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CAPITULO 1

SINDROME ASMA

Etand donnée la multiplicité des causes aui 'engendrent,
1*asthme n‘est pas, né peut étre une cntité nosologique. 11

n’est pas unc maladie, il est un symptome, un syndrome, et le
plus sauvent, un syndrome riéflexe.

MONCORGE

Antes de entrar de lleno en el cstudio de la
ctiologia v patogenia del asma haremos una some-
ra descripeion del sindrome asmatico.

Siguiendo a los autores clasicos, diremos con
Brissand ‘¢ gue cl asina es una enfermedad carac-
¢ terizada por crisis de disneas espasmodicas lo
¢ mias 2 menudo acompaiiadas por disturbios de
‘Jos vasos secretorios de las mucosas de las vias
‘““ aéreas”’.

F1 asma viene por accesos en el intervalo de
los cuales, el sujeto no sufre ningan disturbio res-

piratorio y goza en general de buena salud.
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El acceso viene mas o menos rapidamente, en
seguida de la causa provocadora ocasional, es raro
que venga de uuna maunera cxpontanea, pero que
sin emnbargo es posible.

Los prodromos preceden de mucho a los acce-
s08 0 ge revelan poco tiempo antes de su apariciom,
dando Ingar a que los enfermos presientan la pro-
ximidad del paroxismo cn los sujetos gque ya la
han experimentado.

Estes prodromos, se¢ presentan bajo forma de
malestar vago, de sensaciom de peso, de contrie-
cion tordcica, cefalalgias, torpeza intelectual, mo-
dificacion del caracter, lipotimias, dolores cn los
miembros, irritacién de las vias aércas superiores,
sensacioues anormales en el epigastrio, disturbios
gastricos, bostezos, sabor especial de la saliva, cte.

Su explosién es nocturna por lo general y des-
pués de un breve suefio cuando no es precedido de
sus pericdos prodrdmicos.

Precedida o no por tales fendmenos, la inicia-
¢ion del acecso es sefialado por lo disnéa que vie-
ne bruscamente. Kl enfermo se sicnte preso de una
sensacion de angustia v de contriceion del torax,
¥ del cual si no es la primera vez, ya se di cuenta

que su ataque de asma empieza. Cree sofocarse y
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to vé con terror agravarse su mal, se aferra ins-
tintivamente a los soportes que cncuentra al alean-
ce de su mano. Y sioconoce ya st mal, se queda
quicte en su cama aferrado a los respaldos.

La poesicién que adopta, casi siempre es la
misma no pudiendo conservar 1a horizontalidad, se
sicuta cn la cama o en un gillén de brazos con el
cuerpo completamente inclinado haecia adelante,
tratando de tomar la posiciéon gue le parece mas
cédmoda para respivar, siosc queda de pie por lo
gencral lo notaremos agarv ado a un mueble. Kvita
los movimientos bruscos, para satisfacer la necesi-
dad que sicnte de aire v no aumentar la disnea
evita hablar y no countesta sino en voz baja o con
gestos.

Pero ¢! mal continfia, ¥ se agrava, la vespira-
¢i6n se hace siempre mas dificil, es rumorosa, sibi-
lante, la expresion de la fisonomia es caracteristi-
ea. Durante ¢l paroxismo asmAatico, esta ciandtico,
con la ecarn abotagada, los ojos salientes, las pupi-
las dilatadas, la piel cubierta de sudor, ¢l mucus
sale por las fosas nasales provo ;ando estornudos y
la ortopnea domina el cuadrvo. Segin Simonetti
(Tesis de Buenos Aijres) a guién seguimos en la

deseripeion de este cuadro el acceso pucde llegar a
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creyendo tener poco aire, salta del lecho, se pre-
cipita hacia la ventana en busca de aire freseo,
que lo alivia en el primer momento, pero bien pron-
la pérdida del conocimiento en las erisis muy vio-
Jdentas.

Después de iniciado el acceso el enfermo ve
Poco a poco al eabo de dos o tres horas, disminuir
¥ después cesar su sufrimiento, los sintoinas co-
mienzan a deelinar, se amortigua el malestar tan
intenso, la disnea extraordinarvia disminuye, la cia-
nosis desaparece. Este mejoramiento se acompaiia
de un catarro con roncos v sibilancias que se oyen
a distancias, v sc¢ manifiestan poco después con
tos seea, al principio penosa, que poco a poco ¢s se-
guida de una expectoracién abundante, mucosa se-
mi-liquida de un aspecto caracteristico.

El enfermo poco a poco se calma, queda exte-
].iuado, cansado, ¥ a veces emite orinas claras y
abundantes.

Después del ataque, al dia siguicnte esta aba-
tido, tiene una laxitud, una sensacién desagrada-
ble de constricceién tordxica, las conjuntivas inyee-

tadas y con una tendencia todavia a la sofocacidon.

El examen del sujeto practicado durante el

ES
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acceso, revela que el térax esta agrandado en todos
sus didmetros. Se halla inmo6vil en inspiracién for-
zada. K1 agrandamiento del torax es debido a una
contraceion espastica de los musculos respirato-
rios.

1 ntmero de respiraciones por minuto en vez
de estar aumentado, ¢s menor gque la normal, pu-
diendo observarse hasta cuatro movimientos res-
piratorios por minuto, siendo por lo tanto una
bréquipuea.

Lo inspiracion es dificil, la entrada del aire
sucle ser ruidosa v es incompleta. La expiracién se
hace con extrema dificultad ¥ lentitud, es activa,
dura mas gue la inspiracion v se cfecttia en una
forma mas incompleta. El ritmo se halla pués in-
vertido.

A la percusion, la sonoridad pulmonar esta
exagerada y reviste un ca ‘Acter timmpanico, a veces
hasta desaparcece la matitez hepitica y la matitez
cardiaca es poco reconocida.

A la auscultacion, los ruidos respiratorios se
dejan percibir a una distancia apreciable, pues tie-
nen una intensidad extrema; se constata que se

producen en los diversos puntos del torax; y a las-



— 50 -—

sibilancias y a los roncos suelen afiadirse rales sub-
crepitantes mas o menos htmedos, todos estos ra-
les se producen a la expiracién, mientras que la
inspiracién es silenciosa. Se comprueba igualmen-
te la expiracién Prolongada ¥y a veces se percibe
una respiracién ruda, que nunca es tan intensa co-
mo para constituir la respiraecién tubayria.

Por parte del aparato circulatorio, se observa
taquicardia con pulso a menndo pequetio. La aus-
cultacion del covazon se hace dificil debido a los
ruidos respiratorios que dificultan la percepcion
de log tonos cardiacos.

La extasis venosa de la gran circulacion, cons-

5
H
i

tituye la consecuencia inevitable de la extasia

pulmonar ¥ de la dilatacion del corazon derccho,
Se manificsta por distencion de las Yugulares quc
forman una salienecia muy aparente y presentan
latidos rvapidos. l.a extdsis venosa, sc¢ manifiesta
tambidn en la perviferia por un tinte ligerameute
clandtico de log tegumentos, de los labios, de los
poémulos, de los dedos ¥ de las ufias; los ojos bri-
llan inyectados, un poco exorbitados.

Como deefamos, el final del acceso se suele
anunciar con la expectoracién. Puds durante el ac-
¢eso se constata raramente la tos; pero al terminar,



— 51 —

suele aparecer para hacerse luego mas frecuente y
provocar por fin la expulsiéon de la secreciéon bron-
quial.

Esta expectoracidon presenta caracteres espe-
ciales, que tiene una grande importancia para el
diagnéstico, pues al examen microscopico del es-
puto se encuentran: 1.° células con muecus y células
pigmentadas, Jeucocitos ¥ epitelios alveolaves, 2.
células eosinofilas provenientes, segtn Galloch y
NWeuser de la mucosa bronquial, 3.7 eristales octac-
dricos de Charcot Leyden (constituidos por fosfa-
tos orgauicos), 4. fibras espirales de Curschmann,
5.0 coagulos de fibrina de (Sehmidt); es probable
que los cristales octadédricos, se formen a expensas
de las células eosindtilas (Leyden).

La cxpectoracién dura un dia o mas despuds
de la crisis, v en los asmaticos que sufren pocos
ataques, la expectoracion es escasa.

Kl aparato digestivo durante el acceso asma-
tico, permanece normal. En cuanto al sistema ner-
vioso muy pocas veces revela cefaleas, neuralgias.
del trigémino, dolores reuméticos, cte.

La temperatura durante el acceso es normal,
algunas veces desciende y en los chicos hay eleva-
¢ién febril cuando se trata de asmas de heno y de



otofio.

El ataque sobreviene generalmente de moche
sin que esto signifique que no pueda observarse
cualquier hora. Trousseau cita ¢l caso de sU mism,
madre quién sufria accesos de asma entre las och
Yy diez de la manana.

Lios accesos también tienen la particularidac
de presentarse a la misma hora quc el anterior
"Trousseau mismo a este respecto se expresa de 1:
siguiente manera: ““asi ha sucedido conmigo que
afectado.de este mal hace yYa mucho tiempo, me
molestaban c¢n otra época los ataques hacia las
tres de la mafnana, en cayo momento me desperta-
ba seguramente sobresaltado por la opresién, y
oyendo la campana del reloj que daba las tres’’.

Brissaud, por su parte dice: ‘““una especie de
ritmo inexplicahle preside la aparicién de esta eri-
sis. En ciertos sujetos el momento es de una pre-
¢isién erondmetrica: no es a las once o a media
noche mdas o menos; es a las once y veinte, es a las
doce x diez que se despierta; no hay nada de cxa-
gerado ni de legendario. Es 1a extricta verdad. Los
Iibros clasicos dan fe por la abundancia de ejem-
plos cuya autenticidad es indiscutible?’,

Después de un primer aceceso, el enfermo que-
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da receloso que un nuevo paroxismo lo acometa,
cosa que habitualmente sucede; a la noche siguien-
te, sin gque medie una pr ovoecacion apreciable, apa-
rece un nuevo acceso menos violento que el ante-
yior v el que le siga lo serd menos que él y asi suce-
'qvanmnte por tres o cuatro veees mas.

Kl acceso puede ser 1inico pero es excepmona]
1o habitual es que suceda como decimos arriba, s

decir que si el acceso s¢ produce de noche, él vuel-

ve a la noche siguiente, con una gran puntualidad

o ]a misma hora, a los mismos minutos y por diver-
sos dias, econstituyendo lo gue el gran clinico Trou-
sseau ha llamado ““crisis de asma’’.

Hasta ahora hemos deseripto, la forma comun
del acceso asmatico, pero no siempre sucede asi,
pues hay otras formas de accesos, que se distinguen
de la que acabamos de describir, por su modalidad
de tiempo y por modificacion del sintoma funda-
mental en relacién a la intensidad o a la presencia.
de sintomas extranos.

Asf en algunos casos, ¢l asma se manifiesta de
dia méas que de noche y la duracién es menos de
una hora, o se prolonga por dias y a veces hasta se
manas. Otras veces es brevisimo, pero se repltcn
con, tal frecuencia los accesos, que constituyen al-

-
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go asi como un estado similar, a 1o que nosotros co-
hocemos con ¢l nombre de estado de mal epilépti-
€0; pues los accesos se suceden casi sin interrup-
€ion, durante veinticuatro o cuarenta y ocho horas.
Segiint Oddo, a consccuencia de esta forma de acce-
s0s, ¢l corazén derecho no tarda en dejarse disten-
der y los signos de asistolia comicnzan y se acen-
tian, la disnca pulmonar se afiade bicn pronto a la
disnea cardiaca, dejando al final de este estado de
<aual, un enfisema durable; cuando los accesos no
s¢ veproducen a menudo, obligando a caer al en-
fermo on la asistolia definitiva,

Algnnas veces la disnea es no sélo expiratoria
sind tambidén inspiratoiia, o siné solamente inspi-
ratoria.

Hay una forma de asma scco en contraposi-
cién al elasico descripto, gue es himedo. Otras ve-
ces, hay catarros con abundante expectoracidén, que
rapidamente sc manifiesta sin ninguna dificultad
de respiracion, para- retornar de golpe al estado
normal.

Otras veces, el cuadro elasico 8¢ enriquece con
sintomas insélitos (L. Giuffré, P. Achille de Gio-
vanni), convulsiones, ictus laringeo, en otros ca-
808, los sintomas fundamentales son poco acentua-
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dos, o faltan algunos (forma frusta) o faltan abso-
lutamente, v son sustituidos por otros pocos co-
munes (forma larvada). Una forma conocida es
aquella en que el acceso esta counstituido por un
coriza, No por 1 scerecion nasal, sino por una serie
ininterrumpida de estornudos, que se suceden ri-
pidamente vy que se repiten varias veces .en un
dia, pudiendo acompaliarse de disnea (asma na-
sal), transforméndose al final en un ataque de as-
ma franco bronguial (Trousseau). .

En una u otra forma, el acceso de asma se acom-
pana o ¢8 representado por un aceeso de falsa an-
gina de pecho, o de lo contrario por una simple an-
gustia sin disnea y sin catarro (ansiedad paroxis-
tica de Brissaud).

Como ¢l caracter del asma esencial, pierde te-
1reno actualmente, nosotros de acuerdo con las
puevas ideas, trataremos mediante ‘este modesto
trabajo, de contribuir a que ¢l asma sea considera-
do en lo sucesivo, no como una cnfermedad, sind
como un sindronie de etiologia compleja y varia-
da. Para la claridad de su estudio siguiendo las
orientaciones modernas, estudiaremos en un capi-
tulo; la Etiopatogenia del llamado asma esencial;
en un segundo capitulo abordaremos el estudio de
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lo que llamamos; grupo intermediario r

eflejo y en
un terce r

capitulo, 1o que se¢ conoce con el nombre

de asma sintomaticos pPropiamente dichos.



CAPITULO IT  *

BTIOPATOGENIA DEL LLAMADO ASMA
ESENCIAL

Etiologia. — Al estudiar la etiologia del asma,
hay que distinguir: 1.° los factores que crean el
terreno asmatico vy 2.°, los factores que hacen eclo-
sionar ¢l paroxismo (asmatico). Dentro del primer
orden de factores, hay los que crean el estado cons-
tituciouai (causa escncial) y los que coadyuvan o
sus génesis (causas secundarias).

Dentro de los factores esenciales, dos teorias
s¢ disputan la causa del asma, modernamente se
agrega una terecera.

La teoria diatésica primera en su aparicién y
su importancia? La segunda tceoria es la de infee-
«ion tuberculosa, que tiened hoy a acaparvar, cast
todos los asos de asma, que hasta el presente se los
catalogaba en cl grupo anterior.
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La tercera, la més moderna, atribuye ciertos:
asmas a insuficiencia de las glindulas de secrecién
interna( ovario, testiculos, tiroides, timo ete).

Sin entrar a mayores disquisiciones sobre dij-
tesis y artritismo (no es este el lugar mas apropia-
do) nos limitaremos a 1a siguiente concepeion,
didtesis, es el estado constitucional gue permite la
aparieion de trastoinos por causas que ellas mis-
mas, sin la existencia del terreno serian impoten-
tes. La diatesis significa pues una menor resisten-
cia. Artritismo es una diatesis.

Dentro del complejo artritismo, el asma tiene
su lugar en el llamado bequenio artritismo (el gran
artritismo lo constituye la gota, la obesidad y 1a
diabetis); este grupo lo constituye, a mas del as-
ma, cl cezema, 1a bronquitis artritica, las hemorroi-
des, la wrtiearia (asma dartoso), 1Ia Jaqueea, no
colocamos también el asma dispéptico, porque este
de acuerdo con Oddo, debe considerarse como un
asma reflejo.

Ya Trousseau hahia notado que cstas aleacio-
nes se reemplazaban, él, las considerd como “‘ex-
presiones de una misma diatesis”’.

¢ Pero endl es 1a perturbacién intima ? 4 La cau-
sa misma? La Sobrealimentaci(’m, el surmenage fi-
sico o moral, la mala alimentacion, ete., actiian co-.
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mo automntoxicaciones. Huchard precisa y dice
““autointoxicacién ptomainica nocturna’. Las in-
toxicaciones vendrian a crear una instabilidad es-
pecial de las terminaciones nerviosas del vago; pre-
disponiendo al asma.

Teoria tuberculosa.—Los antiguos patdlogos
consideraban al asma v a la tuberculosis, como dos
entidades antagonicas, excluyentes. Trousseau ha-
bia reaccionado v consideraba ambas afecciones, ¢o-
mo ¢ diatesis” que podian alternar en una familia.

Lias investigaciones andtomo-patologicas, de-
mostrando la existencia de lesiones tuberculosas,
¢n donde nunea se habia sospechado, pusieron a la
orden del dia, las tubereulosis larvadas o atenua-
das v hasta muchos investigadores pretendieron,
desterrar al artritismo en la ctiologia del asma y
hacer de las bacilosis atenuadas las responsables.

Pujade cree, que el asma es la manifestacion
de una tuberculosis gque no puede manifestarse de
otro modo. Para G. Sée el asma, es simplemente
uno de los sintomas de la pretuberculosis; igual
opinién tiene Schlemmer.

Notables son los trabajos de Landouzy, sobre
las tuberculosis larvadas, ¥y en ese grupo coloca al

asma. ‘‘ Los asméiticos, dice, padecen de¢ neurosis

e
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pulmonarves asmatiformes 75 ¢ estos enfermos es-
tan sujetos a accesos de ¢spasmos respiratorios,
porgue cllos tienen una Gpine tubcrculosa, ellos
condicionan la newrosis pulmonar al mismo titulo
que las lesiones de las fosas nasales ’’; a las objee-
ciones que le formularan, arguyé ¢ desarrollandose
€n un nenve-artritico, el bacilo aboutit al aparato
disnéico convulsivo, que hacen entrar ciertos ar-
tritico neo-tuberculosos, en la categoria dc¢ asméa-
ticos. Los tubérculosos de este género, no espu-
tan, de ahi la imposibilidad de controlar el diag-
nostico poer ol examen de los esputos; pero el uso
del yvoduro de potasio determina congestiones pe-
1ifificas, alvededor del nacleo, que la ausculta-
cién 1o habia permitido localizar 7.

Para racnkel el asma es un predisponente
de Ia tubereulosis,

El smdrome asma puede encontrarse en dos
grandes grupos de bacilosos: 1.° con lesiones grue-
sas notorvias, 2.° las bacilosis larvadas; al primer
giupo corresponde ¢l asma ganglionav, la tuber-
culosis pultmonar fibrosa (Dumarest), que presen-
ta dos formas; la tuberculosis fibrosa por esclerosis
difusa con enfisema ¥ la forma fibrosa por esclero-
sis densa, las dos se inician alrededor del hilio, y de
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allf la forma difusa, inicia su accién invasora sobre
los 16bulos pulmonares.

El asma tuberculoso, dice Piery, con todas
las formas de asma esencial, aparece en estos en-
fermos de tuberculosis pulmonar fibrosa. En cs-
te primer grupo, tenemos también las disneas con-
{inuas paroxisticas, seudo-asmaticas, que se pro-
ducen en las tuberculosis pulmonares fibrosas, post
pleuritica con newnonia erdéniea, cuyas alteracio-
nes principales son originadas por esclerosis puil-
nonares.

En el segundo grupo colocariamos aquellos as-
mas, que se mauifiestan en sujetos tuberculosos ci-
vas lesiones son latentes y clinicamente no se las
pucede diagnosticar; sélo con la ayuda de ia radios-
copia, se ve masas ganglinares mediastinales y so-
bre todo responden positivamente a la tuberculina,
amén de los antecedentes que hacen sospechar de
bacilar a un sujeto.

Estas serian las tuberculosis inflamatorias de
que nos hablia Poneet; que nos dan el sindrome:
asmaAatico tipico y entisema pulmonayr, distrofias tu-
berculosas de las lesiones tuberculosas cicatricia-
les como &1 las llama.

Teoria endocrinica del asma.—A alteraciones



—_— 62 -—

de diversas glandulas, han sido incriminados fené-
menos asmaiticos.

Kl profesor J. J. Viton en sus estudios sobre
las azotemias ignoradas, en enfermos cuyo estado
arteriai y cardiaco Y como asimismo en sus orinas,
uo encuentra nada que pueda hacerle sospechar la
insuficiencia renal, presentan, dice, fendémenos
bionquiales cromicas, enfisema Yy disnea paroxistica
‘““ con apariencia de asma verdadero ”’ y que no ce-
den al tratamiento clasico, pero si al lacteo y tco-
brominado.

Estas disncas asmatiformes, las considera liga-
das a una alteracion funcional del filtro urinario A
& una desorientacién del metabolismo celular, en
espccial de la albtiining produciendo “¢ estados
fronterizos a la uremia 7.

Aunque no todos los asmas obedecen al régi-
nieun lacteo v teobrominado, v no se hallan practica-
do todavia estudios sobre la accién electiva que la
teobromina, terapéuticamente buede tener en el
tratamiento de ciertos asmas, se tiende a consi-
derar hoy dia la bien fundada coneepeion del doe-
tor Viton, como wia causa de asma debido a una
desorientacion del metabolismo celular (secrecién
interna del vificn),

El asma tiroideo es el que ha sido més estu-
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diado; Levi y Rostehild -acertadamente han de-
signado con el nombre de instabilidad tiroidea a
1a combinaciéon de hipo e hiperfuncionalismo tiroi-
deo. La influencia de la secrecién tiroidea sobre el
organismo es bien conocida. .

El medio humoral viciado, decaido, un trofis-
mo deficiente crean una irritabilidad especial del
vago, ¢l que siempre no espera mas que la excita-
¢ion para eeclosionar; el asma tiroideo es pues, de-
hido a una autointoxicacién, con decaimiento del
centro del neumogastrico v la hiper-reflectividad

del mismeo.

Kl tratamiento tiroideo, mejorando notable-
mente a estos enfermos, legando a curar algunos;
es la mejor prueba de la verdad de la teoria. A per-
turbaciones de la secrecién interna del ovario, han
sido tambidén incriminadas como agentes etioldégi-
cos, 1o mismo puede decirse de las otras glandulas;
como pasa en las alteraciones endocrinas, siempre
son varias las alteradas y la ctiologia, no resulta
tan sencilla eomo cuando se puede ineriminar a una
sola glindula.

Las autointoxicaciones (ya que todas las etio-
logias estudiadas son en Gltimo extremo autoin-
toxicactiones), pueden producir fenémenos asmati-
cos; yva Huchard decia: el asma esencial, llamado
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comunmente nervioso, es una intoxicacion ¥ 81 se
produce en la noche, es debido a que las orinas sien-
do menos téxicas que de dia, se deduce que no eli-
minan las toxinas, ellas estdn retenidas en el orga-
nismo siendo ésta la razén, el porqué se producen
los accesos de noche (nos es mas que una disnea
Ptomainica); el éxido de carbono, el mercurio, ete.,
Producen sindromes que no merecen el nombre de
asmaticos; son mas bien disneas sintomaticas,

Antes de terminar esta parte, veamos el puen-
te de unién entre todas las teorias. El artritismo, cs
considerado por muchos (Bauchard, Robin, Lecoi-
c¢hé) como un retardo de la alimentacién, en resu-
en una autointoxieacién, Enriquez y Sicard comn-
sideran el artritisino como una disgenesia de lag
glandulas de secrecién interna, los fenémenos mor-
rosos del neuro-avtritismo han sido reproducidos
por el hipotiroidismo; también el artritismo ha si-
do considerado como una tuberculosis inflamatoria
et su forma esclorosa (Poncet). En resumen, el as-
ma es de origen artritico bero nos quedamos sin sa-
ber lo qué cs el artritismo.

Causas secundarias..—Edad.—En la infancia
hacen eclosion los asmas reflejos, nasal sohre todo,
verminoso; en la vejez Y en la edad madura, suelen
aparecer los asmas sintomaéticos, renal, cardiacos,,
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ete.; 1a époea de su aparicion es entre los 15 y 40
anos. '

Scxo.—Los autores no estan de acuerdo, para
unos la mujer estd mas propensa, para otros no hay
difevencia, se acepta en gencral que la diferencia
es minima, estando a favor del hombre esa diferen-
cia, 6l ¢s menos propenso, con excepeidon del asma
cavdiaco.

" Profesidn.—Igual contradicion existe, segin
Monecorgé los que por su profesion deben hacer uso
de los pulmones, oradores, martilleros, misicos, et-
cétera, son mas propensos a padecer asmas; modo

de ver no aceptado por algunos autores.

Herencia.—Aungue hablar de herencia en ol
asma, es volver a los conceptos antiguos, no es me-
108 cierto que en su acepeién mas amplia, 1a herven-
cia en ¢l asma domina la escena ctiologica. Mon-
corgé se expresa asi:

““ Es la mdas grande, es la (inica causa piredis-
¢ ponente, e¢s la causa de las causas (Trelat), las
*f otras son accesorias a la par de éstas. Ella es in-
cuestionable, todos los autores la admiten. Haig

é

solamente la nicga. Hay heredo-nervosismo o he-

¢ redo terreno, va lo hemos dicho; heredo-asthme,

‘¢ asma nasal. Todos los reflejos del aparato respi-
“¢ ratorio son solidarios, reflejo nasal, traqueal, la-
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ringeo, bronco alveolar.

“ Cuando uno de estos reflejos acusa hipere-
xitabilidad mdérbida, los otros no quedan indife-
rentes, su excitabilidad se traduce al mismo
tiempo con frecuencia o sucesivamente asociado
o disociado. Clinicamente la hiperexcitabilidad v
la hiper-reflectividad nasales, estdn intimamente
ligadas a la hipevestesia y a la hiper-reflectividad
bronco-pulmonar. El cuarenta por ciento de los
asmaticos nemmo-bulbares, son debidos a reoac-
ciones nasales exageradas. La exageracion de la
neuro-reflectividad e¢s una teoria del asimna, dei
asma artritico. Asma nasal YV asma neumo-bul-
bar se asocian, se breparan, se suceden, es la re-
gla de los asmaticos de la nariz y de los newmmo-
bulbares.

““ El neumogdastrico ¥ cl trigemino forman el
cireuito asmitico; que la reaceidén primitiva par-
ta del centro neumo-bulbar o del trayecto del
neumogastrico ¢s raro que el trigémino no se im-
Presione al punto. Unidas por la clinica estas dos
formas, nasal y _puhnon.ar, lo son también por la
eiologia a menudo comunes, Ellos son por he-
rencia asmiticas de nariz, y engendran asméi-

*¢ ticos del pulmén y vice-versa, *?

Hoy dia se admite, que puede heredarse un
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terreno deficiente y apto para la explosién de acce-
sos asmatiformes.

Causas ocasionales.—Cada individuo afecto de.
asma, sabe bien cuando le va a venir un acceso,
pucs la causa determinante suele ser casi siempre
la misma y particular para cada enfermo.

Es clisico el caso del farmaecéutico de Tours,
que le daba un aceeso, cada vez que olia ipcea (rela-
tado por Trousseau).

Trousseau misino, no podia penetrar a un gra-
nero, sin que le diera un acceso de asma.

Lios cambios de presion atmosférica suelen ses
fatales a los asmaticos; otras veees el clima es bue-
no para unos y malo para otros (caso de dos her-
manas asindticas, relatado por Sydenham.

Es obvio decir, que las intoxicaciones alimen-
ticias o sin llegar a ellas, simples transgresiones.
en el régimen alimenticio, pueden producir ataques.
de asma; pues ya hemos visto que ellos forman el
cuerpo de todo una doctrina etiolégica.






PATOGENIA

Acabamos de pasar revista a las teorias que
pretenden explicar la perturbacién funeional, can-
sa primera del asmaj; otra pregunta asoma a nues-
tros labios: jeual es la patogenia del acceso? Si
las teorias que pretenden explicar la etiologia dei
asma, no satisfacen por completo, igual defecto
adolecen las que explican la patogenia.

Varias son las teorfas propuestas y dos las
principales: la teoria del bronco-espasmo que tie-
ne hoy mucha aceptacién, y la teoria del catairo
que gozd anteriormente fama.

A) Teorfa del brouco-espasmo.—Hsta teoria tie-
ne como antecedente histérico las concepceiones do
Van Helmont, Trousseau, Romberg, cte., quienes
va la solian anuneciar, pero ¢s en manos de Biermer
que llega a su perfeccién. Segin esta teoria el acce-
g0 de asma cs debido a una contraccién espasmo-
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dica de las ramificaciones medias v finas de los
bronquiolos. '

La comprobacién fisiolégica, 1a dié Paul Bert;
¢l demostré que la cxcitacién del neumogastrico,
produce una contraceién ténica de los musculos de
Reissesen. La contraceién espasmodica, explica la
rapidez de la presentacién del acceso y la desapari-
¢ién del mismo. Pero la disnea asmatica es, sobre
todo, expiratoria y la teoria del bronco-espasmo no
explica esta caracteristica “ si el espasmo bron-
quial dificulta la expiracién, no se ve claramente
c6mo deja libre la inspiracién; cuando una puerta
estd cerrada o medio cerrada, no deja pasar para
entrar ni para salir ”’ (Berge). Y por otra parte
no explica la aparicién del catarro bronquial, se-
cuela? obligada del acceso.

B) Teoria del espasmo de los musculos respi-
ratorios extrinsicos.—Para explicar la disnea ex-
piratoria, Wintrich parte del hecho siguiente: du-
rante el aceeso de asma, el térax permanece inmé-
vil, distendido en inspiracién forzada; atribuye di-
¢ha posicién a un espasmo del diafragma, el que es
acompanado por los intercostales escalenos, ete. y

los de Reissesen,

La teoria de Wintrich, apoyada por Van Ber-
ger, Germain Sée, etc., considera a esta contractu-
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ra como el resultado reflejo de la excitacién del
bulbo por una irritacién del neumogastmco. Pero,
‘si parte ‘de un hecho indiscutible, no aclara toda la
patogenia, las secreciones catarrales, las sales y si-
bilancias del final del acceso quedan sin expli-
-eacion.

C) Teoria del catarro asmético.—A las teorias
anteriores se opone la enunciada en la antigiiedad
por (aleno, Areteo, ete., que con diversas modifi-
_eaciones aceptaron Bau, Parrot, Weber, Storek,
Lenhartz, cte. Para los sostenedores de esta teoria,
la disnea cs producida por la obstruccién sabita de
Jas pequeias ramificaciones de los bronquios por la
-secrecion catarral; segin esta teoria, el catarro es
jrritacion nerviosa. Parrot califica el ataque de as-
‘ma c¢omo ‘‘ un ataque mervioso de maturaleza se-
-cretoria 7. '

Para Weber la sintomatologia es debida a una
hiperhemia y tumefacciéon aguda de la mucosa
bronquial, debido siempre a un reflejo vaso-motor.
El examen laringoscopico de un asmatico en pleno
ataque, le permitié a Storck observar una hiperhe-
mia difusa en toda la traquea.

Lenhartz hace notar que un estimulo mecanico
produce en la piel de los asmdticos, verdaderas pla-

.eas de urticaria artificial, *‘ la hiperhemia conside-
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rable y la exudacién, subsiguen inmediatamente a.
la excitacion ’’, dice Leuhartz; ‘¢ pocos minutos.
bastan para el desarrollo de esta tumefaccién es-.
pecial, que al cabo de veinte o treinta minutos des-.
aparece sin dejar vestigios ’’.

Los antiguos ya lo enunciaban diciendo que el
asma era una urticaria de los bronquios.

Se objeta: 3y los asmas secos? A esto arguyen
los partidarios de esta teoria, que esos asmas son se-
cos porque el enfermo no expectora; ;pero con qué
derecho y con qué fundamento se niega la exuda-
cién anatomo-patolégicamente 2

Para Leyden los cristales que llevan su mom-
bre irritan mecanicamente la mucosa Y producen el
aeceso.

» Indudablemente la exudacién interviene en la.
produceién de la disnea, tpero es la causa esencial ¢
Como hemos dicho anteriormente, hoy se concede-
mis importanecia al broneco-espasmbd.

Pero, siendo el espasmo v la hipersecrecién fe-
némenos reflejos, nada no nos autoriza a pensar,
que no pueden ser provocados simultineamente
pbor una misma excitacién; lo esencial es la existen-
cia de un estado previo de excitabilidad, sui géneris.
del neumogéstrico, para poderse explicar la irregu--
laridad de sus manifestaciones.
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Asimilacién del atagque de asma al shock ana-

fildctico.—Hay hoy dia, una tendencia a conside-
"rar el acceso de asma como la explosion de un
shock anafilactico. Patogenia que puede servir de
complemento a todas las teorias que pretenden ex-
plicar la etiologia. No es éste el lugar de explicar lo
-que es la anafilaxia; pues, desde los clasicos traba-
jos de Richet y sus continuadores, la anafilaxia ha
entrado en el conjunto de los hechos adquiridos.
Es bien sabido que las primeras investigaciones se
hicieron con toxinas organicas y la teoria artritica
explica el asma por una intoxicacién, ya lo hemos
-dicho.

Fn cuanto a la teoria bacilar, es bien conoci-
do, que la infeecién tuberculosa no es inmunizante,
confiere generalmente al individuo una mayor sen-
sibilidad, los asméaticos bacilares suelen tener mu-
chas lesiones bacilosas, cuyos productos van hiper-
‘sensibilizando el organismo, de tal modo, que llega-
do un momento, el organismo estid saturado de toxi-
nas, v una descarga de toxina bacilar llegada al
medio bumoral provoca la descarga del choque
anafilaetico bajo la forma de un acceso de asma ti-
pico, pues el paciente es un predispuesto para es-
tas explosiones.

El proceso interno de la anafilaxia tuberculo-
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fa no se conoee, sélo se sabe que el tratamiento po:
la tuberculina a pequefias dosis provoca una toxi--
inmunidad por mithridatismo (Sahli).

En cuanto a lo que se relaciona con la teoria.
endocrinica, ya hemos dicho que Levi y Rostehild
atribuyen a la instabilidad tiroidea; y la forma pa-
roxistica en que se producen los ataques de asma,.
equivalen a una intoxicacién masiva humoral del
organismo, y de ahi sus analogias con el shock ana-
tildctico, por albtininas tiroideas?

Antes de terminar este capitulo, ereemos ne-
cesario decir que, segtin los estudios de German
Sée, Bonnier, Brissaud, ete., diversos sintomas que.
acompanan al ataque de asma, se explicarian por-
alteraciones del bulbo; la arritmfa, las palpitacio-
nes, la taquicardia, lo mismo que la angustia y la.
ansiedad respiratoria, son evidentemente lesiones.
bulbares y, segiin Bonnier, los vértigos que pue-
den producirse en el ataque de asma son debidos.
a alteraciones del nuicleo de Deiters,

Por otra parte, los trastornos gastricos de los.
asmaticos han sido ineriminados a lesiones del ni-
cleo del neumogéstrico.




CAPITULO TV
ASMAS  SINTOMATICOS

Asma cardio-vascular. — Hemos pasado re-
vista en los capitulos anteriores, por un lado los
asmas que eran conocidos como esenciales y cuya
etiologia y patogenia hemos visto que resulta en la
actualidad bastante variada y compleja.

Por otra parte hemos visto, que al tratar los
asmas gque nosotros llamamos intermediarios o re-
flejos, el agente etiolégico determinante de la afec-
cién, no constituye toda la etiologia, hemos dicho
que es necesario la existencia de una predisposi-
cién especial, un terreno neuroartritico.

En los asmas sintomaticos propiamente di-
chos, no es necesaria la existencia de esta predis-
posiciéon especial; ellos son originados en todos los

_ casos, por fenémenos quimicos o mecanicos, debi-
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dos a desequilibrios érganos-funcionales, debiendo
por lo tanto el tratamiento obedecer al orden cau-
sal de estas disneas asmatiformes sintomaticas.

La sangre, ruta de todos los venenos, ha sido
considerada como una vasta superficie asmatége-
na por su accién profunda y compleja sobre las
<élulas, y sobre los tejidos, y por su accién de qui-
mismo toéxico y gaseoso sobre el centro bulbar. Es
bien sabido que la composicién gaseosa de la san-
gre tiene una influenecia considerable sobre los mo-
vimientos respiratorios.

Todos los estados patolégicos del miocardio o
de sus valvulas, pueden traer asmas sintomaticos,
con mas frecuencia las lesiones del orificio aérti-
co. Estas disneas sintomaticas que adquieren con
frecuencia una forma paroxistica, son producidas
por alteraciones de la eireculacién pulmonar, debi-
do a que el corazén, por diversas circunstancias
empieza a flaquear, de manera que seria pues, una
advertencia de debilidad cardiaca.

Fuera de las disneas producidas por esfuer-
zos, en cardiacos cuya compensacién no es muy
sostenida, y los disneas asistélicos, se producen a
veces accesos paroxisticos que aparecen y desapa-
recen bruscamente, acompainados de fenémenos
congestivos acentuados de los pulmones y altera-
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ciones cardiacas que acarrean perturbaciones em
la circulacién general. Son estas crisis que esta-

llan sin una causa aparente con todos los caracte-
res de las disneas de los asmadticos, las que se co-
nocen eon el nombre de asmas cardiacos.

El Hamado asma ecardiaco de las lesiones mi-
trales, easi siempre no es mas que una disnea que
en nada se aproxima a la del asma. Su unica se-
mejanza consiste en que es paroxistica, aparece de
noche, trayendo una verdadera ansiedad ' por el
aire; pues como dice German See, la disnea del
cardiaco no tiene nada de los caracteres de la dis-
mea de los asmaticos. La disnea mitral, es frecuente
y anhelante, los enfermos tienen pulso uequetio,
presentan palpitaciones, cara palida, labios viola-
ceos, mientras que en el asmatico la respiracién no
es exagerada, faltan las palpitaciones y el pulso
es regular.

En cambio el asma adértico enlazado a la artritis,
es un acceso de opresiéon muy caracteristico, gue
simula muy bien al asma verdadero, pero su hi-
pertensién arterial, su pulso acelerado, duro, vi-
brante, con T" M x superior casi siempre a 20, nos.
permite sospechar la causa del asma. La expecto-
racién es raramente perlada, es mis bien rosada,
espumosa, no siendo dificil muchas veces que esta
forma de asma se complique con un edema agudo




del pulmén, ete.

Las astenias circulatorias durante el suefio
cuando el miocardio es débil puedeh traernos pe-
queiias crisis de asma cardiaco; Merklen cree que
son fenémenos de hiposistolia.

La disnea habitual de los arterios esclorosos, es
debido a la insufieiencia renal, que evita sean eli-
minadas ciertas sustancias téxicas hipertensoras,
que por accidén indirecta son las causantes de la
produccién de accesos disneicos, mediante un me-
canisino que veremos mas adelante. Cuando en los
arterios esclerosos hay ateromasia aértica y coro-
naritis, se producen disneas espantosas conocidas
con el nombre de seudo-asmas adrtica, que seghn
Peter es debido a la irritacién de los plexos pulmo-
nares por la aorta alterada; em cambio Huchard
crec que los fenémenos son debidos a una autoin-
toxicacién por insuficiencia renal, comin en los
arterios esclerosos.

El prof. R. A. Bullrich en sus estudios de oseci-
lometria clinica, nos habla de sujetos artriticos,
afectados en sus primeros afios de didtesis exsuda-
tiva, que tienen la particularidad de tener cierta
predisposicién paar las poussees agudas de bronqui-
tis difusas, los cuales contintan a travas de su vi-
da, presentando accesos de asmas o scudo-asmas,
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-que afos mas tarde los llevara a la bronquitis ero-
nica y al enfisema pulmonar. Estos enfermos que
‘se hacen arterio-esclerosos y ateroméisicos tardia-
mente y presentan hipertensiéon arterial, son sus-
ceptibles de provoecar disneas mnocturnas acompa-
fiadas de dolores anginosos frustros, con motivo de
esfuerzos fisicos o trastornos digestivos; el doctor
Bullrich cree que estas crisis intensas de hiperten-
8i6n, prueban que el corazén izquierdo se deja
vencer en ciertos momentos por la hipertensién
.arterial, motivando estas crisis disnéicas anginosas.

En las mioecarditis erénicas esclerosas, los
fenémenos téxicos se afladen a los fenémenos con-
gestivos, y nos dan el tipo de la disnea toxi-ali-
menticia de Huchard, provocando con mucha fre-
-cuencia el asma con paroxismo nocturno.

Como vemos los asmaticos afectos de esclero-
sis arterial o visceral son generalmente hiperten-
sos (Doazan), en cambio la hipertensién en el
.asma esencial constituye excepcion, pues por regla
general los asmiticos son hipotensos.

Asma renal.. -—— Tas afecciones del higado,
primitivas o secundarias con alteraciones de ab-
soreién intestinal, obran segin Villarest por con-
tragolpe sobre la funcién urinaria y sobre el ele-
‘mento histoldégico del rindnm.
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Como sabemos el rifién representa la méas:
importante via de eliminacién para las sustancias.
téxicas. '

- Es el gran emunctorio y el regulador prinecipal.
de la circulacién sanguinea; si su funcién se per-
turba, la sangre desparrama en el organismo,
sustancias que él eliminaba en gran eantidad y
resultard una intoxicacién debido a que la sangre-
depositarad en los tejidos, substancias que aumen-
ten la composicién molecular, por lo general clo-

ruros, los cuales, a su vez, favorecen la retencién
de otras sustancias téxicas envenenando asi el
organismo.

" Este estado de intoxicacién se produce siem--
pre que el rinén, sufra una perturbacién funcional,
o sea atacado de congestiones o de nefritis. En.
estos enfermos, la orina estid modificada en canti-
dad y en cualidad, hay retencién de substancias £6-
xicas y aparece el fenémeno de la intoxicacién,
que es la uremia. )

Estos venenos que producen la uremia, repre--
sentan substancias téxicas elaboradas en el orga--
nismo y rechazadas hacia el medio interior por la
barrera que forma el filtro renal que se ha vuelto.
impermeable.

Bouchard cree que estos venenos, son algunos.
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4ntroducidos en el organisme por la alimentacioén,
y los otros provienen de fenémenos de putrefac-
ci6én intestinal; siendo la uremia una intoxicacion,
debemos admitir que sea capaz de provocar fené-
menos asméaticos.

Se presenta bajo aspectos clinicos diferentes,
reclamando por lo tanto una terapetutica de acuer-
do con su mecanismo. )

El asma urémico agudo, se manifiesta en las
nefritis agndas o en el periodo terminal de las
crénicas. Se presenta con una disminucién de los
movimientos respiratorios, con expiracién larga
y dificil, acompaiiada de extertores discretos de
edema pulmonar, otras veces no hay ningin signo
estetoscépico; se ha invocado como causa la capa-
cidad respiratoria de los glébulos sanguineos,
otros la atribuyen a una intoxicacién de los cen-
tros respiratorios.

Pero la forma mas frecuente, es el asma uré-
mico crénico, que se encuentra en el periodo de
estado del mal de Bright. Ellos vienen al prineipio
a la menor fatiga ‘‘ciertos sujetos, dice Chauffard,
artriticos por sus antecedentes, a menudo cansados
de la vida, son presos de disneas nocturnas, al
principio ligeras y de poca duracién, después mas
intensas impidiéndole dormir; y si no se piensa

Py
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en el origen de estos accidentes, si se dmite de bus--
car la pléyade de pequefios signos del brightisme.
Vv sobre todo se hace tratamiento, en lugar de recu-.
rrir al solo medio eficaz, al régimen licteo, los.
accidentes se agravan, a la noche los enfermos son
presos de verdaderos accesos de asmas’’. Hste.
asma simula bien, el acceso de asma esencial, pero-.
aqui como en el cardiaco, no encontraremos ningan
caracter clinico de esencialidad. La patogenia de
estas asmas denunciando el principio de un mal
de Bright, revela intoxicaciones por retenciones.
azoémicas, trayendo como consecuencia una hiper-
tensién arterial; enfermos én los que Huchard no-.
se equivoeca al constatar la hipertensién precedien-
do a la arterio-esclerosis, y que é1 llama estado de.
breesclerosis.

Hay una forma particular de disnea urémica,.
debida no, a una intoxicacién multiple, compleja, .
¥ enddgena como la uremia urinaria, sino como di-
ce Huchard, ella es debida a una intoxicacién por
un veneno unico de origen exdégeno y alimencio
susceptible de suprimirse o hacer reaparecer a.
voluntad (Oddo).

Amblard en sus estudios -sobre las perturba-
ciones cardio-renales, se refiere a ciertas cardio-
Ppatias arteriales, afecciones donde 1a, insuficiencia .
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renal se acompaifia siempre de hipertension arte-
rial v hace remarcar el hecho, de que en estos hi-
pertensos aparecen a menudo, erisis disneicas an-
gustiosas y sibitas y que otras veces, ellas no son
més que crisis de edema agudo del pulmén.

Asma sifilitico. — El asma sifilitico constata-
do repetidas veces, tiene origen diverso, pero pa-
rece ser originado con més frecuencia en los
sujetos con lesiones pulmonares, a tipo escleroso o
esclerogornoso.

Castaigne, citado por el profesor J. Jacobo
Spangemberg en su tesis de profesorado, nos dice:
que la sifilis puede darnos formas que simulan las
erisis de asma por intermedio de lesiones renales,
traquéo-brénquicas o mediastinales especificas.

Muy demostrativas son las observaciones que
a este respecto publicé el profesor Bullrich en los
Anales del Instituto Modelo de Clinica Médiea, el
afio 1915, una de cuyas historias clinicas Jas trans-
cribiremos al final, pues las observaciones son muy
interesantes, como tipo de asma sifilitico-pulmo-
nar. Se trata de enfermos que tienen sindrome
asmatiforme y que al examen radioscépico se no-
iaron lesiones evidentes del parenquima que ocu-
paban ambos pulmones.







OBSERVACIONES CLINICAS
Hospital Alvear
gervicio del Prof. Rafael A. Bullrich — Sala XI
OBSERVACION 1

Manuel Becerra, 64 afios, espafiol, casado, de
profesién herrero, cama numero 12, ingresd el 26
de Junio de 1917.

Antecedentes hereditarios.
tancia.

Sin  impor-

Antecedentes personales. — A la edad de 7
afios, sarampion; a los 35 tres chancros que apa-
recieron juntos y curarom sin tratamiento médico,
no habiendo sentido después ninguna manifesta-
cién especifica. Se casé a los 25 ailos, teniendo 9
hijos. La sefiora no ha tenido ningan aborto. Buen
bebedor y fumador.

Enfermedad actual. — Comienza ésta hace un
afio, con una fatiga que se presentaba de golpe y
duraba quince minutos, para desaparecer en la
misma forma. Kstos accesos se presentabaﬁ de una
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manera irregular, tan pronto de noche como de
dia, pero a medida que pasaba el tiempo, se hacian
unas inyeecciones que no sabe de qué; mejord
dormir a ninguna hora. Se hizo asistir en el Hos-
pital Durand, donde le acounsejaron internarse en
un hospital para su tratamiento, ingresando con
ese objeto a la Sala 8 de este hospital, donde estu-
vo un mes a régimen lacteo, habiéndosele dado
unas inyecciones qu eé lno sabe de qué; mejord
bastante pidiendo el alta por creerse sano, pero al
volver a su casa la fatiga volvié a presentarse,
adquiriendo tal intensidad que se vié obligado a
ingresar a este servicio. En ningiin momento de su
enfermedad ha tenido las piernas hinctadas, ap ;u
orinado siempre bien.

Estado actual. -— Sujeto bien constituido, re-
gular estado de nutricién; ligero edema de los
miembros inferiores. Piel y mucosas normales.
Cabeza, pelo canoso y bien implantado. Ojos, las
pupilas reaceionan bien a la luz y a la acomoda-
<ién; motividad ocular normal, arcos seniles pro-
nunciados.

Boca, mucosa bucal rosada, no tiene dientes,
lengua rosada himeda.

Cuello, no hay latidos superficiales, no se pal-
pan ganglios.
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Térax. Aparato circulatorio, pulso regular,
igual, de mediana tension, frecuencia ochenta por
minuto.

Corazén. Area cardiaca aumentada, tonos nor-
males en todos los focos.

Radioscopia. Corazdén grande, especialmente
sc vé la hipertrofia del ventriculo derecho, del
izquierdo y de la auricula derecha; los vasos de la
basce ensanchados especialmente del lado de la
pulmonar. La aorta esta bien.

Aparato respiratorio. Térax diametro enfise-
matoso, respiracién abdémino costal, no hay dis-
neas.

Pulmones. Por detras: pulmén derecho, percu-
sidn sonoridad normal, base a la altura de la duo-
décima dorsal, movible, vibraciones existen; res-
piracién murmullo vesicular, rales subcrepitantes
finos, especialmente en la base, resonancia normal
de 1a voz; no hay ruidos sobre afadidos.

Pulmén izquierdo. — Percusiom y sonoridad
Tiormal, base a la altura de la 12 vértebra dorsal,
movible, vibraciones conservadas, ocultacion mur-
mullo vesicular, rales diseminados subcrepitantes
abundantes en la base y especialmente en la inspi-
racién, auseultacién de la voz normal, no hay rui-
dos. sobre anadidos.
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Pulmones por delante: somoridad exagerada,
base del pulmén derecho a la altura de la 6° costi-
la, auscultacién, inspiracién prolongada.

Abdomen. Blando, depresible, no doloroso a
la palpacién.

Higado. Borde superior 6.° costilla el borde
inferior, reborde costal, no se palpa.

Bazo. Se percute, no se palpa.

Reflepos. Conservados.

Sero-reaccién de Wasserman, dié positiva
débil.

Orinas. Cloruro, 5.80; densidad, 1010. Dosaje
de urea en la sangre, 0.60 por mil.

Radioscopia del pulmén. Bases pulmonares
bajas y movibles; hay esclerosis del hilio muy
marcada, en bandas que se propagan hacia las ba-
scs, espacios intercostales anchos.

Cuti, reaccion positiva.

Temperatura, normal.

T. Mx. 16 T. Mn. 11.28 de Junio. )

Peso: 52 kilos; 26 de Junio; 50 k., 5 de Julio;
51 k., ¢l 12 de Julio; 51 k., ¢l 23 de Enero de 1918.

Diagnéstico: Sifilis Asma. ,

Tratamiento. Teobromina, pildoras drasticas;
el enfermo con el tratamiento que antecede, se en-
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cuentra mejorado a tal punto que han desapareci-
do sus ataques, encontrandose en muy buenas
condiciones, por lo que pide el alta, el 13 de Fe-
brero 1918.




OBSERVACION 11

Luis Rovate, Sala XTI, cama 49, italiano, ca-

sado, mecanico, ingresa el 31 de Mayo de 1918.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.
Antecedentes personales. — No recuerda haber
tenido afecciones en la infancia. Dice no haber te-
nido cnfermedades venéreas. A los 23 afios tuvo
varices en las dos piernas. Es casado, su esposa ha
tenido tres ahortos y un hijo sano. Regular fuma-
odr, bebedor exagerado, tomaba aproximadamente
un litro y medio de vino diario, fuera de otras be-
bidas como cofiac y cafa. Ha tenido siempre buen
apetito.
Enfermedad actual. — Hace aproximadamente

dos afios se inicia su enfermedad. En el trabajo era

atacado de intensa fatiga, opresion, disnea vy pal-
pitaciones que le obligaban al reposo. Fuera del

trabajo todos estos sintomas se atenuaban o des-
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aparicién. No se ha sometido a ningtn tratamiento,
y como su mal se agravara, ingresa a este servicio.

Estado actual. — Sujeto de buena estatura,
bucna conformacién esquelética. Escaso paniculo
adiposo, poco desarrollo muscular, no se constatan
edemas. Se palpa un ganglio epitroerecal derecho y
algunos mds aumentados, en la regién inguinal.

Tacies expresiva. — Mejillas ecloreadas con una

ligera red venosa, especialmente marcada en el 1o-
bule nasal.

Craneo. — Bien conformado, cabellos cscasos
y €anosos.

Cara.—Motilidad oeular normal, pupilas igua-
les, reaccion normal a la luz y a la acomodacion.
Nariz y oido, nada de particular.

Boca. — Mucosa rosada, lengua saburral, dien-
tes bien conservados e implantados.

Cuello, — Corto, nada de anormal.

Torax. — Simdétrico, fosas supra ¢ intra-clavi-

culares, supra ¢ infra-espinosas, pronunciadas, res-
piracién ritmo-normal, amplitud disminuida, fre-
cuenecia 24 por minuto.

Pulmones. — Por detris: derecho, vibraciones
normales, percusion sonora, base 10.a vértebra de-
recha, movible. Auscultacién, rales subcupitantes
y sibilancias en el vértice parte medio.
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Pulmén izquierdo. — Excursién respiratoria
disminuida en toda la altura, percusién sonora,
base 10.a vértebra dorsal inmévil, auscultacién, so-
plo bronquial en el vértice, rales subcrepitantes en
toda la altura, frotes en las partes medias, disminu-
¢i6n de entrada de aire en la base, broncoegofonia
en el vértice.

Pulimones por delante. — Derecho, vibraciones
normales, percusidén sonora, rales suberepitantes y
sibilantes en la parte media. Pulmén izquierdo. Al-
gunos frotes y rales subcrepitantes difusos.

Corazén. — Punta, se palpa al nivel del 5.° es-
pacio intercostal por debajo y por dentro del ma-
melén, borde derecho, dos dedos por fuera de la 1li-
nea media, borde izquierdo, no es delimitable en
virtud de la matitez que se constata en esa zona
producida segtn se demostré al examen radiogra-
fico por el hilio pulmonar.

Aorta. — Area de percusién, cinco fraveses de
dedos, vasos periféricos normales. Pulso igual, re-
gular, poea amplitud. T. Mx. 17. T. Mn. 9.5.

Cien pulsaciones por minuto.

Abdomen. — Nada de particular,

Higado. — Borde superior, cuarto espacio in-
tercostal, borde inferior sobrepasa ligeramente el
reborde costal.
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Bazo. — No se palpa, Rifiones, 1o se palpa. In-,

{estinos y Estémago, nada de anormal. .

~ Sistema nervioso. — Reflejos rotulianos exa-.
gérados.

Fxamen de sangre. — Urea en 1a sangre, 0.50
por 1000. — Examen de esputos. Hay bacilos de
Koech. Sero-veaccion de Wassermann, francamente
positiva. Examen de orina: nada de particular. —
Temperatura, ha oscilado enlos tres meses de su
enfermedad entre 36.5° y 39°

Radioseopia: hay sombras en el hilio muy den-
sas, que se extienden irregularmente a ambos la-
dos, especialmente hacia el vértice derecho. — Co-

razén derecho: aorta ancha.

Diagndstico. — Tuberculosis pulmonar, sifilis
v asma.
Tratamicnto. — Se hace tratamiento indieado,

pero el enfermo entra el 18 de Julio, en asistolia de-
recha, pues se comprueba por la eianosis progresi-
va, disminueién de orina y el pulso cada vez mas
pequeilo, falleciendo el 24 de Julio.

Autopsia. — En el pulmén derecho se consta-
tan adherencias muy abundantes desde el vértice a
la base, jimposibilitando su extraceién; adherencias
menos sélidas en el pulmdén jzquierdo. En el pulmén
derecho hay granulaciones del tamafio de una
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municién hasta una avellana, que al corte presenta

una sustancia dura, amarillenta, rodeada por teji-
do escleroso, hay congestién y edema.

Corazén. — Auricula derecha: muy dilatada,
repleta de codgulos, el tamafio del corazén esti au-
mentado a expensas de las cavidades derechas, vil-
vulas sanas, Higado moscado, Bazo congestionado,
Rifiones, nada de particular.




OBSERVACION IIT

Servicio del Prof. Alfredo Vitén, Sala XII,
Cama 21. Hospital Alvear. ‘

Benita Quintana, 30 afios, casada, espafiola,
ingresa a la sala el 22 de diciembre de 1917.

Antecedentes familiares: Sin importancia.

Antecedentes personales: Sarampién en la in-
fancia, disminorreica.

Enfermedad actual. — Comenzé en el mes de
Jutio, eon un resfrio que poco tiempo después cra
acompaiado de mucha tos, y ataques de disnea noc-
turnas, persistiendo toda esta sintomatologia al in-
gresar a este servicio.

iistado actual. Actitud indiferente. Facie alge
demacrada, estado de nutricién precario, no se pal-
pan ganglios, csqueleto normal, pelo negro abun-
dante.

Ojos. — Nada de particular.

Aparato circulatorio. — Pulso 95 por minuto,
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regular, ritmico hipotenso.

Corazén. — Punta se presenta en 4.° espacio.
intercostal, no se palpa, aréa normal a la percu-
sién, tonos normales, aorta nada de particular. Ar-.
terias y venas del cuello normales.

Radiologia del mediastino. — Ganglios medias-
tinales en cadenas bilaterales.

Sangre: — Polinucleares meutrdfilos 58[100,
linfoeitos 35100, monucleares 1100, Glébulos rojos.
normales.

Aparato respiratorio. — 36 respiraciones por

minuto, tipo costal.

Toérax. — En general bien conformado, atrofia
de la c¢intura deltoidea.

Pulmén derecho por delante. — Excursién noy-
mal, vibraciones counservadas, sonoridad normal,
auscultacion en el vértice, roncos y sibilancias, 1i-
mite inferior 5.* costilla, sibilancias en la axila de-
recha. Por detras, a la auscultacién roncos y sibi-
lanchas, Iimite inferior 12.* vértebra dorsal.

Pulmén izquierdo por delante. — Ausculta-
eidén, roncos y sibilancias. Traube libre; por detras,
excursion de dos a tres centimetros, a la ausculta-
cibén roncos y sibilaciones. Tos; antes tenia accesos.
que duraban varias horas, ahora es menos frecuen-
te. Esputos eseasos, espesos mucosos blancos, se ob-




— 106 —

servan bacilos de Koch al examen bacteriolégico.
Abdomen. — Nada de particular.
Higado. — Borde superior 5.* costilla, borde in-
ferior, 8.* costilla.
Bazo. — No se percute.
Sistema nervioso. — Nada de particular.
Génito-urinario. — Nada de particular.
Temperatura. — Nunca ha pasado de los 37°.
Diagndstico. — Asma tuberculosa.
Tratamiento. — Se hace tratamiento por la tu-
berculina y egresa del servicio en el mes de marzo
de 1918, muy mejorada.




OBSERVACION 1V

Observacién clinica extractada de los anales
del Instituto de Clinica Médica del mes de Septiem-
bre de 1915, publicada por el Prof. Dr. R. A. Bull-
rich.

A. P, 40 afos, ingresa al instituto Modelo de
Clinica Médieca €l 7 de Mayo de 1915, cama 3, Sals
Montes de Oca.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.
Antecedentes personales. — Viruela en la in-

fancia y una fractura de pierna hace varios afios.
Niega antecedentes vendéreos; es algo bebedor.

Enfermedad actual. — Hace tres meses tuvo
un fuerte resfrio con mucha tos, expectoraciéon 'y
fatiga, persistiendo desde entonces en sus moles-
tias.

La fatiga persiste con un tipo de asma c]ési(:(;,
tenia que pasarse la mayor parte de la noche sen-
tado en la cama, ansioso de aire y en su trabajo
velase obligado a interrumpirlo por la disnea que
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io asediaba, al punto de no. dejarlo caminar ciew
metros sin gue fuera presa de una disnea intensi-
sima.

Tsas doleneias motivaron su ingreso.

Al desnudarlo, llama la atenecidn la forma eun
tonel, car acteristica de su térax, los hombros levan-
tados las fosas supra e infracspinosas muy mavca-
das, cra el toérax clasico del a\matu o enfiseratoso.

1 examen dél pulmon no reveld nada particu-
lar. s6lo pudo observavse una sonoridad excesiva
que habia Lecho desce nder pronunciadamente la
Jinea diafragmatica ¥ desaparecer la matitez car-
Aaca. A la auseultacion se percibian con una ex pi-
racion nay prolongada, vales rouncos y sibilancias
propias de los casos banales de asma.

Fl vértice devecho estaba menos sonoro gue el
opuesto y entraba menos aive.

El aparato cirenlatovio era normals la tension
arterial mas hien baja. Ios Tiones salos. -1 dosajoe
de firea a la sangre daba 0.01°100, €l andlisis de la
expectoracién no revelaba la presencia dn bacilos
de Koeh y la albtumino-reaccién era negativa, en
la sangre hay eosinofilia.

Reaccién de Wassermann netamente 1)()*111]1"3

La radioscopia ¥ la radiografia fueron 1y clo-
cuentes. Fl protocolo del examen radioscépico es
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el siguiente: se observan dos sombras de bordes di-
fusos y de intensidad regular, una en la zona media
postcro-externa del pulmén derecho, y otra en la
\“ zopa cxterna y superior partiendo del vértice y di-
‘ digiéndose hacia abajo y adentro en el pulmoén iz-
\ quierdo.

Kl diafragma cstd desecendiendo ¥y sus execur-
sloues estian limitadas. El mediastino posterior pa-
i~ rece libre. .

Hay extriaciones fibrosas enn ambos pulmones.
W l Diagndstico. — Asma sifilitico.
l

Se hace tratamicnto especifico Y mejora.




CONCLUSIONES
1 — Fl asma esencial es considerado actual-
‘mente como un sindrome.
9+ __ A medida que los medios de investiga-

cién van progresando “se descubre que la etiologia
del asma es miltiple y compleja.

3.> — Quc muchas enfermedades se inician ba-
jo forma de asma.

4° — Fn muchos casos un tratamiento de prue-
ba adecuado y prudente nos permitira dilucidar la
etiopatogenia, de un acceso asmatiforme.

Nicasic E. Taboada.







Buenos Ai'res, Septiembre 16 de 1918

Noémbrase al sefior Consejero Dr. Carlos Mal-
bran, al profesor titular Dr. Luis Agote v al
profesor suplente Dr. Carlos Bonorino Udaondo
para que, constituidos en comision revisora, dic
taminen respecto de la admisibilidad de la pre-
sente tesis, de acuerdo con el Art. 4° de la
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Buenos Aires, O tubre 7 de 1918

Habiendo la comision precedente aconsejado
la aceptacion de la presente tesis, segun consta
en el acta N.° 3504 del libro rvespectivo, entré-
guese al interesado para su impresion, de acuerdo
con la Ordenanza vigente.

A. GANDOLFO

A. Landivar
Secretario







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Encontraran explicacion dentro de la naturaleza
anafilactica los diversos tipos de asmas ?

Carlos Malgran
I

Mecanismo de la acecién de la advenalina.

Luis Agote

11

Asma y perturbaciones endocrimicas.

C. Bonorino Udaondo













