
minación. 

II Fase. —La infección o super 
infección. En esta fase la tuber-
culosis ha perdido su tendencia 
a la generalización y se mani-
fiesta por localizaciones, espe-
cialmente pulmonares. 

Existen formas de transición 
y formas mixtas. 

Las infecciones pueden ser en-
dógenas o exógenas. 

De estos distintos conceptos en 
la forma, pero idénticos en el 
fondo debe entenderse la im-
plantación aislada o múltiple del 
bacilo de Koch virulento en los 
tejidos, antes de haber sido éstos 
sensibilizados por las proteínas 
bacilares. Por super infección o 
reinfección debe entenderse la 
implantación de los bacilos vi-
rulentos en tejido ya sensibili-
zado por las proteínas bacilares. 

De la lucha entre el agente 
agresor y las defensas orgánicas, 
resultan los síntomas del mal y 
sus respuestas biológicas que, 
identificados correctamente, 
ponderados con inteligencia y 
calificados con juicio, llevan a la 
edificación del diagnóstico. 

¿Cuáles son los recursos clíni-
cos que en la tuberculosis infan-
til conducen al diagnóstico y 
cuál es su jerarquía según las 
edades? 

Desde luego, es el interrogato-
rio, el primer elemento que 
orienta la investigación y des-
pierta   la sospecha.    La   convi- 

vencia del niño con personas tu-
berculosas sean o no familiares,, 
la existencia de un estado de 
desnutrición crónica rebelde a 
todo tratamiento dietético, por 
más de un año; los cuadros 
bronquíticos febriles de repeti-
ción, con agravación creciente 
en cada ataque; en las compli-
caciones atípicas del sarampión 
y la coqueluche; en los derrames 
pleurales sero fibrinosos; en el 
eritema nudoso, queratitis flic-
tenular recidivante; en la espi-
cna ventosa y en las otitis cró-
nicas con fístulas huesosas, debe 
obligar la investigación cuida-
dosa de la infección fímica. 

Tratándose del lactante en el 
que la exploración física es difí-
cil y su indocilidad la regla, el 
orden jerárquico en que a mi jui-
cio deben agruparse los recursos 
diagnósticos, es el siguiente: 

1º. —Las pruebas tuberculina-
cas. 

2º. —La investigación de foco-
de contagio en el hogar. 

3º. —El estudio radiológico. 
4º. —Los exámenes de Labora-

torio. 
5º. —La exploración física y 
6º. —Las autopsias. 

La prueba tuberculínica con. 
que debe iniciarse toda primera 
investigación debe ser, en nues-
tro medio, la Cuti-Reacción de 
Von Pirquet. La intradermo re-
acción de Mantoux, con sus dis-
tintas dosificaciones y varieda-
des deberá reservarse para aque-
llos casos en que ya conociendo 
al niño y sabiendo que la Cuti 
fue negativa, haya elementos 
clínicos que hagan subsistir la 
sospecha de su naturaleza tuber-
culosa. 
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En el niño pequeño la prueba de 
la Cuti-reacción debe ser 
practicada de manera sistemática 
ya que según Joannon y Debré 
hay entre los niños de esta edad, 
un 16 % de tuberculosos floridos, 
en los que la enfermedad no se 
traduce absolutamente por 
algún otro dato que por su 
respuesta positiva a estas 
pruebas-Las razones que existen, 
en nuestro medio, para preferir, 
en una primera búsqueda la 
prueba de Von Pirquet a las de 
Man-toux y de Moro, son las 
siguientes: por su sencillez y 
semejanza en su técnica con la 
vacunación antivarioloso que 
hacen que a las madres 
desconfiadas y precavidas, no les 
sorprenda su ejecución; cuando 
el resultado es negativo, la 
madre sólo piensa que no le 
"prendió," cuando es positiva no 
les sorprende tampoco ver en el 
resultado de la prueba la 
rubicundez, la pápula y por 
excepción la flictena, que ni con 
mucho alcanzan los caracteres de 
congestión, infiltración, pápula, 
pústula y costra que están 
acostumbradas a ver, ya sin 
temores, en los resultados posi-
tivos de la vacunación antiva-
riolosa. 

2º. —Por su inocuidad absoluta, 
ya que la ausencia de reacciones 
locales y generales, no hace pe-
ligrar en algo al niño; lo que no 
acontece, cuando siendo tuber-
culoso el niño, se practica la in-
tradermo reacción. 

3º. —Por ser poco dolorosa y de 
alcance de cualquiera. 

4º. —Por no tener que hacerse 
ningun manejo, ni dilución al-
guna con el producto antes de 
usarse. 

5º. —porque con el método de 
fricción, si es verdad que no se 
hace sufrir al niño, la ejecución 
de una maniobra exótica sor-
prende a las madres y casi no 
habrá alguna que no pregunte 
el objeto y finalidad de la mis-
ma; por otra parte, no es posi-
ble dosificar la absorción en un 
organismo del que se desconoce 
tanto que aun se ignora si es o 
no tuberculoso y es, precisamente 
este el momento menos propicio 
a cualquier atrevimiento. 

6º. —La experiencia mundial en 
la Cuti-reacción se ha hecho, 
siempre con la antigua tubercu-
lina de Koch, se ha practicado 
con técnica semejante y hay re-
glas claras de interpretación de 
los resultados; de estas circuns-
tancias deriva que los datos que 
con ella obtengamos, puedan ser 
comparados con los obtenidos en 
otros países. 

Si importancia grande tienen 
los resultados positivos de las 
pruebas, no menores son los ne-
gativos. Hay tres circunstancias 
en que a pesar de estar infec-
tado el organismo, las pruebas 
son negativas: 

1º. —En el período ante-alérgi-
co. —En estas condiciones la 
práctica reiterada de la prueba 
cada quince días llegará a dar 
el convencimiento de la duración 
de este período, de gran impor-
tancia para el pronóstico. 

2º. —Período enérgico en el cur-
so de algunos estados patológi-
cos que inhiben la sensibilidad 
a la toxina tuberculosa como son 
el sarampión, la tifoidea, la in-
fluenza epidémica y otras enfer-
medades y 

3º. —Estados terminales en los 
que las defensas están agota-
das. 
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Fuera do estas circuntancias 
el resultado negativo y reiterado 
de las pruebas es el argumento 
más formal, en contra de la na-
turaleza tuberculosa de un pa-
decimiento. Esta afirmación 
conserva todo su valor aun tra-
tándose de adultos. Sucede que 
con alguna frecuencia se for-
mula diagnóstico de tuberculo-
sis pulmonar sin recurrir a las 
pruebas tuberculínicas porque en 
virtud de signos clínicos y Ro-
entgenológicos, se considera 
aquel indudable. Este proceder 
ha dado lugar a errores compro-
bados. Cuando a un adulto se 
le diagnostica tuberculosis pul-
monar y las pruebas son nega-
tivas, en ausencia del bacilo en 
el esputo, debe volverse a repa-
sar el diagnóstico con nueva pre-
sentación pensando siempre en 
amibiasis, sífilis o micosis. 

Las pruebas tuberculíneas son 
el único recurso para resolver el 
caso de supuestos contagios por 
contactos con tuberculosos. 
¿Cuántas veces nos encontramos 
en la necesidad de saber con cer-
teza, si uno o varios niños de una 
familia, que han vivido o teni-
do contacto con un tuberculoso 
en forma accidental o prolonga-
da, están o no contaminadas? 
La prueba tuberculínica resuel-
ve el problema de manera abso-
luta y definitiva. Si es positiva, 
ha habido contagio; si negativa, 
el niño está indemne del mal. 
En este caso hay que repetir las 
pruebas hasta dar tiempo que el 
período antealérgico haya ter-
minado. 

La proporción de niños que 
responden positivamente a la 
prueba cutánea en la Ciudad de 
México es la siguiente según 
nuestras  observaciones: 

  

 



 

 

Como puede advertirse, existe 
una diferencia muy acentuada 
del grado de contaminación en 
el medio urbano y el semiurba-
no y rural. 

Por estas cifras puede notarse 
que la infección existe en nues-
tro medio desde el primer año; 
que la proporción de infectados 
va en aumento conforme avanza 
la edad, y que el grado global de 
infectados es en grado menor 
que en otras ciudades de igual 
importancia. 

Existe la afirmación de que las 
pruebas tuberculineas no tienen 
valor en la edad adulta porque 
se dice que en las grandes ciu-
dades el número de personas que 
responden positivamente a aque-
llas son un 98%. Es esta una 
afirmación que tal vez pueda ser 
verdad en otras partes pero que 
en absoluto deja de serlo en la 
ciudad de México. Desde hace 
algún tiempo hemos venido 
practicando Cu ti-Re acciones a 
toda madre que nos lleva a con-
sulta por primera vez a su niño 
al Centro "Juan María Rodrí-
guez" y los resultados obtenidos 
nos permiten afirmar que por lo 
menos en un 30% de casos los 
resultados son negativos. Debe 
existir en los adultos de la ciu-
dad una relativa frecuencia de 
primo-infecciones. 

La   investigación   de   foco   de 
contagio. —Tratándose    de    
lac- 

tantes, en los que sus capacida-
des de traslación son tan limi-
tadas, esta investigación es de 
capital importancia tanto para 
el diagnóstico como para el pro-
nóstico y profilaxis. Esta inves-
tigación debe realizarse de ma-
nera sistemática en todo niño de 
primera infancia con Cuti Posi-
tiva. Para lograr obtener fruto 
de ella es necesario que la per-
sona encargada de hacerla pro-
ceda con la discreción y tacto 
que el caso necesita. Era de re-
gla, en nuestro medio, que cuan-
do una enfermera del Departa-
mento de Salubridad llegaba al 
domicilio de una persona que se 
sabía tuberculosa, se le recibiera 
de mala manera y se le negaran 
toda clase de datos ante el te-
mor de que el paciente fuera in-
ternado en un establecimiento-
oficial. Para contrarrestar esta 
oposición es necesario que la en-
fermera sepa captarse la con-
fianza de los familiares y para 
lograrla es conveniente no abor-
dar de lleno y desde el princi-
pio, el problema capital de su 
visita. 

Para facilitar esta investiga-
ción he formulado una hoja de 
búsqueda de foco de contagio en 
la que constan los datos salien-
tes del problema y ordenados en 
tal forma que, facilitando el tra-
bajo de la Visitadora, van dan-
do una gradual profundidad a su 
labor inquisitiva. 
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Recomendamos a la enfermera 
que siguiendo los instructivos de 
la hoja, inicie su labor por el es-
tudio de las condiciones sanita-
rias de la habitación solicitando 
informes acerca de las condicio-
nes de los excusados, lavanderos, 
fregaderos, drenaje, agua pota-
ble, etc.etc.; de las dimensiones, 
condiciones de iluminación, 
ventilación y material de la 
construcción. Recorriendo toda 
la casa, puede encontrarse con 
alguna persona sospechosa y en-
tonces iniciar prudentemente su 
labor fundamental. Tratándose 
de enfermeras no especializadas 
todavía en este trascendental 
trabajo, les hemos recomendado 
observen e inquieran sobre las 
localizaciones tuberculosas más 
accesibles a ser sospechosas sin 
exploración clínica: la pulmo-
nar, ganglionar o huesosa. Co-
mo es de regla que cuando existe 
una infección de esta índole, las 
familiares directos del paciente 
atribuyen la causa del mal a los 
familiares políticos, es útil y así 
recomendamos a la enfermera, 
investigue los antecedentes 
patológicos del esposo con los 
familiares de la mujer y los de 
ésta, con los del marido. Recco-
giendo informes de ambos lados 
y después de una justipreciación 
de ellos, pueden obtenerse valio-
sísimos datos. 

La investigación, ya en con-
creto., deberá hacerse buscando: 

1º. —Foco de contagio intra fa-
miliar, con vida en común;' 

2º. —Foco de contagio extra fa-
miliar, con vida en común; 

3º. —Foco de contagio intra 
familiar, sin vida en 
común, 
y 

4º. —Foco de contagio extra fa-
miliar sin vida en común. 

Como es fácil comprender, el 
peligro de contagio y de sobre 
infección es mayor cuanto más 
intenso sea el contacto. La gra-
vedad deriva más de la persis-
tencia e intimidad con el conta-
giante que de su parentesco de 
sangre. 

Dadas nuestras costumbres, el 
peligro es muy grande, cuando 
un enfermo con mal avanzado 
ya no trabaja y permaneciendo 
casi constantemente en el hogar, 
se le confia la labor, poco fati-
gante de "entretener al peque-
ño.' ' 

Debe confiarse, grandemente 
de los abuelos, ancianos y vie-
jos tosedores, bronquíticos cró-
nicos, que sin manifestaciones 
clínicas ostensibles son frecuen-
temente disemina dores de baci-
los. Este grupo de personas son 
también de las que más contac-
to tienen con los niños peque-
ños, lactantes y pre-escolares. 
En algunas ocasiones hemos lle-
gado al conocimiento de una 
persona adulta enferma, foco in-
fectante hasta entonces ignora-
do, por el resultado positivo de 
una prueba tuberculínica en al-
gún niño que ha convivido con 
ella. 
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Hay en nuestro medio un grupo 
de personas que representan papel 
importante como focos de 
contagio que no he visto seña-
lado por los autores, me refiero 
a los padrinos. Entra dentro de 
las costumbres de nuestro 
pueblo pobre, cuando el ahijado 
visita o es visitado por los pa-
drinos y especialmente por la 
madrina, recibir extremosas de-
mostraciones exteriores de afecto 
y de cariño: caricias, besos, 
abrazos, compartir con el peque-
ñuelo las golosinas que se les 
ofrecen y darles "zobaditas" de 
todo platillo que ella ingiere. To-
dos y cada uno de estos detalles 
son peligros de contagio espe-
cialmente cuando el contagiante 
está acatarrado y es precisamente 
en estado de enfermedad 
cuando las visitas menudean y 
los halagos se multiplican. 

Esta investigación del foco de.' 
contagio, tan interesante y fruc-
tífera, es olvidada, en no pocas 
ocasiones, por el médico tra-
tante. 

Hace algún tiempo vi a una 
niña de tres años que. consultado 
porque un cuadro calificado como 
de gripa no terminaba, presentó 
una cutí-reacción intensamente 
positiva, de tipo flic-tenular. 
Practicada igual prueba a otros 
dos hermanitos menores, resultó 
la prueba igualmente positiva; 
guiado por estos datos dije a la 
madre: sus tres niños están 
infectados por la tuberculosis y el 
causante del contagio está entre 
ustedes, los que viven en esta 
casa. Es posible que sí, Doctor, 
me contestó la señora, porque hace 
dos años que: murió mi hijita 
mayor de una tuberculosis 
cavernosa, a quien prestó atención 
médica un distinguido especialista 
en tuberculosis. Con esta 
declaración concluyele de la 
madre dije a; la señora: 
"Mañana vengo para reconocer 
a todos ustedes y saber quién 
está causando el contagio de 
sus hijos." 

(Concluirá) 
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P L A S M O D I U M      O V A L E  

Hace tres o cuatro anos que 
vengo notando referencias en la 
literatura médica de Inglaterra 
y los EE. UU., pero más en la in-
glesa, acerca del cuarto tipo o 
especie de los Parásitos del Pa-
ludismo que ocasionan la Malaria 
en los seres humanos. Stephens. 
en 1922 describió el Parásito, 
dándole el nombre de P. 
OVALE, por la aparencia del Pa-
rásito y de la forma que tomaba 
las células en donde se encon-
traban alojados. Estos primeros 
observaciones hechas en el Este 
de África fueron confirmados por 
Stephens, en el Oeste de 
África, en Nigeria y en la Isla 
de Fernando Póo, en el Golfo de 
Guinea: esta confirmación fue 
hecha en 1927, y los Doctores 
Yorke y Owen en 1930, descri-
bieron el Parásito y añadieron, 
que los caracteres morfológicos 
eran conservados, cuando el Pa-
rásito era trasmitido directa-
mente de una a otra persona. 
Lo doctores James y Shute en 
1922. pudieron trasmitir la in-
fección por medio del ANOFE-
LES MACULIPENNIS. En 1914 
el Dr. N. H. Fairly de la Costa 
de Oro en el África Occidental, 
y el Dr. Manson-Bahr de Ugan-
da, hicieron referencias a varios 
casos observados por ellos, así 
es, que con estas observaciones 
deja poco lugar de dudar la exis-
tencia y actividad de esta espe-
cie del Parásito. 

Por primera vez noté refe-
rencias de este Parásito en los 
libros de Texto sobre la Medici-
na Tropical, en 1935 en la "GUIA 
de PARASITOLOGÍA HUMANA" 
editado por los Profs.  BLACK- 

LOCK y SOUTHWELL de la Es-
cuela de Medicina Tropical de 
Liverpool; y en el año 1936, en 
la última edición del libro del 
Dr. Manson-Bahr, "ENFERME-
DADES TROPICALES". Ambas 
autoridades están de acuerdo en 
sus descripciones del Parásito P. 
Ovale. He aquí, lo que dicen: 

"El P. OVALE tiene varios 
puntos en común con los Pará-
sitos P. Vivax y el P. Malaria que 
producen Tercianas periódicas 
sin ocasionar marcado aumento 
de las células que los encierran; 
también sus caracteres morfo-
lógicos se parecen mucho a los 
P. Malaria; pero los glóbulos ro-
jos que habitan los parásitos se 
asemejan más a los glóbulos que 
habitan los P. Vivax, porque son 
más señalados los Puntitos de 
Schüffner. Los pequeños anillos, 
no tienen caracteres especiales, 
solo que se nota los glóbulos ro-
jos toman una forma ovalado 
con márgenes festoneados e irre-
gulares. Las formas medio des-
arrolladas no muestran movi-
miento amiboides; el pigmento 
es de color café oscuro y granu-
lar, pero la cantidad de Croma-
tina y la distribución del pig-
mento en fajas laterales, hacen 
al observador recordar el P. Ma-
laria. El glóbulo infectado en la 
gran mayoría de casos, es ova-
lado, por esto su forma es de 
significancia especial. El número 
de Merozoitos son DOCE, que se 
encuentran en los glóbulos 
descoloridos y degenerados y con 
unos puntitos de Schüffner; de 
vez en cuando se nota uno doble 
infección de los glóbulos. El cur-
so clínico en el hombre es siem- 


