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Introducción 

T EMA arduo y dificil, por lo vasto y difuso, es el enunciado que hoy debe
ríamos explanar titulado «El diagnóstico d'e· la tuberculosis pulmonar»; el 
desarrollú del cual requeriría varias conferencias, tratando de poner al 

día los diferentes medios modernos para dicho diagnóstico y comentando la 
valorización de sus difer'cntes síntomas. Para ello sería preciso repasar loscri
teríos actuales sobre el examen clínico y radiológico; haüer hincapié sobr,e ,:" 
importancia de los análisis del esputo y de los hematológicos; e insistir por 
fin sobre los interesantísimos criterios diagnósticos de orden inmunológico y 
biológico. No siendo esto posible por el carácter simple y reducido que nues
tro ilustre y querido jefe, ,el doctor CORNUDELLA, ha querido dar este año a este 
cursillo y tratando ya sobre alguno de dichos, apartados otros conferenciantes, 
vamos nosotros, a reducir la conferencia de hayal final práctico de la misma, 
concretándonos solamente al diagnóstico diferencial clínico y radiológico de 
la tuberculosis pulmon,ar con algunos de los procesos que más fácil y común
mení,e, pueden prestarse a confusión; o sea, que entraremos de lleno en el labo
ratorio del diagnóstico sin llamar antes ni con los nudillos ni con el aldabón; 
considerando, esta manera de exposición diagnóstica, la más práctica, de la 
misma manera que el mejor sistema de aprender un idioma es oirlo y hablarlo. 

Abceso de pulmón 

A mi entender, el proceso que ocupa el primer plano en el diagnóstico 
diferencial con la Tuberculosis Pulmonar, es el abcesá de pulmón. 

Para su mejor claridad, recordemos los principales tipos anatomoradiológi
cos de la supuración pulmonar que según su patogenia podemos reducirlos 
a tres: 

1.0 Abceso metaneumónico. 
~.o Abceso primitivo producido por aspiraclOn. 
3,° Abceso metastásico en el curso de una septicemia. 

Es evidente que la evolución de una pulmonía hacia la necrosis supurada, 
simule el tipo radiológico de la neumonía caseosa, tanto más, cuanto que en 
ambos procesos pued,en aparecer múltipIes, d,estrucciones cavitarías. Para su 
diferenciación absoluta no vale la fórmula Ieucocitaria, porque en los procesos 
caseosos, que son los que se prestan a confusión más frecuentemente, por la 
gravedad y agudeza de su sintomatología, suele haber también leucocÍtosis in
tensa con neutrofilia absoluta y relativa. En cambio, una sencilla baciloscopia, 
la mayor parte de las. veces" nos diferenciará ambos procesos. Si esto no bas
tara, tenemos hoy día el tratamiento de prueba con las sulfamidas y penicilina 
que cura o mejora siempre los abscesos no obrando sobre la tuberculosis. 

En los abcesos primitivos" producidos por aspiración, podemos ;lsistir exac
tamente a las mismas etapas con que cursa el «infiltrado iniciab. Si radiogra
fiamos el . pubúón, afecto d·e, un:l infección masiva y focal as'pirativa, antes de 
la colección supurativa, recogeremos una imagen de aspecto infiltrativo muy 
semejante a la que nos da el <<infiltrado precoz». Es una fase más avanzada, 
podemos, ver ya una cavidad aérea o hidroaérea cuyos caracteres p\leden "er 
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idénticos a los de la llamada «caverna precoz». Vemos aquí, como en tantos 
otros casos, que la radiología, sin los otros elementos clínicos, rara vez puede 
tener valor decisivo. Es calculando la importancia de cada elemento que se 
puede formar un juicio exacto. Así, por ejemplo, la manera de comenzar, gene
ralmente más. hrus,ca en el abceso; la si'tuación, que en la tuberculosis 
prefiere las. partes altas del pulmón y en el abceso las medias y las bajas; 1'a 
temperatura, de supuración,en agujas, del abceso y más bien vespertina de la 
tuberculosis; la expectoración, en vómica, fétida y más abundante en los abce
sos; la sedimentación globular, más fuertemente acelerada en los abcesos; y la 
baciloscopia negativa o positiva nos permiten llegar al diagnóstico. 

En cuanto al «abceso metastásico», el diagnóstico ha de orientarlo el co
nocimiento de la existencia' de otro foco supurativo en el organismo o de una 
septicemia; además, que en esta forma metastásica los, abscesos casi siempre 
son múltiples. ' 

Más difícil todavía puede¡ pr'esentarse el diagnóstico diferencial, entre una 
y otra lesión, cuando existe la asociación entre el abceso y la tuberculosis. En 
estos casos, antiguamente se creía que la supuración era siempre secundaria a 
la tuberculosis; pero en la actualidad, la experiencia de muchos casos nos en
seña precisamente lo contrario, o sea la frecuencia de la reactivación o apari
ción de una lesión tuberculosa, con esputos bacilíferos, en el curso de una 
supuración pulmonar. En su producción, MURRAY sugiere las siguientes posibi
lidades: 

a) La supuración crónica pulmonar produciría una disminución de las 
defensas inmunobiológicas, produciéndose la reactivación de 'un foco tubercu
loso aparentemente ,curado. 

b) Irritación directa por el ¡¡¡bceso de una zona pulmonar que contiene 
una lesión cualquiera latente. 

c) Irritación de un foco latente distante, por diseminación brónquica a 
partir de la cavidad del abceso. 

id) Reactivación de las lesiones tuberculosas de los ganglios hiliares, por 
la inflamación que el rtrenaje linfático del abcesocausaría en -ellos. Como con
secuencia se produciría una diseminación hematógena tuberculosa. 

e) Reinfección exógena, sobre todo en 'las salas hospitalarias, en perso
nas con resistencia local y generíü disminuida por el proceso séptico. 

Todas estas posibilidades de asociación son factibles. Por lo cual, en los 
enfermos de supuración pulmonar, debemos despistar continuamente la tubercu
losiscon los frecuentes exámenes baciloscópicos de los esputos. En cuanto al 
diagnóstico de una supuración sobreañadida o injertad,a sobre un proceso tu
berculoso evolutivo, ap&.rte de la elevación términa sobreañadida, y del cuadro 
séptico, tenemos que la expectoración habitual del tuberculoso cambia por el 
esputo en vómica, purulento y fétido del abceso. 

Pulmón poliquístico y bronquiectasias 

Otro grupo muy importante de procesos pulmonares que pueden presen
tarse a confusión diagnóstica con la tuberculosis, son: «el putmón poliquístico» 
y las «bronquiectasias». 

Su significación: Años atrás, la enfermedad quística del pulmón aparecía 
en los tratados como una ,enfermedad rara, pero gracias a los medios diagnós
ticos actuales, aunque no se presente en la práctica cotidiana tan frecuente 
como otros procesos respiratorios,es lo cierto que son muchas las publicacio
nes sobre ella y nosotros nos vemos obligados a establecer un estudio un poco 
extenso de la misma, pues muchos de sus cuadros clínicos y radiológicos simu, 
lan a los de la tuberculosis pulmonar. 

Para su mejor comprensión, creo oportuno, en primer lugar, resumir lo 
que representa el pulmón poliquístico y su relación con las bronquíectasias; 



Noviembre 1948 ANALES DE MEDICINA Y ClRUGIA 351 

motivo por el cual nosotros las mcluímos conjuntamente. Las dos anomalías 
representan, la mayor parte de las veces, una malformación congénita, muy 
similar y a veces consecutiva, 

Las bronquiectasias corresponden generalmente a disgenesias tardías debi
das a una detención del desarrollo bronquial, cuando, ya subdivididas sus 
ramificaciones, no se produce su ultima etapa, o sea su comunicación con el 
mesénquima alveolar. Pueden afectar a todo un pulmón, pero lo corriente es 
que se limite a un lóbulo entero o a una parte del mismo. Cuando afectan a todo 
un pulmón. (disgenesia total) dan en la radiografía simple: 1.0 Disminución 
del campo pulmonar correspondiente; 2.° Gran desviación del mediastino hacia 
el lado afectado; 3.° NUmerosas imágenes. anulares, claras,esparcidas por el 
pulmón. La broncografía es muy ilustrativa, pues nos muestra el moldeado bron
quial de las ramas gruesas y medianas, faltando en cambio la imagen de follaje 
correspondiente a los «acinis». 

El pulmón poliquístico, a semejanza de las bronquiectasias, es también una 
malformación tardía, pero más tardía todavía que las bronquiectasias, pues 
generalmente no se produce hasta el séptimo mes de vida intrauterina, época 
en que empieza ya a producirse -el sistema alveolar. Los tubos bronquiales 
llegan ya a ponerse en contacto parcialmente con el sistema alveolar. Ello ex
plica que en la broncografía cuando se trata de bronquiectasias se rellenen biel~ 
con la sustancia de contraste, pero cuando se trata de imágenes quísticas al
veolares no pueden rellenarse porque pueden encontrarse aisladas en pleno 
parénquima; y si alguna de ellas se rellena, lo hace parcial y muy difícilmente 
por existir sólo una comunic.ación bronquial muy exigua que permite la en
trada de aire en el alvéolo dilatado, pero no el paso de la sustancia de contraste. 
Generalmente el. pulmón poliquístico, con quistes más o menos abundantes, afec·· 
ta a uno o a ambos pulmones, a diferencia de las bronquiectasias. que más bien 
acostumbran a ser lobulares O circunscritas. 

En todas las broncografías obtenidas por nosotros, de pulmones poliquísti
cos, ·existen siempre, además, bronquiectasias; lo que indica que su patogenia 
es muy similar, dependiendo sólo de la época en que se ha producido su anoma
Ha de formación congénita. 

La pared del quiste tiene igual estructura que la de los bronquios y está 
tapizada de un epitelio semejante. Normalmente los espolones entodérmicos para 
formar los bronquios se canalizan de una manera precoz comunicándose el ex
tremo central con los alvéolos y el extremo distal con otro bronquio más 
grueso. Pues bien, la anomalía que daria lugar a la formación del quiste sería 
la permanencia del extremo distal o bronquial cerrado. Entonces el exudado del 
epitelio se iria acumulando en el interior del conducto cerrado que al dilatarse 
formaría la vesícula quística. La apertura tardia del bronquio con expulsión 
del líquido le convertiría en quiste aéreo. He aquí por qué existen quistes ce
rrados de contenido líquido y quistes abiertos de contenido aéreo. Repetimos 
que bronquiectasias y quistes se forman de manera parecida, sólo que las unas 
lo hacen en pleno tubo entodérmico o bronquial y las otras en el momento de 
su comunicación con el mesénquima o sistema alveolar. 

Parece que algunos¡ casos de formaciones quísticas de manera parecida a 
lo que ocurre con las dilataciones bronquiales, que pueden ser la resultante de 
ciertos procesos bronquiales. y pulmonares, sobre todo tuberculosos, pueden 
adquirirse también en el curso de la vida, formándose entonces por la dilata
ción de ciertas vesículas de enfisema. 

Siendo este cursillo dirigido al médico general nos hemos visto obligados 
a compendiar la significación de las bronquiectasias y pulmón poliquistico an~ 
tes de establecer su diagnóstico diferencial con la tuberculosis. 

Diagnóstico diferencial de las hronquiectasias: 
Cuando éstas han llegado al período broncorreico, la bacilos copia negativa 
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y la· broncografía harán su diagnóstico seguro. Hay las bronquiectasias secas 
y hemoptizantes. En estas formas. cuando la hemoptisis, su único síntoma, haya 
cedido, la radiología puede o no presentar algunas imágenes. claras sospechosas 
de cavérnulas; pero el relleno de estas imágenes con lipiodol nos. inclinará tam
bién hacia el diagnóstico de bronquiectasias. La inyección intrabronquial de 
lipiodol al mismo tiempo que' contrasta algunos sacos bronquiales puede dejar 
alguna imagen anular sin rellenar, lo que nos demuestra que su origen es con
génito por ir asociadas con algún quiste aéreo. Pero como al mismo tiempo 
podría tratarse de una caverna residual o de intervalo, con formación de bron
quiectasias secundarias, será necesario insistir con la baciloscopia y el examen 
periódico del enfermo para despistar continuamente la tuberculosis. 

Formas de la enfermedad quística del pulmón que pueden simular la tu
berculosis: 

a) Los quistes cermdos de contenido líquido, son asintomáticos, hasta que 
aparece la infecóón secundaria c'On fenómenos inflamatorios a su alrededor, 
con lo cual pueden simular cualquiera enfermedad pulmonar. Si el quiste es 
puro, en realidad, lo que más. recuerda es al quiste hidatídico, al quiste dermoi
de y al sarcoma. Su confusión con la tuberculosis es difícil, pues la lesión ba
cilar redonda, grande y de reborde preciso no se presenta casi nunca. Cuando 
las imágenes. son pequeñas y múltiples pueden prestarse a confusión con los 
infiltrados redondos. . 

b) .Los quistes aéreos aislados acostumbran también a ser asintomáticos. 
Se diagnostican generalmente en la infancia de una manera casual con ocasión 
de un examen radioscópico por un episodio agudo bronco pulmonar. La seme
janza con una caverna hematógena tuberculosa es muy grande. El diagnóstico 
deberá hacerse por el examen repetido d:e la 'expectoración y la reacción de 
tuberculina, que si es negativa excluirá la existencia de una tuber:culosis ca
vitaria. 

c) Los quistes aéreos gigantes representan generalmente la insuflación de 
otro quiste más pequeño. La sintomatología puede ser aguda corno la del «neu
motórax espontáneo», con ataques súbitos de disnea por desviación del medias
tino hacia el lado opuesto. La diferenciación puede establecerse mediante el 
neumotórax diagnóstico que permitirá ver los límites verdaderos del quiste.' Si 
hubiera sínfisis pleural, puede recurrirse a la inyección de lipiodol, el cual 
contrastará la imagen quística y en cambio si se tratara de un «neumotórax 
espontáneo» irá a parar al fondo de la cavidad pleural. La baciloscopia lo dife-
renciará de la «caverna gigante». . 

d) En cuanto a los quistes y bronquiectasias quísticas infectadas pueden 
simular igualmente las supuraciones pulmon,ares que la tuberculosis. La ima
gen radiológica ya no nos da el círculo preciso único o múltiple porque con 
la infección se producen fenómenos neumónicos y bronconeumónÍCos seguidos 
de fibr'Osis que muy bien pueden confundirse con la tuberculosis fibrocaseosa. 
Per'O una triada sintomática nos dará el diagnóstico: 1.° La discordancia entre 
el buen estado general y la extensa l'estón multkavitaria. 2.°' La invariabilidad. de 
la imagen a través de los años. 3.° La persistencia de la baciloscopia negativa. 

e) Las bronquiectasias latentes hemoptiz~ntes son la afecóón que más se 
confunde con la tuberculosis. Tales enfermos pueden mostrarnos radiológica
mente alguna areola clara, ubicada en un punto torácico que auscultándolo nos 
da signos s.ospechosos de caverna. Pero la introducción de lipiodol en los bron
quios nos pone de manifiesto que se trata de dilataciones bronquiales. Ahora 
bien, algunos de tales enfermos fueron bacilíferos en tiempos pasados, lo que 
nos demuestra que dichas bronquiectasias pueden ser residuales de lesiones tu
berculosas y por otro lado que muchos autores, entre ellos PAGEL, han encon
trado en los restos fibrosos de las lesiones tuberculosas, además de bronquiec
tas,ias, verdaderas varices que nos explican las hemoptisis residuales de los que 

~-----------
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habiendo sido tuberculosos, ya no muestran de su enfermedad más que la ex
pulsión de sangre sin lesión demostrable en la radiografía. 

Neoplasias broncopulmonares 

Unos veinticinco años atrás, cuando yo me inicié en el estudio de las en
fermedades del aparato respiratorio, parecía una rareza el «cáncer de pulmón». 
Actualmente ya no nos asombra como entonces y aunque no se dan con tanta 
frecuencia como la tuberculosis, es un hecho conocido por todos el aumento 
progresivo de las enfermedades neoplásicas en general, habiendo un predomi
nio de las que se localizan en el aparato respiratorio obligando con frecuencia 
a establecer un diagnóstico diferencial ton la tuberculosis, pues no son raros 
Jos casos que vienen a nosotros etiquetados de tuberculosis cuando en realidad 
lo ,que sufren es un cáncer pulmonar. 

Formas clínico-radiológicas del cáncer primitivo de pulmóh: 
Hoy casi todos los autores aceptan el criterio tan bien defendido por TUTTLE 

y WOMACK que según ellos todos los tumores carcinomatosos del pulmón se ori
ginan en el epitelio bronquial, y según ('ste sitio de origen derivarán sus dife
rentes formas. Para ello deheremos analizar los que tienen su origen en los 
bronquios gruesos, los que se originan en los bronquios finos y en capítulo aparte 
los que tienen su origen en la pleura. 

a) Neoplasias originadas en los bronquios gruesos: 
Su primera sintomatología generalmente es de un vulgar catarro bronquial. 

La proliferación epitelial en el interior del bronquio produce en primer lugar 
una congestión d~ su mucosa que da lugar a tos con ligera expedoración a 
veces muy rápidamf)nte hemoptóica. En este primer período la exploración 
radiográficí¡ es completamente negati va. Sólo la broncoscopia con pinzamiento 
y biopsi~ Cle~ punto sospechoso puede hacer el diagnóstico en aquel entonces. 

El crecimiento del tumor hacia la luz ,del bronquio va produciendo poco a 
poco la estenosis, y tan pronto como ésta se inicia, WESTERMACK cree que aun
que parcial y sin fenómenos atelectásicos, puede dar lugar a signos radiológicos 
muy precozmente. En su primera fase, cuando la estenosis es todavía muy lige
ra, el aire penetrfl en menor ,cantidad en el territorio del bronquio afectado 
produciendocom-o consecuencia una tenue op3{;idad en dicha zona. Cuando la 
estenosis es ya bastante acentuada, en la fase, inspiratoria todavía el pulmón se 
ventila; pero durante ];1 expiración, al disminuir de calibre el bronquio, éste 
puede obstruirse totalmente; como consecuencia puede producirse un sistema 
valvular que impedirá la expulsión del aire en la fase expiratoria, dando lugar 
en la radiografía a una zona de mayor claridad que la del territorio pulmonar 
limítrofe; y éste, comprimido por dicba <,hiperoresión», puede aparecer con 
anillo d'e atelectasia que bará resaltar todavía má:; la zona enfisema tosa e hi
percl,ara. Finalmente, cuando el tumor progresa y llega a producir la obstrucción 
total del bronquio encontramos una zona de atel:ectasia correspondiente al bron
quio ocluído. 

En las dos primerHs fases de "VESTERMACK, el tumor sólo da tos con ligera 
expectoración que puede ser hemática. El diagnóstico en dichas dos prImeras 
fases, sólo la hrf'llCO&copia pr,ecozmente practicada y el examen histológico de 
partículas sospechosas re,cogidas con ellas, mediante pinzamiento, nos podrán dar 
en estos primeros momentos el diagnóstico de certeza. Digamos, además, que 
cuando en una persona de más de cuarenta años encontramos esputos hemoptóicos 
repetidos y una zona de atelectasia o semiateJectasia, en lo primero que debemos 
pensar es en una atel'cctasia bronquial y neoplásica. 

En la tercera fase de WESTERMACK, o sea cuando ya se ha establecido la 
oclusión completa, pueden observarse otros tipos evolutivos tanto clínicos como 
radiológicos, dependientes de la falta de desagüe de una cavidad infectada como 
es un bronquio. Según el tipo y virulencia de los gérmenes, según aparezca 
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una febrícula o fiebre irregular de tipo séptico, igualmente puede simular el 
.proceso a un «infiltrado tuberculoso» que a un «abceso». Para ·confundir más 
el diagnóstico suele aparecer también una leucocitosis intensa y acentuada eosi
nofilia que nos hará pensar en «quiste hidatidico». Todavía las consecuencias 
de la infección secundaria o de la atelectasia pueden dar lugar a una pleuresía 
bien serofibrinosa o bien más frecuentemente hemorrágica. Nos damos cuenta 
con qué facilidad pueden confundirse la «neoplasia» y la tuberculosis. Algunas 
veces deberemos dejar el diagnóstico único y cierto en suspenso,' esperando, 
para establecerlo de una manera segura, su evolución. Dato de gran valor es 
que, en la «neoplasia pulmonar», los enfermos acostumbran a conservar su buen 
estado general hasta que está muy adelantado el proceso. Algunos médicos des
echan el diagnóstico de «cáncer pulmonar» precisamente por eso. Cuando en 
realidad, un enfermo tuberculoso con lesión extens¡}. adelgaza mucho más rápi
damente que un canceroso de pulmón. Este dato de que la caquexia en las neo
plasias broncopulmonares es siempre tardía y la existencia de dolores torácicos, 
con imagen radiográfica de tipo atelectásico y la eosinofilia, me han inclinado 
muchas veces a sospechar una neoplasia que la evolución ha demostrado cierta. 

b) Neoplasias originadas en los bronquios finos: 
Este tipo de neoplasias pueden aparecer en cualquier sitio del campo pul

monar adoptando formas diversas. Pueden ser redondeadas y de contorno pre
ciso ·como los quistes hidatídicos si son grandes y como los infiltrados redondos 
si son pequeñas. Otras veces son como campos productivos radiados. La bron
cográfía regional es aquí de un valor extraordinario. En el infiltrado tubercu
loso generalmente no hay modificación bronquial. En el quiste hidatídico acos
tumbra a existir la dislocación bronquial. Y en lfl neoplasia vemos el stop del 
Jipiodol apareciendo a dicho nivel el bronquio como cortado. 

c) Neoph>sias úriginadas en las pleuras: 
Recordemos que anatomopatológicamente son tres las formas principales 

~on que se presenta: en forma de nódulos o manchas que siembran la superficie 
pleural; en forma tumoral invadiendo rápidamerite el pulmón; y en forma la
minar recubriendo o engrosando la superficie de la serosa. 

Generalmente se revelan con pleurodimia y exudado pleural. La tos es seca 
y puede ir acompañada de ligera expectoración hemática si el tumor invade 
el pulmón. 

Una pleuresía de evolucióncróníca acostumbra a ser tuberculosa. Pero la 
ausencia de fiebre y la persistencia del dolor aun después de aparecido el exu
dado pueden hacernos sospechar su naturaleza neoplásica. Sí la punción explo
radora nos revela la naturllleza hemorrágíca del exudado más bien nos inclina 
hacia su origen neoplásico a falta de otra enfermedad febril. Al mismo tiempo, 
considerando que la cavidad pleural es una gran laguna linfática, es posible 
encontrar en dicho exudado mórulas neoplásicas. Podemos, por fin, para ase
gurar el diagnóstico recurrir a IF punción evacuadora simple o con neumotórax 
ulterior seguido o no de pleuroscopia con la cual podemos pinzar zonas sospe
chosas para la biopsia. 

Casos clínicos 

Caso 1.0 - D. B. Hombre de 50 años de edad, que InICIa su enfermedad 
respiratoria de una manera brusca, con escalofríos, temperatura elevada, con 
sudores profusos y tos seca muy pertinaz. Por exploración física encontramos 
submatidez en región superior del pulmón derecho con respiración soplante 
y algún subcrepitante a la tos. No expectora, por lo cual no puede practicársele 
baciloscopia. El recuento hemático da: 20.000 leucocitos con 85 por 100 de 
polinucleares. La velocidad de sedimentación es muy elevada, con un índice 
de Katz de 70. El estado general del epfermo aparece muy intoxicado. En la 
radiografía (26-6-44. Fig. 1) vemos una sombra superior derecha con opacidad 
más deBsa en región clavicular interna y alguna imagen clara infraclavicular. 



Nov iembre 1948 Al\'At ES DE ME DICINA Y CIR UGIA 355 

He aquí un caso que po r la sintomatología clíni ca igua lm ente puede tratarse 
d e un «infiltrado caseoso extenso» qu e d e un «abceso pulmona r:t, que' de un 
«cán cer pulmonar». Se le hace un tratamiento intenso de sulfamidas duranté 

Fig . 1 

tr es dí as qu e no mejo ra el cuad ro. Ti ene unos esp utos hemopto icos. Se hace n 
va ri as bac iloscopi as que so n nega ti vas . E l enfermo empeora. Se le hace bron
coscopia que d em uestra norm alid ad bronqui a l. Es introd uc ido en bronqui o su
p erio r un portaa lgodones empapado co n suero el a ná li s is del c ua l nos d a algún 
bacilo. Se ini c ia Neumotórax. A los c in co dí as em p ieza a expec tora r y el bacilo 

es abunda ntemente positivo. Más tard e, a pesa r de un colapso cas i tota l y bomo-

Fig . 2 

gé neo, se ve ia una ca vern a en el muñón, pe ro unos meses después ésta habia 
d esapar ec ido y el enfermo curó . 

He aquÍ un caso que clíni ca y radi ográficamente el di agnósti co diferencial 
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debía hacerse entre abceso, infiltrado y neop las ia. E l tra tami e nto n ega tivo con 
sulfamidas , y la fa lt ¡¡ de expec to rac ión d esca rtó el ¡¡ bceso ; la bron coscopia con 
bac iloscopia positiva eliminó ~i «can ce l' bron qul<ll » y confirm ó el «infiltrado 
tub er cul oso». 

Caso 2.° - E. B. Hombre, de 20 a ños de eda d , qu e acusa d esd e pequei'ío 

Fig . 3 

tos y bron co rre.) . Unas. tempera turas rec ient es acol11pa ii ad as d e h emo ptisis lo in
c lin a n a mi cO l!sult:L n ad i o l óg i C~ l11 c nte (15 -2-43. Fi g. 2) d e \l1u es tra un dibuj .) 
bron covascul a r muy ace ntuael o, sobre todo en base de r ec ha, y u na image n cla ra 
a nul a r en segundo espa c io intercosta l a nt e ri o r derec ho . L a baci loscop ia in s is
ten temen te negati va nos h izo sospec h ~. r la ex i st enc ia el c bron qu i ectas ias en la 

Fig . 4 

rama del bre n co inferir.r derec ho, pues la ausc ulta c ión e ra mu y esca ndalosa con 
verdadero gorgoteo en el plano postero inferior derec ho. La broncografía nos 
demostró en la región parahiliar derec ha bronqnios dil a tados y 101·tuosos con un 
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qui ste aé r eo a ni ve l d el a rco a nte ri o r d e la segun da cos t ill a, exaetam ente en e l 
s itio d o nd e se ubicaba la im agcr. c l:ua a nul a r d e la r adi ogr a fia s imp\.e. 

Caso 3.° - J N., co n s intoma tolog ia se meja nt e a l caso a nt eri or , n os d emues
tra un pulm ó n d e recho poliqu ís ti co co n a lg unas dil a taCIO nes b r onqui a les. R adio
gr a fí a d e co ntraste co n li piod ol (4-5- 43. F ig. 3). 

Ca so 4.° - D. :\1. Ho mbre, d e 65 a ños d e ed ad , co n he mopti s is y fi eb r e 
irregul a r; ano rexi a absoluta ha bi end o p erdido c in co kil o~ en ve int e di as. R e
cuento hemáti co y fórmul a leucoc itar i:l nor ma l. E l Índi ce d e Ka tz, 80. L a r adi o
gr afí a (1 8-XI-47 . Fi g. 4) d emu es tra u na so mbra d ensa qu e ocupa el ter c io supe
ri o r d e l p ulmó n derecho co n lí m it e inferi o r d es hi la c had o y otra som b ra más 
pequeña d e límites d es hil nc had os tamb ién en cunrl o espac io i nte r costa l a nt erior. 
Hay sospec ha d e á reas d e d es tru cc ió n en el a l'co poster ior d e la cuarta costill a ; 
pero sus límites so n bi en co nsc n 'ad os, to q ue no es p rop io de la neoplasia. H a y 

fig . 5 

d olo res to r:ll'o hr:lqui Dles d erechos mu y ace ntuad os. L I cu r va térm ica es d e ti lJ(¡ 
tuberc ul oso; po r la ma ña na es tú a piréti co y po r la noc he de :~8° a 39° co n sud o
res profu sos. No hay nin gun a (l tra enfermed ad co nco mit an te. E l diag nósti co es 
mu y dud oso y el enfe rm o se ll egó a todo o tro tipo d e exp lorac ió n . Sometem os 
a l enfe rm o a un a c ura hi gic ni codi etcti ca dUl'a nt e dos m eses, a l ca bo d e los c ua les 
el enfe rm o se lt a Lí a repuesto co mp letamente en su estad o ge neral, el índice d e 
Ka tz ha b ía ba jad o a 10, y la im age n r adiogr á fi ca se ha b ía normali zad o extraor
din ari a me nte. Fuc, p ues , la evo lu c ión del p roceso qu e nos co nfirmó que se t ra
ta ba d e un infilt ra d o tuber cul osC' en la ve iez. 

C(I.\Ü 5.° - (j . F . Ho mhre. de 20 uñoso C~mi e n zo agud o co n fi eb re intermit ent e, 
los y expec tora-l: ió n élbund a nlt YI h emática. L a mi c l'o bio lo gia d el. esp uto es bana l. 
La ra diogrufía (5-8-42 . Fig. 5) d emu estra un a sombra d ensa pa r a hili a r d erecha co n 
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una imagen hidro aérea en su parte superior. La baciloscopia negativa nos diag
nosticó un «abceso de pulmón» que se curó completamente en un mes con cuatro 
sesiones de broncoaspiración. 

Pastillas de 200 gramos con .4 divisiones 
de 50 gramas cada una 

• 

La gelatina de zinc, es el vendaje ideal para el 
tratamiento de afecciones quirúrgicas, esguinces, 

fracturas óseas y operac.iones ortopédicas. . 

La fácil preparación del vendaje para compre
sión, sujeción o extensión contíl)ua, sin irritación 

. de la piel y formación de eczemas, proporciona 
al facultativo lo seguridad de una resolución tan 
pronta como eficaz del proceso y, al paciente, el 

alivio inmediato del dolor. 

DERMOSA CUSÍ 

HESIVA 
GELATINA DE ZINC, FORMULA BOHLER 

CALOR lAS GRANDES POR 100 C. C. ) 

INFECCIONES, INSUFICIENCIAS HEPÁ-
TICAS Y RENALES, DESNUTRIDOS. 
EMBARAZO. CONVALECIENTES 

V POST OPERADOS 


