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Sefnores Consejeros : Jooo T T

Sefiores Profesores : Sl i

El estudio de las pleuresias purulentas de la
infancia, constituye uno de los vastos e interesantes
capitulos de Pediatria, en el cual, desde época an-
tiquisima hasta la contemporanca, infinidad de au-
tores contribuveron con el bagaje fecundo de su in-
teligencia y de su observacién, en establecer limi-
taciones precisas v conclusioncs definitivas.

La magnitud del tema no me ha permitido des-
arrollarlo con la precisién necesaria, limitdndome so-
lamente a hacer un breve estudio de conjunto. Lo
presento hoy a vuestra elevada consideracion, como
trabajo inaugural, que marca el final de la larga
jornada estudiantil y el comienzo de la incierta vida
profesional.

Al alejarme de las aulas universitarias, permi-
tidme que agradezca a todos aquellos que con sus
ensefianzas, con sus ejemplos, con sus consejos, con
su amistad y con su carifio, me han guiado a través

de los siete afios de nuestra carrera y para quicnes
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guardaré siempre un recuerdo carifioso e impere-
cedero.

Nombrarlos a todos, serfa hacer desfilar por
aqui, infinidad de nombres ; por eso es que los con-
fundo en un solo afecto Y en un solo abrazo.

Quiero sin embargo, mencionar a uno, mi
maestro el profesor doctor Angel M, Centeno, a
quien debo tantas ensefianzas y sabios consejos y
que al hacerme el alto honor de apadrinarme en

i este acto, afianza m4s ann el respetuoso reconoci-
miento que me inspira.




HISTORIA

Remontandonos a través de la historia de la
medicina, tratando de llegar a las primeras descrip-
ciones, mas o menos completas de las pleuresias,
nss encontramos que, desde las épocas madas remo-
tas se tenfa un conocimiento bastante completo de
csta afeccién, si bien con un concepto de localiza-
cién, que como veremos dentro de un instante, era
ficticio.

Si encabezamos nuestro trabajo inaugural, con
un capfitulo algtn tanto detallado de Aistoria, es por-
que creemos sea un deber de todos nosotros, rendir
un justs y humilde homenaje - como es cn este
caso —— a los mds giandes maestros de la medicina,
que con sorprendente inteligencia, supieron presen-
tir muchos de ellos -— adelantdndose siglos a los
progresos lentos, pern continuos, de la ciencia—lo
que mias tarde, la observacién centuplicada, la ex-

periencia repetida hasta el cansancio, y la apari-
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cién de ciencias nuevas, como la Anatomia c¢ his~
tologia patolégica, la Fisiologifa experimental, la
Quimica biolégica, etc., se encargaron de confirmar
muchas de sus conclusiones y de rectificar otras.

Con justa y sobrada razén ha dicho Littré : «la
ciencia de la medicina, si no quiere ser rebajada
al rango dc un oficio, debe cuidarse de su histo-
ria y cuildar los viejos monumentos que los tiem-
pos pasados han legado ».

Hipécrates, el célebre médico de Cos, el pa-
dre de la medicina, como metaféricamente se lo ha
llamado — a pesar de que ésta existia mucho an-
tes de que el gran maestro apareciera — habla en
muchos pasajes de sus escritos (« OEuvres comple-
tes », trad. al francés de Littrd, Paris 1844), de
las pleuresias.

En sus aforismos sefiala algunas particularida-
des que le son caracteristicas, asf, por sjemplo, al
referirse al empiema  dice (Littré, loc. cit. : : Quand
chez les pleuretiques le poitrine ne se puarge pas
en .quatorze jours il se forme un empyéme (tomo
II, pdg. 253). Y efectivamentg, ya veremos mds
adelante, como siempre se debe sospechar de una
bronco-pneumonia, y mas atn, de una pneumonia
que no hace su crisis, en que la temperatura per-
siste y oscila, en que el enfermo se denutre, en qua

la inapetencia, ¢l desasosiego y la tos seca persiste,




como se debe sospechar siempre, en un derrame
pleural, que se reconocerd por una serie de sin-
tomas que més adelante detallaremos.

En otro pasage de sus obras Hipécrates dice :
Lorqu’a louverture dun empyéme, on trouve ui pus
blanc et de bonn? nature, les malades guerisent,
mais iau contraire s suceombent, si le liquide est
bourteux et fetide ( Littré, loc. cit.). Es lo que en
la actualidad todos conocen y aceptan; el pus fran-
co. bien ligado, es caracteristico del pneumococo,
menos grave que el pus flaido, y mds aln, cuan-
do es fétido v mezclado con gases, lo que cqui-
vale a decir una pleuresia putrida, debida a gér-
menes anacrobios, cuya gravedad nos la dié a co-
nocer el profesor Dieulafoy.

Celso, se ocupa también, pero con menos de-
talle de las pleuresias ; sélo las menciona brevemen-
te, en el capitulo 2° de su 4° libro, al hablar del
« De laterum doloris ».

De los clasicos antlguos, el que se ocupa con
més extensién, con mas detalle y con mds precision,
de las pleuresias, es Aretco. Este autor nos presenta
un cuadro bastante perfecto de esta afeccién ; traza
en una forma realmente magistral, algunos de los
principales caracteres patoldégicos y se ocupa con
suma detencién de la terapéutica y la forma de tra-

tar a los pleurales (« De rignis et causis acut. morb »,




libro 1°, cap. 10. «De curatione acut morb », libro
1°, cap. 9). -

Galeno no podia dejar pasar en silencio una
afeccién que ya venia tan en extenso tratada en los
libros de su gran antecesor, Hipdcrates ; por eso
es que, en su libro 4°, cap. 11, al hablar de «De
loc. affectis », se ocupa de las pleuresias, con todo
detalle, pero sin aportar datos nuevos de real y po-
sitiva importancia.

No diremos lo mismo de Ceelius Aurelianus,
que se ocupa de las pleuresfas bajo el nombre de
passio pleurifica, v nos habla de sus causas, de¢ sus
sintomas, de su evolucién diversa, de las formas
‘multiples en que puede evolucionar ¥y terminar, de
las afecciones con que se puede confundir, para pa-
sar luego a estudiar, con un profuso lujo de de-
talles, todo lo que se refiere a tratamiento.

En la obra de Ccelius Aurelianus tenemos com-
pendiadas y comentadas todas las opiniones que han
vertido sobre pleuresias, los grandes maestros de la
medicina que le han precedido, entre otros, Hipé-
crates, Diocles, Praxagoras, Asclepiades, Her4clito,
etcétera.

Pablo de Egina, ocupdse también de las pleu-
resfas, y lo que tiene de propio el trabajo de este
autor, es la diferenciacién que €l trata de establecer,

con un verdadero derroche de observacién y clara




inteligencia, entre las afecciones pleurales y las afec-
ciones hepéticas (Pablo de Egina : « De se médica »,
libro 111, cap. 23).

Puede, a prima facies, parccer ridiculo, el tra-
tar de diferenciar una lesién de asiento pleural, de
una lesién de asiento hepdtico, y sin embargo, no
es asi ; muchisimas veces puede asaltarnos esa duda
v muchas veces también por un examen insuficiente
podriamos caer en un error. A este respecto, comen-
tamos en el capitulo de « Diagnéstico », de esta tesis,
una observacién por demds interesante, que se la
debemos a la gentileza del profesor doctor Schwei-
zer, y que pone bien de manifiesto la facilidad cor-
que se puede Incurrir en un error.

Casi todos los autores que hemos nombrado,
consideraban como foco de la enfermedad, la pleu-
ra misma, es decir, la serosa, sin tener relaciones
fisiolégicas con el parénquima (pulmén) que re-
cubre.

Galeno y Areteo fueron los que se expresaron
en una forma mds categdrica respecto a este con-
cepto de localizacién.

Esta manera de pensar, perduré a través de
los tiempos y atn llegando a la época de Boerhaave
y Van Switen, nos encontramos con que estos au-

tores tratan la pleuresia y la pneumonia, no sélo



como dos afecciones distintas, sino consideriandolas
totalmente desligadas entre si.

Sin embargo, y dicho sea en homenage a la ver-
dad, Sydenham y Hoffmann avanzaron con timi-
dez su opinién, que consideraba a las lesiones del
parénquima pulmonar, causa primordial de los de-
rrames pleurales,

Morgagni opinaba en la ‘misma forma que los
dos autores antes citados, y segtn él, Triller de-
signaba ex-profeso la enfermedad de que nos ocu-
pamos, con el nombre de pleuro-pneumonia.

Desde esta época, el estudio de la pleuresfa v
de la pneumonia ya marchan parejos ; ; cémo es po-
sible considerar que se enferme una serosa como
la pleura, sin via externa que lleve una infeccién
a su cavidad y sin lesién de parénquima pulmonar,
que nos explique el arranque del proceso 7 Es 1o
que constatamos hoy nosotros ; pleuresias serofibri-
nosas, en sujetos donde el bacilo de Koch ha to-
mado derecho de localizacién en sus pulmones ; pleu-
resfas hemorrigicas en sujetos cuyo pulmén ha sido
mnvadido por una lesién degenerativa ; pleuresias pu-
rulentas, consecutivas a una pneumonia, a una bron-
Co-pneumonia, o a cualquier infeccién localizada en
los pulmones. .

Cullen, al ocuparse de la historia de estas dos
afecciones (pneumonia y pleuresias), no establece




diferencia entre lo que corresponde a la pleuresfa
v lo que corresponde a la pneumonia.

Portal, las trata en un capitulo de conjunto, y
Franck, que compenida y sintetiza todos los traba-
jos médicos de sus antecesores, s¢ CUpa de las pleu-
resfas, en un estudio de conjunto con las pncumonias
y las bronquitis, llamando a las pleuresias con el
grafico nombre de perineunmonia.

Esta confusién entre pneumonia, pleuresia, bron-
quitis, etc.. debia perdurar por mucho tiempo.

Los signos fisicos de cada una de estas afcc-
ciones no eran conocidos ; todo el diagnéstico se
basaba sobre la sintomatologia subjetiva: dolor
(puntada de costado), fiebre, disnea, anorexia, tos,
etcétera. La Anatomia patoldgica, en embridén ain,
no podia darnos todo el caudal de conocimientos
que hoy nos otorga; asi, pues, al practicar la ne-
cropsia de un sujeto que habifa presentads toda la
sintomatologia subjetiva de una afeccién pleuropul-
monar, se podia encontrar la pleura inflamada re-
cubierta de falsas membranas, al mismo tiempo que
el pumlén se presentaba rojo y compacto.

Al andtomo-patélogo de aquel entonces como el
actual, dirfa que existe una lesién de parénquima
y una lesién de serosa, pero lo que los autores de
aquella época no nos podfan decir, era si la lesién

primitiva correspondia a la pleura o al pulmén, y



no nos lo podian decir, porque el rol y la patoge-
nia de los espesamientos y de las adherencias pleu-
rales les eran totalmente desconocidas, y casi po-
driamos afirmar que, enfermedades primitivas de la
pleura, lo que llamamios pleuritis, tenian el dere-
cho de rechazarlas, pues es sumamente raro encon-
trar en el caddver, una pleuresia reciente, con to-
dos sus caracteres macroscépicos, sin que haya al
mismo tiempo una lesién en las vecindades, ya en
el pulmén (lo mis generalmente ), ya en el higa-
do, ya en la pared costal.

Estas opiniones tan ampliamente debatidas, tan
profusamente comentadas, se fueron de una manera
lenta e insensible sedimentando hasta la era mo-
derna, en donde el concepto de infeccién pleural
primitiva sin lesién de pulmén u érganos vecinos
que le preceden, si no se rechaza en absoluto, pues
en medicina lo absoluto es un mito, por lo menos
se considera extremadamente rara.

i No tiene inmensa razén Laségue, cuando al
ocuparse de las pleuresfas comienza su admirable
capitulo con esta frase paradojal : « La p‘leures'ie n'est
pas une maladie de la plevre » ?

Volviendo nuevamente a la época en que Franck
hablaba de las perineumonias, diremos que, a me-
dida que los progresos de la anatomia patolégica
permitieron determinar los caracteres de las lesio-




nes diversas, consecutivas o previas a la inflama-
cién de las pleuras, después que los métddos de
examen vinieron a enriquecer €l reducido campo de
de la exploracién clinica, con la aparicién en el es-
cenario médico de dos grandes maestros, que se la-
maron Laénnec ¥y Avembrugger, el diagnéstico de
las afecciones dec la scrosa y del parénquima pulmo-
par, se lleva a cabo con relativa facilidad ; por eso
leemos en la « Encyclopedie des Sciences Médica-
les », editado en Bruselas en el afio 1843, tomo
23, pig. 5, 1o siguicnte @ « Esta cuestién (se ocu-
pa de las afecciones pleurales consideradas aislada-
mente de las afecciones pulmonares) tanto tiempo
dudosa, ha sido completamente resuelta por Pinel
y sus sucesores; y cuando después de la muerte se
encuentre el pulmén grande, compacto, friable, que
la pleura esté o no esté revestida de falsas mem-
branas en la parte correspondiente, la afeccién es
llamada preumonia, puesto que la alteracién del pa-
rénquima es aqui el hecho principal, aquel del cual
depende la gravedad de la enfermedad.

»Si se encuentra por el contrario la pleura in-
yectada, tapisada de pseudo-membranas y conte-
mendo en su cavidad un liquido amarillo citrino,
floconoso, mientras ¢l tejido pulmonar ha sido so-
lamente comprimido, conservando su blandura y su

cohesién, es una pleuresia; en fin, el nombre de
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pleuro-neumonia es generalmente reservado para los
casos donde se encuentra, por un lado el pulmén
flogosado en una cierta extensién, y por el otro,
la pleura inflamada, con un derrame mds o menos
considerable en su cavidad ».

Para Littré, que en materia de historia de Ia
medicina es todo una autoridad, seria Diocles el
primero que reconocié que era la pleura la que se
encontraba enferma en los casos de pleuresia.

Las breves anotaciones que acabamos de hacer
y llegando hasta el siglo XVI, donde nos encon-
tramos con Guy de Chauliac, que se expresa en la
misma forma que los cldsicos antiguos, podemos
decir que se completa una primera faz de la historia
de las pleuresias.

La segunda comienza con una de las mas gran-
des figuras de la medicina moderna, Laénnsc, el
gran clinico francés, que con recordar solamente de
que fué aquel que introdujo como medio de exa-
men en medicina la ausculfacion, es suficiente para
que su nomber perdure a través de todas las edades.

Eichhorst, en su « Diagnostic Médical », pagi-
na 275, se expresa respecto a ese autor, con las
siguientes palabras: « Es en su admirable Tratado
de la aeuscultacién mediata (Paris, 1819), que se

leerd atn con provecho, donde él expone los resul-
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tados de su labor inmensa continuada durante tres
afins consecutivos ».

TLaénnce, refunde los derramcs putridos {(este
término se empleaba como sinénimo de purulenta),
a1 desarrollo de la gangrena, sca pulmonar, sea
pleural.

Consideraba la gangrena pleural como suma-
mente rara, pero no excepcional, y la admitia sin
titubeacién, si bien la consideraba generalmente sc-
cundaria, pues se expresa en la forma siguiente :
«no ticne lugar sino después de la ruptura en la
pleura, de un abceso gangrenoso del palmédn, a ve-
ces también se cfectda cn las pleuresias cronicas
v cuando la enfermedad ha tenido desde ya una
cierta duracién ». En otro pasage agrega:@: «a ve-
ces la escara gangrenosa descompuesta se hace a
luz en la pleura y sc vuclve la causa de una pleure-
sia ordinariamente acompafiada de un pneumotérax,
que parece ser ¢l efecto de un gas exhalado por el
putrilago gangrenoso ; otras veces la cxcavacién gan-
grenosa se abre a la vez en la pleura, el aire exterior
contribuye evidentemente al desarrollo del pneumo-
térax ».

Con estas consideraciones nos demuestra Laén-
nec, que ya habia entrevisto las causas de las pleu-
resfas purulentas, habia reconocido el pncumotdrax

que gencralmente las acompafa, y nos habla altn
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de la formacién de esos fluidos aerifcrmes, que los
explica atribuyéndolos a «la descomposicién bajo
la influencia exclusiva de las leyes qufmicas, de una
parte de la materia albuminosa puriforme derra-
mada »

Después de Laénnec, el autor que con mis de-
talle y que mejor se ocupé de las pleuresias puru-
lentas, es Corbin, el cual admitié, atin en pugna con
la opinién de Laénnec, de que la afeccién de que
NOS ocupamos, nunca era primitiva, sino siempre se-
cundaria y, por lo general, secundaria a una afec-
cién pulmonar.

Pero concretindonss tnicamente a la pleuresia
purulenta de la infancia, debemos decir con Paul
Douriez (Tesis de Paris, 1906), que «la pleuresia
purulenta del nifio, no ticne sino una historia del
todo moderna ».

En el afio 1823, Léger es el primero que se
ocupa con detalle y separdndola del caos en que:
se encontraba sumergida la pleuresia purulenta del
nifio, disfrazada hasta entonces con el rétulo de neu-
monfa, perineumonia, bronconeumonia, etc.

Sin ser un trabajo que fundamente ideas incon-
movibles, tiene sin vembargo, el mérito de la prio-
ridad, pues ha sido Léger el que primero nos pre-
senté aislada y con bastantes detalles, la pleuresia

purulenta de la infancia.




A continuacién de la tesis de Léger, aparecie-
ron los trabajos de Denis, de Berton, de Constant,
pero sobre todo dcbemos hacer una mencién es-
pecial del de Billard, el cual, cn su «Traité des
maladics des enfants nouveau-nés et a la mamelle »,
publicada en el afio 1837, trae la historia clinica
de dos casos de pleuresia purulenta doble, consta-
tados en la autopsia, €l uno correspondierido a un
nifio de dos dfas de edad y el otro, a uno de diez
dias.

En el afio 1841, aparece la tesis de Baron
(«De'la pleuresie de l'enfance », 184 1), trabajo bien
documentado, lleno de =bservaciones intercsantisi-
mas ,en el que sc ocupa exclusivamente de la pleu-
resia del mamén v del recién nacido.

Valleix, varios aflos mds tarde, vuelve a ocu-
parse de las pleuresias purulentas en los nifios, pero
justo es decirlo, no aporta nuevos datos, repitiendo
1o que con anticipacién habia dicho Billard, afirman-
do entre otras conclusiones, de que : «la pleuresia
purulenta de los recién nacidos, siempre cs secun-
daria a una pneumonia ».

En ¢épocas ya mis modernas, el trabajo que
m4ds se destaca, sobre pleuresias purulentas de la
infancia, se lo debemos a Bricheteau, el que hace
un estudio detallado, conciso y bien meditado, pre-

sentando como caso clinico, un nifio de pecho, muer-



to con fenémenos bronco-pulmonares bien manifies-
tos vy en el cual la autopsia demostré la presencia
de una pleuresfa purulenta.

Mignot, en su « Traité des maladies du premier
age », se ocupa también de las plceuresias purulentas
de la infancia, v en contra de Valleix, sostiene de
que estas afecciones son generalmente primitivas.

En el 1853, aparece el « Traité clinique et pra-
tique des maladies des enfants », de Rilliet et Bar-
thez, obra llena de sabias enseflanzas y de precisas
observaciones, donde sc¢ puede leer un interesante
capitulo sobre las pleurcsias purulentas de la infan-
cia y su tratamiento, articulo en ¢l cual sc encuen-
tran compendiados todas los conocimientos quc has-
ta esa época sc tenian sobre este tépico.

En el 1301, Barrier, escribe sobre pleuresias
purulentas de la infancia, repitiendo casi sin comen-
tarlas las ideas de Valleix, hijas éstas a su vez de
las de Billard.

Hervieux en el 1864, v Bouchut en su « Trai-
té pratique des maladies des nouveau-nes des en-
fants a la mamelle et dec la seconde enfance », con-
sagran capitalos interesantisimos a esta afeccidn,
dando consejos sobre su tratamiento.

Damaschino, en el afio 1869, estudia en su te-
sis de agregacién, las pleuresfas purulentas en los

tuberculosos, estableciendo dos grupos distintos : 1°




aquellos casos en que la enfermedad ¢s debida a una
abertura intrapleural de una caverna tuberculosa,
casos éstos en que el pronoéstico es fatal, v 2° los
casos aquellos en que se presenta en sujetos cuyas
lesiones tuberculosas son iniciiales y poco avanza-
das ; en cste segundo caso el pronéstico sin dejar
de ser sombrio, es mecnos grave que €n el caso an-
terior.

Es en estos casos que la afeccién pleural pue-
de pasar desapercibida ¥ muchas veces el médico la
descubre en un sujeto, que fué a consultarlo por
cualquier otro trastorno, lejano muchas veces de su
arbol respiratorio, mereciendn bien cn estos casos el
nombre de pleurcsia purulenta latente.

TEn estas pleuresias dice Daemaschino en su te-
sis de agregacién (Paris, 1869) : « Es necesario en-
tonces, que conozcamos ¢l estado gencral del indi-
viduo, el mayor o menor deterioro de su salud, pucs
no serfa siempre cierto decir que la presencia de
tubérculos, en uno o ambos pulmones, agrava nece-
sariamente el prondstico de la pleuresia purulenta ».

En ef ano 1872, Guéncau de Mussy cn el pri-
mer tomo de sus lecciones de Clinica Médica, al

ocuparse de la toracocentesis, relata varios casos

de pleuresias purulentas, y entre otros, dos gue por

su lectura levantan serias sospechas, de si no se

trataba de pleuresia quilosa.




Favre, en el afio 1873, se ocupa en su tesis
inaugural (tésis de Paris), de las pleuresfas puru-
lentas y relata la observacién de un caso, cn el
cual se le practicaron cuatro toracocentesis v el su-
jeto curé.

En el 1875, Barié publicé en el « Progrés Mé-
dical », una interesantisima observacion de pleuresia
purulenta, que transcribié en su tesis inaugural
Mangery en el afio 1900 (Tesis de Paris, pag. 78),
en la cual se le practicaron seis toracocentesis, cu-
randose el enfermo, si bien con la deformacién del
hemitérax, que es lo comun obhservar.

Es en el afio 1875, que en la Sociétd Médi-
cale des Hopitaux, se llevé a cabo la célebre dis-
cusién sobre las pleuresias purulentas y pitridas.
Esta se originé a raiz de ciertas conclusiones verti-
das por Bernier, ¢l que dijo: «ce chapiire de la
rathologie était presque tout entier a creér ».

Bucquoy, poco tiempo después, publicé una in-
teresante monografia rebatiendo las ideas de Bes-
nier (que dicho sea de paso, consideraba las pleu-
resfas como primitivas), tratando de demostrar que
las enfermedades de la pleura eran siempre conse-
cutivas a lesiones del pulmén.

Sin embargo, 4 afios mids tarde, Rendu publi-
¢6 una observacién, en la cual, la gangrena primiti-

va de la pleura parecia indiscutible. Debove presenta
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un hecho andlogo y Netter apoya sus conclusiones
en este sentido, con un examen andtomo-patoldgico,
en el que se puede ver con toda precisiéon de que
1a lesién estd bien limitada a la pleura (Hanriot R.
A, tesis de Paris, 1910).

En el 1881 Sainton (Tesis de Paris), se ocu-
pa de las pleuresfas purulentas y estudia con de-
talle una vareidad latente y benigna de empiema.

Kelsch v Vaillard, en el 1886, al ocuparse de
las pleuresias purulentas (Arch. de Physiol., pdgina
~13. afio 1886), de las que hacen un estudio com-
pleto, ensayan una clasificacién bacteriana y dejan
constancia de los diversos tipos clinicos que por su
variado pronéstico se pueden establecer.

En Jos afios subsiguientes, no hay numero de
revista médica que no traiga publicaciones sobre
pleuresias purulentas ; seguir bibliogrdficamente a
todas ellas, serfa extender enormemente este capi-
tulo y casi podemos afirmarlo, sin ninguna impor-
tancia para el objeto que nos hemos propuesto, que
es mas que todo, su tratamiento.

Pero el trabajo que mis resalta sobre todos sus
congéneres, el que compendia mejor, en forma mas
clara y mas perfecta, los conocimientos que hasta
esa época se tenfan sobre pleurcsias purulentas de
la infancia, es el de Sevestre, publicado en la «Re-

vue Générale de Clinique et Therapeutique », €n el




— 38 —

afic 1887, titulado « Pleuresic de la premiere en-
fance, diagnostic et traitement ».

El trabajo de Sevestre, excelente bajo todo
punto de vista, es de donde han partido toda una
serie de interesantes monografias, publicadas espe-
cialmente en Francia, algunas de las cuales las ci-
taremos a continuacién.

No podemos, sin embargo, silenciar la interesan-
tisima comunicacién de Debove, en el afio 1887,
vy la que en este mismo afio Desplats, de Lille, nos
ofrece, que por lo bien documentada, merece los
honores de que se la recuerde.

En el 1889, Vaté (Tesis de Nancy), publica
su tesis inaugural, inspirada por Spillmann, sobre
las « Pleuresias purulentas latentes », Yy se ocupa con
todo detalle de esa forma que por su pronéstico
son las m4s benignas y cuya causa debe residir so-
bre factores multiples, como ser : virulencia del gér-
men, edad del sujeto, estado constitucional del mis-
mp, etc., casos de los cualcs no hemos tenido 0por -
tunidad de observa.r ninguno.

En el 1890, Mlle. Finkelstein se ocupa en su
tesis inaugural, de las pleuresias purulentas de la
infancia, trabajo lleno de entusiasmo y muy bien
ordenado.

Aparecen méds tarde los trabajos de Cautley,
Bythell y sobre todo la importante estadistica de




Papapanagiotu, publicada en el afio 1899, en los
« Archives des maladies des enfants », en la que reu-
nié todos los casos de pleurcsia purulenta que cn-
contré en el Hospital de Nifios de Atcnas.

Macé en el 1900, publica en « L'Obstetrique »,
7 observaciones bien documentadas y mejor sc-
guidas.

Casi simultdneamentc a los dos autores anterior-
mente citados, Carter y Grand-maison, presentan a
la Sociedad de Biologia de Paris (1899), un in-
teresantisimo trabajo, sobre pleuresias purulentas de
infancia, bajo el punto de vista clinico y bacterio-
légico.

En el afio 1903, Roger dedica su tesis inau-
gural a la pleuresia purulenta de los reci¢n naci-
dos, por debajo de 1 mes de edad; tesis quc es
seguida por hermosas observaciones debidas a D’As-
tros (de Marsella, 1903), de Ausset en el 1904,
de Apert en el 1905 y de Méry en el 1903, tra-
bajos todos, que aportan a este vasto ¢ interesante
capitulo de la patologfa infantil, el coeficiente va-
lioso de las bucnas observaciones.

En el « Bulletin de la Société d’Obstetrique dec
Paris » (1904), Jeannin et Coudert publicaron un
caso sumamente intercsante de pleuresia purulenta
en un recién nacido, consecutivo a un abceso de la

regién perimamaria.
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Netter, en época contemporinea, es el que nos
ha briridads con el mejor articulo sobre pleuresias
purulentas de la infancia, articulo que se encuentra
inserto en el tomo III, pig. 263 del « Traité des
maladies de l'enfance », de Grancher, Comby et Mar-
fan. Es éste un articulo al que si tratarfamos de
hacerle una critica, pecarfamos de ridiculos, pues
¢l renombre justo y merecido del autor, estd por
cncima de todo comentario.

En el 1906, en su tesis inaugural, Paul Dou-
riez se ocupa de la pleuresia purulenta del mamon,
especialmente la pleuresia a pnoumococos, trabajo
de conjunto bien documentado, inspirado por Hu-
tinel v digno de ser titado.

Devraigne, en €l 1908, hizo una comunicacién
a la « Société d’Obstetrique de "Paris », sobre un caso

de pleuresia purulenta, diagnosticado por el profe-

sor Bar y operado con éxito por €l autor ‘de la

comunicacién. .

| En ¢l 1908, la tesis de Gayet, inspirada por el
profesor Bar, nos trae reunida en froma breve y

.‘ . concisa, miltiples conocimientas que sobre esta afec-

“b y cién se encontraban desparramados en libros y re-

vistas.

Fuera de la escuela francesa, las otras escue-

lijamenet de este interesante capitulo de patologia,

, \ ; las médicas europeas, se han ocupado bien y pro-
|
i
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a no dar mayor extension a esta parte de his-

v par
toria, citaremos entre los de la escuela alemana a
Vogel en el 1869, Rehn en el 1872, Goschel en el

< Loet en el 1877, Biedert en el 1882, Ba-

I 3 75
oinskl en el 1883, Bartels en el 18 82, Simmeonds

en el 1834, Zybell en el 1915, etc., etc.

La escuela inglesa ¥y americana aportd el ba-

gaje fecundo de su inte
Playvfair en el 1871, G
manuel en el 1906, autor €

teresantisima monografia sobre
nfancia bajo el punto de vista bacteriold-

n el 1906, Koplic en €l 1905,

ligencia con Crispenel 1 347,
oodhart en el 1877, Em-
ste Gltimo de una in-

pleuresias purulen-

tas de la i
gico. Mummery e
Wwall en el 1905, Wahren en el 1905, €tC.; Lycofs
en Bélgica; Levi, Recano, Canata, Jemma, Cozzo-
en Italia ; Filatow en Rusia, se ocuparon, ¥ al-

lino,
uresias purulentas

gunos se ocupan aun de las ple

de la infancia, dando conscjos ¥ estableciendo re-

glas de conducta, hoy va sedim
vibles respecto a la norma a seguir €

entadas e inconmo-

-

n 'lo que se

refiere a tratamiento.
En la época contemporinea, Widal, Courtois-
Suffit, Veillon, Luber, etc., estudian las pleuresias

purulentas bajo todos sus puntos de vista, bacte-

riolégico, sintomatolégico, formas clinicas, trata-

miento, etc.
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Deberfamos seguir atin nombrando toda una se-
rie larga de autores que se¢ han ocupado y con mu-
cho acierto de esta afeccién ; pero vialganos como
disculpa, si es que no lo hacemos, el hecho de que
su extensién serfa demasiado vasta. ’

Entre los trabajos modernos, el que compen-
dia mejor, en la forma més clara y de la manera
mis completa, todos los conocimientos adquiridos
sobre pleuresias purulentas de la primera infancia,
es el de Zybell.

En la bibliografia nacional, encontramos tam-
bién trabajos y observaciones sumamente intcresan-
tes. Recordemos solamente los nombres de Ardoz
Alfaro, Schweizer, Navarro, Acufia, Vasallo, etc., v
no indicamos por ahora las publicaciones a que ha-
cemos referencia, pues en el transcurso de los si-
guientes capitulos, hacemos las llamadas y las ci-
tas correspondientes.

Creemos que ocon lo que antecede hemos bos-
quejado ligeramente Ia historia de la pleuresia pu-
rulenta. Podrd extrafiar tal vez de que ocupandonoss
de la pleuresfa purulenta de la infancia, hayamos
hecho historia de la pleuresia purulenta en general,
y es porque hasta una época relativamente recien-
te, la pleuresfa de los nifios vy la pleuresia de los
adultos se involucraba bajo una misma descripcion
Yy en un mismo capitulo.
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La que merece m4s que ninguna, una descrip-
Zién aparte, es la pleuresia purulenta del nifio de
primera infancia ; pere el diagnéstico en estos ca-
sos ,si bien no €s dificil, no se hacfa hasta no hace
mucho tiempo, porque los elementos diagndsticos y
los métodos de exploracién clinica, eran sumamente
reducidos, razones todas que hacian pasara desaper-
cibida esta afeccién en los primeros meses de la
vida.

Razén es ésta, por la cual nos remitimos a la
pleuresia purulenta de los niios de segunda infan-
cai v aun a los adultos, para escribir las breves

anotaciones de historia, que hemos consignade.







ANATOMIA — HISTOLOGIA

El aparato respiratorio del nifio, especialmente
en los primeros meses de su vida, nos ofrece una
serie de caracteristicas que le imprimen un cardc-
ter especial, que debemos tener cn cuenta.

La pequeficz de sus fosas nasales; preporcio-
nalmente a las del adulto, en relacién al tamafio
del cuerpo; la pequefiez y la posicién baja de la
laringe, cosa que la hace dificilmente accesible ; la.
flacidez bien manifiesta del conducto laringo-tra-
queal, etc., etc., son todas modalidades que las di-
ferencian de las que le son propias a €s0S mismos
érganos considerados en el adulto.

La caja tordcica del nifo de primera infancia,
nos llama la atencién por su cortedad cn el sen-
tido vertical y por su amplitud en el sentido trans-
versal ; parece, como Imuy bien lo dice Thiemich
( Trattato di Pediatria di Feer, trad. ita. de K. Jem-

ma, pAg. 2), encontrarse en inspiracion permanente.

j
i
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Esta forma especial depende de una implanta-
cién particular de las costillas en la columna dor-
sal ; lo hacen verficalmente.

Es esta disposicién anatémica la que obliga al
nifio a tener una respiracién casi exclusivamente dia-
fragmadtica, es decir, de tipo abdominal ; no pudien-
do ensancharse en el didmetro transverso, pues vya
se encuentra a su maximo, lo hace en el diimetro
vertical y como no lo puede obtener por una rec-
tificacién por levantamiento de las costillas, pues
€stas, como ya dijimos, se implantan verticalmente
sobre la columna vertebral, lo obtiene haciendo des-
cender el diafragma, d4dndonos por lo tanto, el tipo
respiratorio ya anotado.

A pesar de todo, la amplitud respiratoria en ¢l
nifio es pequefia, pero éste la reemplaza con el nt-
mero, es decir, es frecuente, lo que nos autoriza-
ria a decir de que en el nifio existe una polipnea
fisiolégica.

Con el desarrollo ulterior del nifio, cuando éste
va adoptando la posicién vertical y comienza a dar
sus primeros pasos (alrededor del primer afio de
vida), la estdtica visceral se modifica y consigo, la
respiracién.

Al colocarse verticalmente el nifio, sus visce-
ras descienden, pero al hacerlo, arrastran la pared

tordcica anterior, obligando a descender las costi-
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llas. ; Qué se obtiene con ésto ? Un ensanchamiento
transversal del térax en su parte inferior, y por ende,
una mayor capacidad pulmeonar, y por otra parte,
una implantacién oblicua hacia abajo y adelante, de
las costillas sobre la columna vertebral.

De esta modificacién topografica de las visce-
ras, resulta: 19 una modificacién del tipo respira-
torio. que se hace mixto, ¢s decir, costo-abdominal,
pues el ensanchamiento tordcico, no s¢ obtendrid ya,
solamente por descenso del diafragma, sino  tam-
bién por elevacién de la parrilla costal, y 2° una
mavor amplitud respiratoria que como consecuccia
I6gica, nos trae una disminuciin del ntmero de
respiraciones por minuto.

El ntimers de respiraci‘ones\en el nouveau-ne,
es alrededor de 40 a 50 por minuto, con una <a-
pacidad, para 1o que en fisiologia se llama aire co-
rriente, de unos 27 a 42 c.c.; al fin del primer afio
el ntimero de respiraciones desciende a 25, y con
una capacidad de 136 c.c. ( Thiemich, loc. cit., pd-
gina 3).

Czerny hace observar con mucha razon, de que
<l ritmo respiratorio en los nifios hasta los alrede-
dores de los 3 afios de vida, no es regular, sino
que, por el contrario, es frecuente observar largas
pausas de apnea, intercaladas en perfodos de ta-

quipnea, pero sin ninguna regularidad.
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Recordaremos también la poca resistencia de las
paredes tordcicas de los nifios ; ésto se aprecia muy
bien palpando su térax, el que nos da la sensacién
‘de una resistencia muy eldstica, muy contraria a la
que recibimos cuando se palpa el de un adulto.

Esa debilidad se pone de manifiesto muy bien,
en todas aqueéllas afecciones que traen una difi-
cultad de la hematosis, ya por una obstruccién en
cualquier punto del arbol laringo-traqueal, ya por
una lesién anitomo-patolégica que residiendo en los
pulmones o en las’ pleuras, impida la oxigenacién
de la carboxihemoglobina.

Es en esos casos que notamos la depresibili-
dad de los espacios intercostales y muy especialmen-
te el aplanamiento 'intero-posterior de la parte in-
ferior de la jaula tordcica, aplanamiento que pue-
de traer deformaciones estables, que en semiologia.
se estudian bajo el nombre de : térax aplanado, té-
rax. cilindrico, térax infundibuliforme, tdrax irregu-
lar, etc.

Estas breves nociones de fisiologia respirato-
ria infantil, a pesar de que las tratemos muy so-
meramente, tienen sus ventajas, pues al hablar de
la sintomatologia de las pleuresias purulentas, he-
mos de volver sobre muchos de estos puntos.

Las pleuras, que por ahora son las Gnicas que

nos interesan bajo el punto de vista anatémico, se:
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nos prescntan como dos membranas serosas, ‘nde-
pendiente la una de la otra, v constando cada una
de ellas de dos hojas, una visceral que recubre el
pulmén y la otra parietal, que tapiza la caja to-
rdcica ; entre ambas existe una cavidad que como
todas las dec las serosas, €S virtual, y s6lo se con-
vierte en real, cuando es ocupada por un derrame
que puede ya Ser liquido (seroso, hemdtico, puru-
lento}, ya gaseoso ( pneumotéraxj, o ya mixto, ga-
seoso vy liquido (hidro-hemato o pio-pneumotc’)rax).

La hoja visceral o pleura visceral, como tam-
bién se le llama, recubre todo el pulmén vy le da
al drgano cse aspecto liso vy lustroso que cncon-
tramos al hacer 1a necropsia de un sujeto que ha-
ya mucrto sin lesién de estas serosas; se adhiere
intimamente al érgano que rccubre, desciende en
todas sus sinuosidades y a nivel de las grandes cisu-
ras interlobulares del pulmén, las tapiza ‘hasta cl fon-
do por ambos lados ; es esta disposicién anatémica,
junto con su topografia téraco-pleural, la que nos
explica la formacién y la sintomatologia de las pleu-
resfas interlobares.

La hoja parietal de la serosa pleural, tapiza,
como ya hemos dicho, la caja tordcica, y segin la
regién que ocupe, presenta caracteristicas que le son
propias. Testut, para facilitar su estudio, la divide

en 4 partes: 1° pleura diafragmdtica, que cs aque-
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lla que tapiza o recubre un hemidiafragma por su
cara superior, descendiendo hasta ¢l fondo de saco
(que ella forma) entre este musculo v la pared cos-
tal y que en anatomia se conoce con el nombre de
Seno costojdicfragmdtico; 2o pleura costal, aquella
que tapiza la parrilla costal en toda su extensién ;
€s mds resistente que los otros segmentos de la mis-
ma serosa, porque a ella se le adosa una l4mina
fibrosa que se conoce con el nombre de fascia endo-
tordcice.

La caracteristica de mayor importancia de este
segmento pleural, nos lo ofrece su parte posterior,
al reflejarse de atrds a delante a nivel de la co-
lumna dorsal, para formar la Hamada pleura medias-
tinica.

Efectivamentc, considerdndola del lado derecho,
hotamos en un corte transversal, de que ésta se in-
sinGa formando un fondo de saco entre el eséfago
v la columna vertebral ; esta disposicién anatémica
tiene una gran importancia préctica : supongamos
tener que abordar el mediastino por su parte pos-
terir, o la misma cavidad pleural por esa misma
via, si marchamos por el lado derecho, nos encon-
traremos seguramente con ese fondo ‘de saco ; si va-
mos en busca de la pleura para abrirla (seria una
mala via de acceso), eso no representa ningfin con-

tratiempo, pero si deseamos respetarla para alcan-




sar el mediastino, serfa peligroso tenerla bajo la
punta del bisturi; es por esta razén que Quenid pre-
fiere abordar el mediastino posterior por el lado iz-
quierdo.

De este altimo lado, la refexién pleural se hace
directamente, pasando de la columna vertebral al
lado izquierdo del eséfago, sin hacer ninguna insi-
huacién entre embos ; no sucede lo mismo por de-
lante del eséfago, pues a este nivel, entre él y la
aorta, tanto de un lado como del otro, se ticnen
dos pequefios fondos de saco, unidos entre si, por
una scrie de haces fibrosos, que se conocen con el
nombre dec ligamento intraplearal de Morosow.

Por su parte anterior la pleura costal se refleja
por dentro de las articulaciones externo-condrales,
de delanta a atrds, formands un fondo de saco (seno
costo-mediastinico }—que es ocupado por cl pulmén
—-lo mismo que el seno costo-diafragmaitico, que por
un lado contribuye a formar, en los grandes movi-
mientos inspiratorios.

La tercera sub-divisién la constituye la pleura
cervical, llamada asi porque ocupa la region del cue-
llo, formando una especie de casquete que cubre el
vértice del pulmén, en contacto con la arteria sub-
clavia y a 2 o 3 ctms. por encima de la primera
costilla.

A este nivel Zuckerkandl en el 1877, Sebileau



en el 1878 y Testut en el 1883, han descripto una
serie de haces ligamentosos, que se conocen con el
nombre de aparato suspensor de la pleura; en re-
sumen se pueden reducir a tres: 1° el ligamento
fransverso pleural; 2° el ligamento costo-pleural, v
3° ¢l ligamento vértebro-pleural.

Todos estos haces fibrosos, dificiimente aisla-
bles, representan restos de érganos en regresién,
que en los animales inferiores de la escala zoolé-
gica, forman una serie de mtsculos que se denomi-
nan, escalenes intermedios. Bajo el punto de vista
clinico, como bajo €l punto de vista quirtirgico, es-
tos ligamentos no tienen importancia alguna.

Para terminar, ocupémonos del 4° y Gltimo seg-
mento, de la llamada plewra mediastinica, es ésta
la que forma las paredes laterales del mediastino,
€n contacto por lo tanto, con todos los érganos tan
importantes que estdn contenidos en esa cavidad.
Por encima del pediculo del pulmén, la pleura me-
mediastinica pasa directamente de atris adelante, re-
cubriendo toda la cara interna del pulmén, sin pre-
sentar nada de particular. A nivel del pediculo del
pulmén, esta continuidad es interrumpida, forman-
dose entonces por doble reflexién, dos hojas, una
prepedicular 'y la ofra retropedicular; en la parte
mds inferior, por debajo del pediculo, esta doble re-




flexién contintia, formando 1o que en anatomia sc
conoce con el nombre de ligamenio del pulmdn.

La pleura mediastinica recuerda por su espesor,
la pleura costal, es decir, es mAs resistente que los
otros dos segmentos (cervical y diafragmdtico ), de
1a misma serosa ; estd separada sin embargo, por
un tejido celular may laxo, de los 6rganos conte-
nidos en el mediastino, a excepciéon del pericardio,
al cual estd unido por un tejido cclular m4s denso,
v que en los procesos inflamatorios de esa regién, llega
a hacerse fibroso, constitugend» lo que en patologia
se conoce con ¢l nombre de pericardio mediastinitis
callosa. Fs en este segmento donde la pleura en-
tra en relacién con importantisimos drganos de la
economia, cuya compresién puede imprimir diferen-
tes aspectos clinicos a las pleuresias; cstos Srganos
son, en el lado izquierdo, el eséfago, el segmento
descendente de la aorta, el cayado de la misma, el
timo, la arteria sub-clavia y el pericardio, y entre
éste vy la pleura, el nervio frénico ; por el lado de-
recho entra en relacién con el eséfago, la traquea,
la vena cava superior, el timo, la azigos mayor. el
pericardio y el nervio frénico.

No hemos de detenernos por ahora en hablar
de los fenémenos que nos pueden dar la compresion
de estos 4rganos, pues al ocuparnos de la sinto-
matologia, los trataremos en detalle.
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Bajo el punto de vista médico, lo mismo que
bajo el punto de vista quirtrgico, mucho m4s im-
portante que el estudio de la Anatomia descriptiva
de la pleura y del pulmén, es el estudio de la to-
pografia tdraco-pleural v raco~pulmonar.

Teniendo en cuenta por ahora tnicamente la
topografia téraco-pleural, estudidndola levantando
con mucha precaucién el plastrén esterno-condral,
separando de éste la pleura, marchando por la fascia.
endotoricica o del plano de clivage que le es li-
mitrofe, notamos inmediatamente de que en el lado
derecho y en el lado izquierdo, los fondos de saco
pleurales que constituyen =l seno costo-mediastinico,
son distintos. Y en realidad, siguiendo a uno de
ellos, el del lado derecho por ejemplo, notamos que,
arrancando de la articulacién esterno clavicular de-
recha, se dirige hacia abajo y a la izquierda, en di-
reccién a la insercién esternal del 2o cartilago cos-
tal ; dlcanzado éste, desciende paralelamente al bor-
de externo del esternon hasta el 5° cartilago cos-
tal, punto en que empieza a oblicuarse hacia abajo
¥y a la derecha aproximindose al reborde intergo
que forma la asociacién de los cartilagos que con-
tinan a las falsas costillas hasta alcanzar a nivel
de la linea axilar, a la 112 costilla, punto m4s de-
clive de Ia pleura (seno costo-diafragmitico ), re-

montando luego ligeramente al par que se dirige
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hacia atrds, hasta alcanzar 14

122 costilla a nivel
de la articulacién costo-transvergg .

Si seguimos ahora el seno casto-mediastinico dz1
lado izquierdo, veremos que, arrancando de la ar-
ticulacién externo-clavicular izquierda, desciende ver-
ticalmente bordeando. el borde externo del externén,

hasta el nivel de la 4a costilly.

Desde este punto se oblicty hacia abajo, afue-
ra y a la izquierda, atravieza o] del 30 al 7o car-
tilago costal, continuands luego un trayecto exac-
tamente igual a la pleura de] lado derecho.

Si nos fijamos un instante ey |y descripcién que
acabamos de hacer, notaremos de que el seno cos-
to-mediastinico derecho €Mpieza a oblicuarse a ni-
vel de la 52 costilla, mientraq que ¢l del lado iz-

quierdo ya lo hace a nivel (e la 42 y en una for-
ma mdis pronunciada que ef anterior, es decir, con

una oblicuidad que le hace ganar el seno costo-
diafragmatico en una

Ahora bien: de esta disposicién anatémica te-
nemos una zona limitada hacia arriba por la arti-

forma mys rapida.

culacién condro-esternal izquierda del 40 cartilago
costal ; hacia abajo, por ypg horizontal que pasa
por la base del apéndice xifoides ; hacia adentro,

por la linea meso-esternal v hacia afuera, por la di-

reccién del seno costo-mediastinico izquierdo que ya
hempos seftalado, limitando ep esta forma un espacio




triangular, que es extrapleural, y que es precisamen-
te la zona en que el pericardio se pone directamen-
te en relacién con la pared costal vy, por 1o tanto,
la regién aquella indicada para las punciones de pe-
_ricardio y para las pericardiotomfas.

La topografia téraco-pulmonar, es decir, la pro-
yeccidén sobre la pared toricica de los bordes anterior
¢ inferior del pulmén, no tiene gran importancia,
porque salvo pequefias modificacisnes que vamos a
indicar, siguen con cierta regularidad los fondos de
saco pleurales que con detalle ya hemos estudiado.

Los anatomistas estudian’ siempre csta topogra-
fia, teniendo en cuenta o, mejor dicho, consideran-
do al pulmén en dos momentos distintos de su ciclo
fisiol6égico : 1° en expiracién absoluta, Yy 2° en ins-
piracién completa.

Obsta decir que la proyeccién varfa mucho en
un caso como en otro ; sin embargo, clinicamente lo
Unico que investigamos, es la movilidad de las ba-
ses, en la forma y momentos que indicaremos en el
capitulo de diagnéstico. ‘

Debemos consignar, en consccuencia, 1o que se
Hlama la escotadura cardiaca, que se encuentra a
nivel del borde anterior del pulmén izquierdo, va-
riable segtn los sujetos vy separandose tanto mds
del seno costo-mediastinico, cuan mayor es.

Esta escotadura comienza a nivel del 4° car-




tilago costal, marchando a este nivel horizontalmen-
te hasta la articulacién condro-costal de este mis-
mo cartilago ; desde aqui desciende hasta la 62 ar-
ticulacién condro-costal izquierda ; desde este pun-
to, tanto en el lado derecho como en el izquierdo
el recorrido es el siguiente : desde el 6° espacio
intercostal se dirige hacia afuera y abajo, el izquier-
do a la ‘izquierda y el derecho a la derecha, pero
oblicuandose mucho menos que el seno costo-dia-
fragmitico destinado a alojarlo.

Su punto méds declive lo alcanza a nivel del
100 espacio intercostal (mos referimos a nifios de
segunda infancia), desde donde se eleva al dirigir-
se hacia atrds, para alcanzar el cuello de la 112
costilla.

A nivel de la linea axilar, es decir, aquella que
desciende verticalmente desde el apex de la axila,
la separacién del fondo de saco costo-diafragmatico
del reborde inferior del pulmén del mismo lado, al-
canza de 4 a 5 ctms.

Por la descripcién se deduce desde ya, de que
existe una buena porcién de seno costo-diafragmd-
tico y costo-mediastinico, que no es ocupado por el
pulmén ; sin embargo, en los grandes movimientos
inspiratorios el pulmén desciende, se ensancha y los
llena casi totalmente, pero en realidad, nunca los

ocupa en toda su extension.




Lo que nos interesa, y ésto de una manera muy
imperiosa, es la topografia de las cisuras interlobu-
lares del pulmén, que pasamos a estudiar, y digo
que nos interesan de una manera muy imperiosa,
pues el criterio topografico, es uno de los de ma-
yor valor para hacer el diagnéstico de una pleuresia
interlobar.

Debemos empezar este estudio, con una con-
fesién previa, y es la de que las cifras y medidas
que podamos dar, nada tienen de absoluto y, por
Io tanto, debemos aceptarlas con un criterio elds-
tico, en la misma forma que se aceptan muchas
otras conclusiones en medicina.

El pulmén derecho presenta tres l6bulos, sepa-
rados por dos cisuras, y el izquierdo, dos lébulos
separados por una cisura.

En el pulmén derecho debemos considerar : 10
la cisara oblicua derecha, y 20 Jg cisura, horizontal .
La cisura oblicua derecha arranca en la parte pos-
terior a nivel de la tercera costilla, se dirige hama
abajo, afuera y a la derecha, cruza la linea ax1lar
media a nivel del 5o espacio intercostal y desde
aqui, disminuyendeo algtn tanto la rapidez de su
descenso, llega hasta la parte anterior, terminando
a nivel de al cara interna de Ia 52 costilla, pero
sin alcanzar el borde esternal, pues se detiene a unos
5 a 6 ctms. antes de llegar a é1.




La cisura horizontal arranca por debajo de la
escapula, a nivel del 4° espacio intercostal, des-
prendiéndose de la cisura oblicua derecha; desde
este pnuto sc dirige casi horizontalmente hacia ade-
lante, cruza la linea axilar media a nivel de la 42
costilla, terminando en la parte anterior a nivel del
tercer espacio intercostal, o algo por encima, a ni-
vel de al 32 costilla, sobre el borde derecho del
esternon,

De esta disposicién anatémica deducimos que :
por detrds, los tres 16bulos-—superior, medio € in-
ferior-——del pulmén derecho, pueden ser proyecta-
dos ; sobre la linea axilar, sélo se proyectan {nos
referimos solamente a la pared costal considerada
como tal y no a la que forma parte de la regién
axilar), los 16bulos medio e inferior y sobre la pa-
red anterior, solamente el superior y el medio.

E1 conocimiento de estos datos anatémicos, tie-
ne su importancia, pues nos permitird localizar un
proceso pulmonar en uno u otro 16bulo, segin la
exteriorizacién de su sintomatologia (auscultatoria,
percutoria, etc.).

La cisura oblicua izquierda comienza arriba iy
atras a nivel del tercer espacio intercostal o extremi-
dad vertebral de la 32 costilla, desde este punto
se dirige hacia abajo y afuera, cruza la linea axi-

lar media izquierda, a nivel del 4° espacio inter-
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costal, v continta oblicudndose hasta terminar a nj-
vel de la cara interna de la 62 costilla, en el punto
€N que ésta se articula con el cartilago correspon-
diente

Con todo 1o que antecede, creemos haber he-
cho una resefa de Ia topografia pneumo-pleurg-to-
rdcica, que presentard, fuera de toda duda, muchos
defectos bajo el punto de vista estricts de la ana-
tomia topogrifica, PeIo que, sin embargo, no es mis
que suficiente para nuestra exploracién clinica .

Histoldgicamente considerada la pleura presenta
Ia estructura que es comUn a todas las serosas ;
componerse de dos capas que los histélogos dividen
vy Haman saperficial 'y profunda.

La capa superficial est4 formada por amplias
células planas, de miltiples bordes, unidas entre si
formando un verdadero mosaico.,

Dibkowsky pretende, de que en esta capa exis-~
tan una serie de pequefios orificios, lamados esto-
mas, que tendrian como tinico objeto, poner en re-
lacién de continuidad los linfdticos que residen en
la capa profunda con la cavidad virtual de la pleu-
ra (Testut : Anatomia Humana, tomo 111, pédgina
1017).

La capa profunda es aquella que le sirve de
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esqueleto o de armazén a la capa endotelial, estd
formada histolégicamente, por una trama conjun-
tiva donde se encuentran fibras cldsticas en gran
cantidad.

La parte de esta capa que corresponde a la pleu-
ra parietal, es gruesa, bien manifiesta y muy espe-
sada a nivel de los espacios intercostales. En los
otros puntos de la pleura parietal, esta capa pro-
funda, este substractum de la capa endotelial, es
menos manifiesta.

La capa que corresponde a la hoja visceral cs
menos gruesa, estd adherida fuertemente al parén-
quima pulmonar, del que no se puede separar sino
a costas de desgarros del pulmén, continuindose
con el tejido de igual naturaleza que llena los cs-
pacios interlobulillares.

A este tejido se le llama también fejido sub-
pleural.

Los vasos destinados a la pleura toman naci-
miento de aquellos que nutren al regién que la pleu-
ra tapiza o recubre.

La hoja visceral recibe sus arterias de las bron-
quiales destinadas, como ya sabemos, a la nutricién
del parénquima pulmonar.

Los que nutren a la pleura parietal provicnen
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de origenes muy diversos, que varian scgun cual
segmento pleural consideremos ; la pleura mediasti-
nica cs nutrida po rlas arterias mediastinicas pos-
teriores, por la mamaria interna, por las diafrag-
miticas superiores y por las bronquiales ; la pleu-
ra intercostal estd nutrida por las arterias intercos-
tales anteriores (ramas de la mamaria interna) y
por las intercostales posteriores (ramas de la aorta) ;
Ia pleura diafragmitica. tiene su nutricién asegura-
da por las arterias diafragmiticsa superiores e in-
feriores.

La distribucién de los vasos se hace com» en
todas las serosas, es decir, las arteriolas Ilegan has-
ta la capa profunda de la serosa, se ramifican, dan
origen a un gran ntmero de capilares que sc anas-
tomiosan entre si, formando una red de mallas an-
gostas que nutre la capa cndotelial que tiene por
encima.

Lo que acabamos de decir de las arterias, de-
bemss decirlo también de las venas ; ellas son tri-
butarias todas de las venas que desagotan la regién
que la pleura tapiza o reviste, pcro casl todas ellas,
antes de alcanzar la vena cava superior, desembocan
directa o indirectamente en la acigos mayor o me-
nor.




Los vasos linfiticos de la pleura fueron estu-
diad»os por vez primera con suma detencién y mu-
cha precisién cen el afio 1867 por Dybkowky.

Este autor, que consiguié inycctarlos, los des-
cribe como muy numerosos a nivel del musculo
triangular dcl esternén y espacios intercostales, sicn-
do mucho mds raro cn los otros puntos.

Los linfaticos forman una red muy compacta
en la parte mds superficial dc la capa profunda,
en inmediato contacto con la capa cpitelial — al-
gunos terminan en fondo de saco y otros se con-
tintan con los estomas, que indicamos al hablar de
su estructura histolégica — este punto es motivo
de serias controversias entre los histélogos. En la
profunda cncontramos una segunda red de mallas
mis gruesas y de vasos mds grandes, formando lo
que se llama la capa sab-scrosa, on relacién con la
anterior, llamada capa intra-ser;sa, por intermedio
de infinidad de vasos que se dirigen en todas di-
recciones.

Bizzozero y Salvioli en ¢l 1878 (Studi sulla
struttura e sui linfatici delle serose umane), en un
trabajo que es tal vez el mejor que sobre este t6-
pico se ha escrito, no difieren grandemente de la
descripcién de Dubkouzky, admitiendo como éste,
las dos grandes redes, serosa y sub-serosa, que ya

hemps  descripto.



Ganglios linfaticos no habfan sido sefialados
nunca en el tejido sub-pleural, hasta el afio 1895,
en que Heller llamé su atenciéon sobre este punto,
indicando que precisamente se encuentran en ma-
yor cantidad en la sub-serosa visceral, especialmen-
te a mnivel de las cisuras interlobares. Su volumen
generalmente €5 pequefio, los més grandes alcanzan
al tamaifio de un garbanzo.

Los nervios que llegan a la pleura dimanan de.
los mervios de la regién que la pleura tapiza o re-
cubre ; asi, por ejemplo, hay zonas que dependen
del pneumogastrico, otras del frénico, otras del sim-
pético, pero 1o pudiendo en mingGn momento hacer
una descripcién de conjunto, porque nuestros cono-
cimientos son aun bastante imperfectos sobre este

punto.




ETIOLOGIA

La pleuresfa purulenta de la infancia es una
afeccién, que muy lejos de scr rara, se presenta
desgraciadamente con cierta frecuencia, y lo es mas
que en el adulto, tal vez por la menor resistencia
a4 las infecciones. Compulsando las estadisticas de
diversos autores y de ¢épocas distintas, nos encon-
tramos que, junto a las oscilaciones del porcentaje
que nos da cada autor, prescntan una uniformi-
dad, en el sentido de que a medida de que nos apro-
ximamos a la época contempordnea, el casillero que
dentro de la patologia infantil le corresponde a la
pleuresia purulenta, €s cada vez mayor.

: Sera debido dsto. a una mayor frecuencia de
esta enfermedad en época moderna ? Creemos quc
no. La pleuresia purulenta de la infancia ha pa-
sado desapercibida por todos los tratadistas, duran-
te muchisimos anos, y 2 medida de que los mé-

todos de exploracién clinica, especialmente de la in-
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fanica, se fueron ecnriquciciendo, los casos de esta
afeccién se fueron repitiendo mas v mis, llegando
a ser desde hace varios afios, uno de 1os interesantes
capitulos de todo libro de pediatria.

El por qué la pleuresia es mAs frecuente en cl
nifio que en el adulto, y muy especialmente por de-
mdés frecuente on los nifios por debajo de los 5
afios de edad, no lo podriamos afirmar categérica-
mente, pero s{ podemos sospechar de que la causa
debe residir casi exclusivamente en la menor resis-
tencia del débil organismo a la pululacién y pro-
pagacion maligna de los gérmenes infecciosos, sean
estrepto, estafilo o pneumoooco, para no citar sino
a los mis frecuentcs.

Desde luego, y ésto seintado ya como un axio-
ma, la causa determinante et el factor injeccidn,
asociado ahora como siempre, siguiendo una ley in-
mutable de patologia general, a una serie de fac-
tores que bajo ¢l nombre genérico de causas predis-
ponentes, involucran una serie de condiciones que
considerados aisladamente no tienen importancia al-
guna, pero que rcunidos entre si, constituyen el te-
rreno ya abonado donde germinari la infeccién.

Dentro de estas causas predisponentes, debernos
empezar su enumeracién por el factor sexo.

¢ Tiene o no tiene influencia el sexo sobre la

frecuencia de la pleuresfa purulenta ? Bythell afirma
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v sostienc de que la pleuresia purulenta es mys fre-
cuente en el sexo masculino que en el femenino
v con la pcquena estadistica quc ¢l presenty pre-
tende demostrarlo. '
Muchas otras cstadisticas, no confirman 1, opi-
nién de Bythell, pues al lado de una que nos da
un porcentaje mayor en los varones, cxiste ung Sé_
gunda que nos da cse mismi porcentaje y ty] vez
mis elevado aun, en favor de las mujcres y viceversa
Isracl, de 59 casos dc pleurcsia purulenty que
tuvo iocasién de observar en la infancia, se repartan

segtn el sexo, de la sigulente manera :

VALDIES  wvr wer srr eeeemsrtarnnaasaa 33 casos
Mujcres 26 »
Netter, en una pequefia estadistica de 2z ¢a
5 ca-
sos, constatd :
Varones 13 casos
@
MUJETES coo wrr oon wemeiriessesmnis, 10

Simmonds, en una estadistica mucho m4s nu

merosa, CDl’lStaté en 240 CasOs

VATOTIES ... err cen wnermmesssssnmmnancen,
""" 140 casos

MUJCTCS oo ov e neiesinne s 100

L.os pocos casos que nosotros presentamoes que

tuvimos oportunidad de seguir de cerca en o] ser
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vicio del profesor Centeno, que alcanzan al ntme-

ro de 12, correspondiendo :

Varones ... ... ... ... 7 casos
Mujeres ... ... 5 »

No pretendemos con ésto afirmar de que el sexo
Sea una causa predisponente ni de que en los varo-
nes sea mis frecuente que en las mujeres, simple-
mente queremos dejar consignado nuestro resultado,
apresurdndonos a decir, de que creemos de que el
S€x0 no tiene absolutamente ninguna importancia,
como causa predisponente a la pleuresia purulenta
en la infancia, no sélo en su frecuencia, sino tam-
bién en sus formas clinicas, evolucién, complicacio-
nes, prondstico, etc.

La edad, es una de las causas predisponentes
que tiene mayor importancia y a la cual todos los
tratadistas le dan el miximo de extensién y de-
talle al tratarla.

La pleura es un érgano susceptible de enfer-
marse en todas las edades, desde la mis tierna in-
fancia, desde el nouveau-né, hasta el adulto y atn
en la extrema vejez. Tal es lo que nos dicen todas
las estadisticas, de las cuales vamos a reproducir las
de Steffen e Israel, que las extraemos del arg ulo
de Netter, ya citado (Maladies de renfance), de
Grancher, Comby y Marfan.




Enap StesFry  ISRARL
Menos de T afio....ooooiieiinn. 5 Il
De 1 a 2 aloS..cceeiiiiiiiiininnnes 7 8
» 2a 3 S T 7 27
» 3a 4 0P eeenns e 10 26
D 4 A G P i 10 22
»  5a O % e 7 17
P OB A T D i 8 )
» o 7a 8P 3 21
P 8a 9 P e 9 10
P 9@ TO D e 3 14
¥ TO A IT % teeviiieinrenreeniinains 9 7
B TT A T2 D eeeeiiieaeneas 3 13
P T2 8 I3 D ceereniiirieaiieneene 5 6
B I3 T4 D eeeenaae e 4 5
» I4a 1§ b TP 1 10
91 206

En ambas estadisticas, como lo hace notar con
mucha razén Netter, se obtiene una mayor frecuen-
cia de casos de pleuresias en los mifios por debajo
de los 5 afios, y para hacer mis evidente esta di-
efrencia, vamos a reconcentrar los casos, a la ma-

nera que lo hace este autor, en la forma siguiente :

Ebpap STEFFEN IsikacL
De 1 a 5§afoS...c.. 42.8 45.6
B 5A L0 P i 33 34.4

» 10 A I5 M eerverrerreeniaaiens 24.2 20
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Lewis Smith (citado por Netter) trae también
una estadistica que alcanza a 49 casos, repartidos

segun el criterio de edad, en la proporcién siguiente :

Epan Casos
‘Menores de 2z meses............................... 3
De za 6 meses.........o 14

» 6 a I2 MeSeS.................o. 2
» T a 3afos..........o 14
» 3a 6 » 10
P 6A 12 B 6

Total........................... 49

De los 12 casos que hemos seguido, constata-

mos :
Menores de § afios ... I 1 casos
‘Mayores de § afios ... 1 0»

No quercmos insistir con otras estadisticas, por-
que creemos que con las expuestas ya podemos for-
mamos un criterio que reconozca la mayor frocuen-
cia de la pleuresia purulenta en la infancia, que
en la edad adulta y atn la vejez.

Las pleuresias, desde muy antiguo, sz dividian
en dos grandes grupos : las primitivas y las secun-
darias. Con el advenimiento feliz de la era bacta-

riana, parecfa casi descontado de que las pleuresias




primitiva«s no podian existir y efectivamente, ;cémo
era posible concebir que un germen infeccioso, cru-
gara el pulmén, los bronquios, el sistema ganglio-
nar v linfdtico, hasta llegar a la pleura para enfer-
marla, sin antes haber atacado mAas o menos seria-
mente esos Organos cncontrados a su paso 7

Sin embargo, y ésto aunque parezca paradojal,
es muy cierto y bien demostrado, no sélo por la ob-
servacion clinica, sino también por la experimenta-
cién, como veremns dentro de un instante. A pesar
de todo, es justo reconocer que los casos mias fre-
cuentes son los de pleuresias secundarias, como lo
vamos a dempostrar con estadisticas en las pdginas
gque siguen.

Jules Arnold ha colocado una serie de anima-
les de experimentacién (cobayos, conejos, ratas, ct-
cétera), en atmésferas cargadas de diversos polvos
minerales, v al cabo de un cierto tiempo autopsiaba
a los mismos y cn muchos casos encontraba que
los linfaticos v aan esos pequenns ganghios linfdticos
sub-pleruales que hemos sefialado al hablar de la
histologia de la pleura, estabaen cargados dc esos
polvos que llenaban la atmoésfera respirada por los
diversos animalitos con los que experimentaba.
Knauff, con anterioridad a Arnold, habia cons-

tatado de que en la antracosis existian amplias ma-
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culas negras sub-pleurales, cuya Qnica causa era el
depésito in situ del polvo de carbén.

Heller hizo la misma observacién que Knauff,
sefialando ademids, de que a pesar de existir esas
manchas sub-pleurales, el pulmén no estaba infla-
mado, es decir, no habia antracosis pulmonar, si-
guiendo al pie de la letra Ia significacién del vo-
cablo, observacién que nos demuestra la posibilidad
de un tocamiento pleural sin lesién anterior de los
Organos limitrofes, en una palabra, de la posibili-
dad de las pleuresias primitivas.

Grawitz, realiz6 experiencias andlogas a las de
Jules Arnold y a las de Knauff, empleando como
polvos inertes, el éxido de hierro y el cinabrio, lle-
gardo a resultados, semejantes a los autores anterio-
res, y que por lo tanto, nos obvia relatarlos.

A pesar de estas demostrativas experiencias iy
observaciones, decfamos en parrafos anteriores, de
que la inmensa mayorfa de las veces, la pleuresia
purulenta es secundaria y casi podriamos decir, siesm-
Fre, convencidos de que no fbamos a ser los 4ni-
Cos en compartir esta opinién.

Netter, en su articulo inserto en la obra de
Comby, Grancher y Marfan, ya citada, presenta una
serie ide estadisticas que demuestran este punto has-
ta la evidencia.

He ahif algunas de ellas :
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En una estadistica de So casos, West encontrod -

Pleuresias primitivas ... ... ... oo 8 casos

Pleuresias secundarias ... ... oo 72 Casovs

Steffen, en una estadistica que suma 91 €asos,

nos da:
Pleuresias primitivas ... ... ... oo 33 casos
Pleuresias secundarias ... ... ..o 56 casos

Isracl, en una serie que comprende 206 ca-

s0s, encuentra :

Pleuresfas primitivas ... ..o e 84 casos

Pleuresias secundarias ... oo e 122 Casos

Los doce casos que tuvimos oportunidad de sc-
guir vy que los detallamos al final de esta tesis,
eran todos de pleuresia purulenta secundaria.

Ahora bien : cabe hacer una pregunta, y ¢s la
siguiente : ;secundarias a qué enfermedad o enfer-
medades 7 a un gran ntmero, pero desde luego a
las afecciones del aparato bronco-pulmonar, y <n-
tre éstas, la bronc»o—pncumonia, la pneumonia, la tu-
berculosis pulmonar, ctc.

En su tesis del afo 1832, Israel (citada y re-
producida por Netter ), nos da sobre 206 casos de
pleuresia cn la infancia, considerada hasta los 15

afios de edad exclusive, los siguientes resultados :



. Consecutivos a pneumonia pulmonar...... 38
» » bronco - pneumonia ... . 12
» » tuberculosis ... ... ... . 13
» » pneumonia crénica ... ... 3
» » escarlatina ... ... ... .. 13
» » sarampién ... ... ... .. 14
» » coqueluche ... ... ... . 9
» » reumatismo ... ... ... 9
» » afecciones cardiacas ... 2
» » nefritis ... ... 3
» » traumatismo pulmonar ... I
» » gangrena pulmonar ... 2
» » piohemia ... ... ... ... .. I
5 » peritonitis ... ... ... ... 1
» » escorbuto ... ... ... ... I

No podemos dejar de reproducir, extrayéndola
también del articulo de Netter, la estadfstica de-
tallada de Bocher, que nos trae las cifras compa-
tivas entre el adulto y el nifio, considerando las
pleuresias sojamente bajo el punto de vista del an-
tecedente moérbido anterior mds importante, o en
otras palabras, de la causa provocadora de las mis-
mas.

He ahi la estadistica de Bocher

Avciros Nisos
Tuberculosis ... ... ... 19 4

Pneumionia




ASCIIS viv e cr e T —
Leucemia ... oo oo i 1 —
Alcoholismo ... ... .. 2 -
Enfisema ... ... 0 2 -—
Ulcera simple del estémago ...... 1 —
Peritonitis local ... ... ... ... 1 —
Sarampion ... .. o e —_ 2
Coqueluche .. .. .. - 3
Infarto pulmonar ... ... ... ..o 1 —
Reumatismo ... ..o oo 2 2
Afeccién cardiaca ... ... ...l 5 —
Infeccién pucrperal ... ... ... ... 4 —

Netter, sosticne de que la pleurcsia en la in-
fancia es una afeccién relativaments pocd frecuen-
te, compardndola con el adulto. v estc mismo au-
tor sc pregunta si esta afeccién presenta en la in-
fancia klguna caracteristica que le dé una fisonomia
propia y que permita scpararla netamente de la del
adulto.

Responderemos con palabras de ese mismo au-
tor, que dice «la pleuresfa infantil es mucho mds
comunmente purulenta y esta purulencia es de-
bida, por lo general, al pneumococo, lo que segln
nuestra mancra de ver, nos da cuenta de la be-
nignidad de las pleurcsias infantiles ».

Siguiendo siempre, pues es el (nico criterio que




se debe seguir, la estadistica, recordaremos entre
otras las siguientes : .

Lewis Smith, en un total de 49 casos de pleu-

resias mfantiles, ha constatado :

Pleuresias purulentas ... ... ... ... 29 casos
Pleuresias no purulentas ... ... ... 20 €asos
Total.........oo 49  casos

Hervieux, en el 1860, publicé en la Gazette
des Hépitaux, una pequefia estadistica, que com-
prendia 14 casos, entre los cuales el estudio del

liquido que constituia el derrame did el siguiente

resultado :
Liquido seroso ... ... ...l 1 vez
Liquido sero-sanguinolento ... ... ..... 3 veces
Sin derrame ... ... ... .. 3 veces
Liquido purulento ... ... ... .. 7 VeECes

Total........... 1 4 casos

Barlow y Parker, en el afio 1877, publicaron
en el British Medical Journal, los resultados de 6o
casos de pleuresia de la infancia que tuvieron opor-
tunidad de seguir, repartiéndose en la forma si-
guiente :




Pleuresfas purulentas ... ... ... e 309 casos
Pleuresias no purulentas ... ... ... 21 casos
Totalooiierieieene 60 casos

La estadistica de West, comprende 50 casos,

r‘epartid‘os ast:

Pleuresias purulentas ... ... ... ... 47 casos
Pleuresias no purulentas ... ... ... 3 casos
Total..ovees 50 casos

Netter, sobre un total de 46 casos, encontrd :

Pleuresias puralentas ... ... .o 25 casos
Pleuresias no purulentas ... ... ... 21 casos
Total. oo 46 €asos

Al lado de las estadisticas que como las que
acabamos de citar, nos dan un porcentajc tan cle-
vado de pleuresfas purulentas en la infancia, existen
otras que, si bien no dejan de sefialar su frecuen-
cia, son sin embargo. mucho mas modestas. Cita-
remos entre otras la de West, que comprende un

total de 54 casos, repartidos en la forma siguiente :

Pleuresias purulentas ... ... oo 16 casos

Pleuresias no purulentas ... ... ... 38 casos




Israel, en su estadistica tan grande como bien

documentada, nos da : )

Pleuresias purulentas ... ... ... 59 casos
Pleuresias no purulentas ... ... ... 147 casos
Total..........o 206 casos

Mackey, en los 44 casos que presenta, sefiala

el porcentaje siguiente :

Pleuresfas purulentas ... ... ... ... 13 casos
Pleuresias no. purulentas ... ... ....... 31 casos
Total.......o.cooovi . 44 casos

Sin embargo, haciendo un estudio global de las
cstadisticas de pleuresias purulentas, consideradas en
el nifio y en ¢l adulto, vemos que en éste alcanza
apenas a un 5.4 o 7.6 por ciento, mientras que
en aquellos oscila entre el 25 y 40 por ciento.

Estas pleurcsias purulentas, ¢ son purulentas
d’emblée ? Ha sido una cuestién durante mucho
tiempo ampliamente debatida.

Fraentzel, sostuvo de que toda pleuresia puru-
lenta tenfa como comienzo una pleuresia sero-fibri-
nosa ; esta opinién fué rebatida en seguida por un
gran numero de autores, entre los cuales nos basta
citar Dieulafoy, Goodhart, Moutard-Martin, W right,
ctcétera. , ’
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Netter dice (loc. cit.) : « La pleuresia purulenta
es purulenta d’emblée, o a lo menos el derrame que
se encuentra lo es tal desde el comienzo ».

Dejando por el momento planteado el proble-
ma, pues tendremos que volver sobre ¢l mas ade-
lante, ocupémonos por ahora de la frecuencia de
la pleuresia purulenta en las diversas cdades de la
infancia.

Entre las estadisticas grandes de pleuresias pu-
rulentas en la infancia, debemos citar en primera
linca la de Netter, que comprende 642 casos, de
los cuales 396 corresponden a nifios por debajo de
los 3 afios de edad, es decir, un porcentaje dec 62
por ciento, sobre ¢l total de los casos.

Mario Reano (La Pediatria, pag. 588, 1913),
sobre un total de 78 casos, constaté :

Por debajjo de los 6 meses............ 29 casos
De 6 meses a 7 »
De 1 afio a 2 afios 35 »
Encima de los 2 afios.....c.cevenevveen.n.. 7 »

S. Cannata (La Pediatria, pag. 896, 1913),
en un articulo titulado « Contributo statistico e cli-
nico alla pleurite purulenta nell'infanza », presenta
una estadistica de 88 casos, repartidos scgtn la
edad, en la forma siguiente :
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Hasta 1 afio ... 17 casos
De 1 a 2z afios ... 30 »
De 2z a 3 afios ... T »
De 3 a 4 afios ..o 1o »
De 4 a 5 afios .o 7 0»
De 5 a 6 afios ..oooocoooieiii 2 »
De 6 a 7 afios ... 4 »
De 7 a 8 afios ....cccoooveeiei 3 »
De 8 a g afios ....cocoveevvien 3 »
De g a 10 afios ... »

Koplick, nos presenta una estadistica més pe-
quena, pero mejor detallada y con una serie de da-
tos, dignos de un ligero esbozo,

De los 120 casos, que personalmente siguié Ko-

plick, la edad se repartia de la siguiente forma ::

Nifios mayores de 5 afios ............... 16 casos

Niflos de 2 a 5 afios ... ................ 49 casos

Nifios de 1 a 2 afos .............. 39 casos

Nifios por debajs de 1 afio............ 16 casos :
Total..........o.. 120 casos

Ahora bien : esta estadistica nos muestra que
la’ mayor frecuencia se tienc en los nifios de
2 a § afios, pero tengamos en cuenta de gue:

en ese sector involucramos tres afios de vida.,.
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mientras que de los dos primeros hacemos dos ca-
silleros con 16 y 39 casos cada uno; reuniéndolos
ambos, para constituir Io que sc llama primera in-
jencia (hasta los 2 afios) y dejando la segunda (de
2 a 7 afios), para la segunda infancia, veremos que
la diferencia se invierte, pues tenemos 55 Casos para
la primera y 49 para la segunda.

Siguiendo al pie de la letra la cstadistica, di-
remos de que la mayor frecuencia se encuentra ¢n
los nfios de iprimera infancia, es decir, por debajo
de los 2z afios. R

Continuando con el estudio de las estadisticas,
mencionemos una de Netter, inserta en el libro de
Grancher, Comby y Marfan, ya varias veces cita-
do, en la que se establece la comparacién entre los
casos de pleuresfa sero-fibrinosa y purulenta, en los
distintos afios de la infancia, considerados hasta los

15 afios, inclusive y que nos da:

B

DERREAME PURDLENTO . Srroso
Menos de 1 afio............ — —
De 1T a 2 afos........... I Ccasos I casos
N 28 3V e 5 ¥ I »
» 3@ 4P e 3 » 2 %
» 4@ 5 0D e 30w —
» 5a 06 » 2 » —»
»  6a 7 » e 2 » I »




»

»

»

»

»

»

(AR I VI VR SRR SR Y

9
10

II
12
13
14
15

Totales

— I02 —

»

»

25 casos

2

21 casos

Como podemos ver, deteniéndonos un poco so-

bre las cifras de 1a estadfstica, encontramos que la

mayor frecuencia de los casos de pleuresia purulen-

ta se presentan por debajo de los 5 afios de edad,

pues seglin ella, sobre un total de 16 casos,

son de pleuresfa purulenta.

Iz

Al mismo resultado llega la estadistica de Is-

rael, que sobre un total de 206 casos presenta :

Nifios mienores de 1 afio...

»

»

»

b2

»

»

de
de
de
de
de
de

I
2
3
4
5
o

1

a 2 afos...

a 3
a 4
a 3
a Io

a 13

Pr. vurULENTA

7 €asos

8
14
II

5
10

»

»

pd

»

»

»

Pr. ~o vurer.

4 casos

e}

»

».

»
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Griffith en su estadistica nos da el siguiente

resultado :

PLEUREBSIA SoBRE UN
PURULENTA TOTAL DE

Nifios menores de 2 meses..... 3 3

» de 2z a 6 meses............ 9 14

» de 6 a 12 MESeS.......... 2 2

» de 1 a 3 aflos............... mayoria 14

» de 3 a 6 afios......ooeen mavyoria 10

» de 6 afios en adelante... I 6

Reano (loc. cit.), en 78 casos de pleuresias
que constaté en los lactantes, se repartian segin

la mnaturaleza del derrame, en la forma siguiente :

Simple depésito de fibrina ... ... 45 casos
Pleuresfa purulenta ... ... .. oo 32 »
Pleuresia fibrinosa hemorrigica ... ... Io»

Seguiremos insistiendo sobre este tépico, pues
tiene una gran importancia, como que de ¢l se de-
riva un concepto terapéutico que deberemos slem-
pre tener cun cuenta.

Voy a consignar los resultados obtenidos de los
pocos casos que hemos tenido oportunidad dc sc-
guir de cerca, y que son los siguientes : sobre un
total de 12 enfermos de pleuresfas purulentas, cons-

tatamos : o



Por debajo de los 2 afios................. 5 casos
Por encima de los 2 afios.................. 5 »
En el limite (2 afios) ................. 2 »

Paul Douriez, sobre un total de 15 casos que
siguié personalmente en el Hospital « Enfants Ma-
lades », obtuvo el siguiente porcentaje :

Por debajo de 2 afios...............c... 3 casos

Por encima de 2 afios...............o.o...... 12 »

La pequefia ecstadistica de Douriez estarfa de
acuerdo con los resultados que nosotros hemos ob-
tenido.

Sin embargo, dentro de la pleuresia purulenta
de la infancia, la que corresponde a la primera in-
fancia, involucra una pequefia sub divisién que es
la que corresponde al nmouveau-né, es decir, al re-
cién nacido.

Efectivamente, en muchos casos esta enferme-

dad pasa desapercibida, porque los sintomas de in-

feccién general, de septicemia, la wocultan, es decir,
porque la enfermedad no se presenta aislada, sino
que todos los aparatos estdn gravemente atacados,
lo cual da por resultado, no sélo de que se desfi-

gure el cuadro clinico, sino que por su polimor-

fismo y variedad de sintomas, no podemos clasi-
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ficar nuestro enfermo dentro de ninguno de los mal-
tiples sectores que nos ofrece la patologia.

Pasando desapercibida la enfermedad, disminu-
ve su cifra en la estadistica y se presenta, por lo
tanto con un coeficiente inferior al que le corres-
ponde.

Por otro lado, la pleuresfa purulenta del racién
nacido nos ofrece una serie de particularidades y
de modalidades clinicas, que la separan grandemen-
te de la misma enfermedad considerada en el nou-
rrisson o en el nifio de segunda infancia.

Lia debilidad congéniia debe también ser con-
signada dentro de las causas predisponentzs a la
pleuresia puruelnta. En ella involucramos junto al
prematuro, a_ todos 1os nifios que vienen al mundo
con un coeficiente de cnergia inferior al normal,
nifios que por cualquier trasgresiéon de régimen ha-
cen un trastorno gastro-intestinal m4s o menos gra-
ve, o caen en uno de los grupps de los trastornos
nutritivos que tan magistralmente ha clasificado vy
descripto Finkelstein ; inclufmios también aqui a to-
dos aquellos nifios que nacen don taras morbosas
muy cargadas y a veces bien manifiestas, y entre
éstas, a la cabeza de todos, los heredo-sifiliticos, ¥
en tltimo grupo, ya con una jmportancia menor, las
llamadas diatesis. En una palabra, la debilidad con-

génita, no constituye de por si una causa predis-
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ponente en una forma exclusiva de la pleuresfa pu-
rulenta, sino que es ¢l exponente de inferioridad de-
fensiva de un organismo frente a los gérmenes in-
fecciosos, que pueden localizarse cn cualquier punto
de la economia y entre cllos, la pleura.

La debilidad adquirida, constituye también una
causa predisponente de la afeccién de que nes ve-
nimos ocupando.

En clla consideramos todos Ilos casos en que
por una afeccién cualquiera, localizada en cualquier
aparato de la economia, repercute tan poderosamente
sobre el estado general del enfermo, que crea para
él, un estado de resistencia a los procesos infeccio-
sos, tan disminuido, que vicne a quedar en las con-
diciones del débil congénito., A

Podriamos considerar como un sub-grupo de la
debilidad adquirida, todas las fiebres eruptivas (sa-
rampidn, escarlatina, rubeola, varicela, viruela, etc.)
o enfermedades infecciosas, como la coqueleche, dif-
teria, fiebre tifoidea, etc., tan frecuentes todas ellas
en la infancia, especialmente alrededor de los 7 afios,
edad en que los nifios comienzan a frecuentar las
clases.

No hemos indicado entre ellas el factor del me-
dio ambiente, del medio social, regidn, localidad,
habitacién, focos de infeccidn préximos, porque cree-

mos que é€stos corresponden mds bien a factores




personales, mis que colectivos, y que, por lo tan-
to, merecen ser anotados al hablar de las historias
clinicas. . ,‘

Lo mismo decimos para con los traumatismos.

La causa determinante de la pleuresia purulen-
ta, es una sola : la infeccidn, que pucde ser repre-
sentada por infinidad de especies bacterianas.

Dos, entre todas son las que predominan : el ¢s-
treptococo v el pneumocccco; sin embargo, se han
observado casos en que el agente causal cra el ba-
cilo de Koch, el bacilo de Lberth, el bacilo coli,
los estafilococos, etc. {

El bacilo de Koch {y en ésto siguiendo a la
doctrina de Hamburger, que sostiene, demuestra y
hoy es casi universalmente aceptado, de que la in-
feccién tuberculosa se hace en la infancia), se pre-
senta muy raramente como agente causal de la pleu-
resfa purulenta. El bacilo de Koch se acantona mu-
chas veces en un sitio ignorado del organismo, in-
fecta 0 no ¢l territorio ganglionar correspondiente
y un buen dfa, imposible de precisar, se nos revecla
como tal o nos da una tubercuolsis de tal o cual
Srgano.

De modo que en el fondo, la tuberculosis
pasa casi siempre en esta ¢época de la vida, con
muy pocas o ninguna manifestacién, es decir, en

latencia ; pero si debilitando ese organismo, ha-
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ciéndolo apto para otras infecciones, constituyendo
entonces una causa predisponente, segtn va lo di-
Jimos en paginas anteriores.

El estafilococo también ha sido senalado como
agente productor de las pleuresias purulentas. Este,
menos que muchos otros agentes, nos debe extra-
fiar de que sea un factor determinante en algunos
casos, de la pleuresfa purulenta, pues segin lo ha
demostrado Hutinel y Labbé, en un articulo publi-
cado en los «Archives generales de medecine » del
afio 1896, vy titulado «Contribution a I'étude des
infections staphylocscciques », dichos autores afir-
man y demuestran de que «existe normalmente en
los intersticios del epitelio de la piel y de las mu-
cosas adyacentes ». ; Qué razén puede existir enton-
¢es para que un agente tan difundido no sea cau-
sa de un proceso infeccioso localizado en tal o cual
punto de un determinado aparato de la economia ?

Roger, en una estadistica compuesta de 14 ob-
servaciones, demuestra que en 2 casos el agente in-
fectante habfa sido ¢l estafilococo.

El agente productor de las pleuresfas purulen-
tas de la infancia, y sobre este punto todos los tra-
tadistas y autores estdn de acuerdo, es el estreptoco-
€0, pero especialmente en lo que respecta a la pri-
mera infancia.

Netter, que en materia de pleuresfas purulen-
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tas, como en muchas otras cosas, es todo una au-
toridad, sostiene con su vasta estadistica, va citada
en las paginas anteriorcs, de que en el nouveau-neé,
casi exclsiuvamente es el estreptococo el agente cau-
sal ; pero en los nifios de primera infancia, este cle-
vado porcentaje disminuye, llegando a ser para el
mismo autor, el 16 por cientd de los casos con-
siderados en total.

El otro germen de inmensa importancia, tal vez
més grande adn que <l mismo estreptococo, es el
PREUNICCCO, ¢l cual se encuentra seglin Netter, en
el 66 por ciento de los casos de pleuresia purulenta
de la infancia, v muy especialmenic de la segunda
infancia, pues st consideramos al nouveau-né v al
nourrisson reunidss, ese porcentaje disminuye, pues
las del primero son casi Gnicamente debidas al cs-
treptococo.

Roger, de las 14 observaciones de pleuresia pu-

rulenta en el nouveau-né, cencontrd ¢

T StreptoCOCOS oo wov woo sosiismssssie 7
PREUIIOCOCOS cer wen con emssimnenisseinnmesss 2
FstafilOCOCOS ©vv ev oo crreremieen 2
Bacterios indeterminados ... ... oo 3

L. estadistica de los 12 casos (ue personal-

mente hemos scguido, arroja el sigulente porcentaje :

|
|
|
i
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Nimero de casos ... ...l 12 casos
Prncumococo (Fraenkel) ... ... ... 8 »
Estafilococo ... ... ... .. .. 1 »
Estreptococo ... ... .. ... T o»
Estafilo y estreptococo ... ... 2 »

Todos los otros agentes, como scr: el bacilo
de Loéfler, el bacilo de Koch, el bacilo de Eberth,
¢l bacilo coli, etc., etc., no figuran cn estas esta-
disticas, no porque no sean capaces de dar origen
a una pleuresfa purulenta, sino porque es sumamen-
te raro que la originen.

Lo que es frecuente observar, son las asocia-
ciones bacterianas, tales como el estreptococo v el
estafilococo, o el pneumococo con el estrepto o es-
tafilococo, ¢l bacilo de Koch ton algunos de los
citados, etc., es decir, constituyendo infecciones po-
limicrobianas. :

En estas infecciones polimicrobianas, el primi-
tivo agente infectante es uno, pero con el transcur-
so de la enfermedad, ya sea por una puncién poco
aséptica (cosa que no debe suceder), ya por llegar
a la cavidad pleural gérmenes infecciosos a través
de una pleurotomia o de una rescccién costal, va
por abrirse una vémica que trac como consecuen-
cia una probable y casi segura infeccién por via

aereGgena, todas éstas y muchas otras causas que

B
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omitimos, pueden transformarnos y nos transforman
en realidad, una infeccién de mono en polimicro-
biana. ‘

De todo lo que acabamos de decir, se deduce
ficilmente que la variabilidad de los gérmenes ca-
paces de originar una pleuresia purulenta, es por
demis frondosa, y el conocer cual de ellos cs €l
que ha dado origen al caso clinico que el médico
pucda tener cn sus manos, es de capitalisima im-
portancia, pues comd muy atinadamente dice Net-
ter, ésto tiene «una gran importancia bajo el pun-
to de vista del pronéstico y del tratamiento ».

Volviendo nuevamente a las estadisticas, fijan-
donos cn la frecuencia eon que los diversos gérme-
nes bacterianos originaron o fueron causa de la afec-
cibn que nos ocupa, ¥ empezando por citar la de
Netter, que comprendce 27 ¢asos quc ha seguido du-
rante 2 1/2 afios, y cuyo diagnéstico bacterioldgico
ha sido bien establecido, los encontramos repartidos

en la forma siguiente :

Preumococs PULO ... v woorrrermimroess 17 casos
Pncumococo mds cstafilococo ... ...... 1 >
Pneumscoco mas bacilo de Koch...... 1 »

Pneumococo mi4s bacilo de Koch y es-
treptococo

Iistreptococo
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Bacilo de Koch mfs estafilococo ...... I o»
Bacilo coli ... ... ... I »
Diversos microcrganismos habitual-

mente encontrados en la pl. putrida. Io»

Total.........oo L 27 €asos

Guidndonos por esta estadistica y estableciendo
un cdlculo de proporcionalidad, nos encontramos cn
que el pneumococo es el que predomina mucho mis
que los otros gérmenes, pues alcanza a un clevadi-
simo porcentaje, que es: 74 por ciento, conside-
rado el total de los casos y 63 por ciento conside-
rdndolo al estado puro. El estreptococo estd por de-
bajo del 15 por ciento y ¢l bacilo de Koch por de-
bajo del 11 por ciento.

En una segunda estadistica que comprende $1
casos de empiema infantil, Netter nos da las si-

guientes cifras :

Pneumococo puro ... ... e, 46 casos
Pneumococo mds aureus ... ... 5 »
Pneumococo mds estreptococo ......... io»
Pneumococo més bacilo de Koch...... Io»

Pneumococo més estreptococo miés
bacilo de Koch ... ... I »
Estreptococo ... ... ...

-
[#Y)

Estreptococo mds aureus ... ........... I »
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Estreptococo més bacilo de Koch... 1 »
AULEUS PUTO oo cve sre seesiemmsmssnnesiess 1 >
Aureus mas bacilo de Koch ............ i
Bacilo de Koch puro ... ...c.oocoeenen 1>
Bacilo coli ... oo e s 2 »
NingGn microbio en los cultivos...... I »
Pleuresias putridas ... ... .o e 6 »

Netter, tratando de hacer ma4s completa su es-
tadistica y, sobre todo, tratando de demostrar las
particularidades que a las pleuresias purulentas de
la infancia le son inhercntes, estudié con criterio
estadistico esta misma enfermedad en los adultos,
v en una serie de 154 casos nos da, 39 casos en que
existia el pneumococo, es decir, el 24.9 por ciento,
v 68 en que existia el estreptococo, es decir, 41.2
por ciento.

Comparemos esta cstadfstica con las anteriores
v surge en seguida la gran diferencia que a favor
del pneumococo existe en la pleuresia purulenta de
la infancia,

Recordaremos, pues cs digno de ser transcrip-
to, este parrafo dc Netter, que dice (loc. cit.):

«Sc ve que en el nifio y en el adulto la fre-
cuencia relativa del pneumococo y del estreptococo,
es diferente. El pneumococo es mucho mas comimn

en el nifio, el estreptococo miés frecuente en el adul-
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to. El bacilo de Koch se encuentra mds frecuente
en ¢l adulto, 17.6 en lugar de 7.4».

Todas las otras estadisticas dan, salvo peque-
flas variantes, los mismos resultados que las de Net-
ter ; transcribimos la de Boncour, publicada en su
tesis del doctorado, en el afio 1897, y que suman

una serie de 10 casos, repartidos en la forma si-

guiente :
Pneumococos ... ... ... 7 €asos
Pneumococo mds bacilo piocidnico... I »
Estreptococo ... ... ... oo v I »
Pleuresia pitrida con bacilo de Koch. 1 »

Total.........ooo 10 Casos

En el 1890, Mlle. Finkelstein, publicé en su
tesis (Pleuresie purulente de l'enfance, thése de Pa-
ris), una serie de observaciones en las que los di-

versos agentes infecciosos se repartian asi:

Pneumococos ... ... ... . 10 casos
Pneumococos y estreptiococo ............ I o»
Estreptococo ... oo v veiiiiii I »
Estreptococo y estafilococo ... ......... 2 »

Bacterias saprégenas ... ... ...
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Eberle, en las 5 observaciones que presenta en
su tesis, nos da:

PREUIMOCOCOS «ov cvn eer seeeeaseriasnnsnnssees 4 €asos

Pneumococo mas estrep. mds estaf... 1 »

Total..oveririiiieeen 5 Casos

Koplik, en 15 casos de pleuresia purulenta en
la infancia, que tuvo oportunidad de seguir en el
1892 y que los publicé en cl American Journal of

Medical Sciences, nos da los siguientes resultados :

PHEUTNOCOCOS .o oo cen oo ereemsssesasssee g casos
Estreptococos 3 »
Estafilococos aureus ... ... ... .ooeenee 2 »
Bacilo de Koch ... ... oo e 1 »

En el afio 1913, Cannata, en «La Pediatria »,
publicé los resultados de su investigacién bacterio-
légica en 88 casos de pleuresia purulenta de la in-

fancia, ddndonos estos resultados :

Pneumpococos

..................... 54 casos
EStIePIDCOCOS «ov vee oo woanrsssneieessssiees 19 »
Pneumo y estreptocoCos ... ... oo I »
EstafilocOCOs oo cor oo ceeeriineneieene 2 »
Varias formas bacterianas ... ........... 2 »

Sin GEIMEIL v wrr cr covererensnrses Io »

et Iy

|
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En paginas anteriores, hemos enunciado Unica-
mente, pues de ex-profeso dejamos para tratarlo aho-
ra, el problema de si las pleuresias purulentas son
primitivas o secundarias.

En si, el punto ya no se discute ; sin dejar de
reconocer de que la pleura, como cualquier otro 6r-
gano de la economfa, puede enfermarse primitiva-
mente y recordemos las experiencias de J. Arnold,
de Knauff, de Grawitz, etc., que hemos citado an-
teriormente, pero si bien esta infeccién primitiva no
deja de ser posible, todos los tratadistas estan de
acuerdo en que no es la frecuente.

Simmonds, en el afio 1886, publicé una esta-
distica que alcanza a 110 casos de empiema en la
infancia y de los cuales fueron causas productoras,
o mejor dicho, presentaban como antecedente mér-

bido inicial, las siguientes afecciones :

Prneumonia ... ... ... o 31 casos
Escarlatina ... ... oo oo i 14 »
Tuberculosis ... ... v i 12 »
Sarampion ... oo oo s e 8 »
Traumatismos ... i .o cooervininenne 6 »
Fiebre tifoidea ... ... ... ... 5 »
Coqueluche ... ... .. 2w
Difteria ... oo vev cor s z »

Carie costal ... ... ... ... 3 »




_117'

Quistes hiddticos del higado

Empiema espontanco

Hofmokl, en una estadistica qué comprende 28

casos de pleurcsias purulentas €t ]a infancia, pu-

blicada en el 1891, presentaban como antecedente :

Pneumonia 16 casos

Pneumonia secundaria ...

Broncopneumonia

Bale, en una serie de 20 casos, presentan como

antecedente :

Pneumonia franca

Ppeumonia secundaria

La ecstadistica de Hottinger: del afio 1892, €5

mA4s numerosa que las anteriores, comprende 63 ca-

sos de empiemas €n la infancia, €n los cuales los

guiente forma :

antecedentes se repartian en Ja s!

Pneumonia .

Pneumonia

Pneumonia traumdtica
Pneumonia post—escarlatinosa
Pneumonia post—sarampi-anosa
Pneumonia post-influenza

Pneumonia y sifilis
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Cannata (loc. cit.), en una serie de 88 casos,

nos da los siguientes resultados :

Pneumonia ... ... . 45 casos
‘Bronconeumonfa ... ... .. e 8 »
Escarlatina ... oo coo coceioerivineannonieeaans 6 »
Escarlatina y bronconeumonfa ......... 3 »
SarampiOn ... ... e e 2y
Sarampién y bronconeumonia ... ...... 7%
Viruela ... ... .o e e 4 »
Tuberculosis ... ... o o I »
Sin antecedentes ... ... PSRRI 12 »

Resumiendo, nos encontramos con que todas es-
tas estadfsticas, nos dan el mismo resultado, es de-
cir, de que las pleuresias purulentas en la infancia

son, por lo general, secundarias, y méis que nada,

secundarias a afecciones del aparato broncopulmo-
nar, que por razones, no sélo anatémicas, sino tam-
bién fisiolégicas y atin patolégicas, repercute todo
proceso ‘del parénquima sobre la envoltura scrosa
que lo rodea.

Mencionemos para terminar con este capitulo
a otro grupo de gérmenes que intencionalmente los
hemwos dejado para el final, porque su importancia,
sigutendo un criterio de frecuencia, no es grande.

Nos referimos a los bacilos anaerobios.
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Son los bacilos anaerobios los que nos dan pleu-
resias fétidas ¥ gangrenas pulmonares, cuya grave-
dad es bien notoria. Muy poco frecuentes son <s-
tos gérmenes, Como agentes productores de pleure-
¢fa purulenta en la infancia, recordarcmos sin cm-
bargo, ya quc nosotros no podemos prescntar nin-
gin caso, el de Guillemot, publicado en el Boletin
de la Sociedad de Pedjatria de Paris, en el na-
mero correspondiente al mes de mayo de 1906, don-
de relata el estudio clinico de un caso bicn obser-

vado v descripto con minuciosidad, dc un mamon

de 7 mescs atacado de gangrena pulmonar y de

pleuresia fétida.







PATOGENIA

Antes de entrar de Neno al estudio de la pa-
togenia de las pleuresias purulentas de la infancia,
es necesario que puntualicemos una cuestién de ca-
pital interés, v es la de conocer, en qué forma ha-
remos la division de las mismas, pues COmM9 ya he-
mos visto al estudiar la etiologia, infinidad de gér-
menes son los que le pueden dar origen.

Miltiples son las divisiones que se hicieron ; ci-

taremps finicamente, pues no nos detendremos en su

estudio, las que s€ basan en un criterio de edad,

las que toman como fundamento la gravedad, otras
1a evolucidn, algunas su sinfomatologia, divisiones
todas que no resultan buenas en la practica y no
aportan ning(n beneficio.

No asi la clasificacién de Netter, publicada cn
el afio 1888 y gque toma como jalén para estable-

cerla, la especie bacteriana, que le ha dado origen.
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Netter divide las pleuresfas purulentas de la in-
fancia en 4 grandes grupos, a saber :

1¢—Pleuresias purulentas a pneumococos.
2°—Pleuresias purulentas a estreptococos.
3°—Pleuresias purulentas a bacilo de Koch.
4°—Pleuresias putridas.

Esta clasificacién, eminentemente bacteriana es
la mis conveniente de todas, sin ser la m4s per-
fecta, y digo que es la mds conveniente de todas,
porque en la generalidad de los casos nos basta
conocer el gérmen productor para deducir con gran-
des probabilidades, 1a evolucidn y el resultado de
la enfermedad.

Hemos visto ya, que entre todas esas especies
bacterianas, la que m4s abunda era la de los pneu-
mococos, y dijimos también, de que la pleuresia pu-
rulenta en la infancia era mds benigna que cn el
adulto ; ahora bien : como consecuencia légica, las
pleuresfas purulentas a pneumococas deben impres-
cindiblemente ser m4s benignas que las otras.

Pero recurramos al mejor argumento, que es cl
de las cifras que nos dan las cstadisticas.

Sobre 27 casos de pleuresias puralentas que
Netter siguié en el Hospital Trousseau, constats lo
siguiente :
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[7 casos a Pneumococos @ 1 defuncion.

4 casos a estreptococos : 3 defunciones.

3 casos a pneurmocacos, estreptococos ¥y cstafilo-
cocos : 2 defunciones.

3 casos de acilos de Koch: 2 defunciones.

Como vemos, la benignidad bien manifiesta del

pPReumococo frente a los otros gérmenes no puede

ser mas ostensible.

Pero sigamos viendo otras estadisticas :

Eberle, sobre 5 casos de pleuresfas purulentas
en la infancia, constatd :

4 casds a pneumococos i O defuncién.

1 caso a pneumococos, estafilococos y estrep-
tococos : 1 defuncién.

De los pocos casos que hemos seguido, dedu-

cimos lo siguiente :

§ casos a PNeuIococos 2 defunciones
1 caso a estafilococo ... 1 defunciones
1 caso a estreptococo ... o defunciones

I caso a estafilo. y estreptococo. I defunciones

Creemos que la diferencia no pucde ser mdis
notoria, ‘y convencidos cstamos de lo que nos dice
Netter, al escribir que: « la marcha y la termina-
cién de estas pleuresfas, son muy diferentes segin

el agente patégeno, Y el prondstico es muy varia-
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ble segin que la pleuresia sea debida al pneumo-
coco, al estreptococo o al bacilo de Koch, etc.

Empezando por ocuparnos de las menos fre-
cuentes, es decir, de las pleuresias purulentas primi-
tivas, diremos que éstas son por lo general, con-
secutivas a una septicemia que ha pasado miis o
menos desapercibida, hasta que un buen dia hace
su localizacién pleural, en la misma forma que pu-
diera hacerla renal, cardiaca, hepdtica, etc.

Pero para que un sujeto presente una septice-
mia es necesario que haya habido una via de en-
trada a los gérmenes que le han dado origen ; en
los recién nacidos esa via de entrada es por lo
general la cicatriz umbilical, especialmente cuando
los cuidados de asepsia y de antisepsia son descui-
dados, y que por desgracia lo son con tanta fre-
cuencia en las clases bajas ; la piel es también una
via de entrada de los gérmenes infecciosos ; todos
saben la facilidad con que la piel del nifio se ero-
siona, tanto més ficilmente cuan mis joven es, y es
con esa misma facilidad y con esa misma frecuen-
cla que los agentes patégenos se localizan en ella,
y de ahf pueden pasar al torrente circulatorio.

Con el desarrollo del nifio, la via umbilical des-
aparece, y la cutdnea restringe enormemente su im-
portancia, pero a su vez se presentan otras, como

ser la respiratoria y la digestiva, pero que general-




mente se enferman también y, por lo tanto, la pleu-
resia purulenta quc a continuacién se puede consta-
tar dejarfa de ser primitiva para pasar al sector de
las secundarias.

Y por dltimo diremos que, cualquier punto del
organismo cn el cual se encuentre acantonado un
foco de infeccién o un foco bacteriano cualquicra,
puede en un momento, no determinado ni previsto,
verter en el torrente circulatorio una mayor o me-
nor cantidad de gérmenes virulentos, que paseados
por la corriente sanguinea por todos los diversos
6rganos de la economia, se localizan en uno de ecllos,
que siendo la pleura nos daria origen a una pleu-
resia purulenta. Y esos foocs se cncuentran a veces
lejos de la serosa pleural, pucden originarse en ¢l
rino-faring, pucde tomar nacimicnto en el oido me-
dio, consecutivo a una otitis media crénica, tal como
es el caso de Guillemot ya citado.

Pasemos ahora al segundo grupo, el mis impor-
tante por cierto y en el cual nos deberemos dete-
ner largo rato : el de las pleurcsias purulentas sc-
cundarias.

Los gérmenes infecciosos pueden llegar a la
pleura siguiendo 5 vias diversas, pero no teniendo
en cuenta en esta clasificacién, el factor edad ; es-
tas vias son:

1o —Via placentaria.
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20—Via respiratoria.

3°—Via digestiva.

4°—Via cutdnea.

5°—Via umbilical.

La via placentaria, en la practica diaria de la
medicina ,no tiene absolutamente ninguna importan-
cia, pero por el interés cientifico del asunto, es con-
veniente que nos detengamos un instante.

Brawell y Davaine, crefan y trataban de demos-
trarlo, de que la placenta desempefiaba el papel de
un filtro cuya funcién era impedir el paso de roda
substancia o gérmen nocivo, de la madre al feto,
representando en csta forma un rol de proteccién
al producto de la concepcién.

Malvoz, desde hace mucho tiempo, ensefié de
que lo que afirmaba Brawell y Davaine no era exacto,
y en el Journal de Physiologie et Pathologie Ge-
nerale, del mes de septiémbre de 1906, Brindeau y
Natham Larrier, nos dicen de que en ciertos pe-
rifodos de la gestacién, el pasage de los microbios
de la madre al feto, debe poderse efectuar sin una
lesién previa del érgano.

Marfan dice : « Es por la placenta y tinicamente
por ella que se transmiten un cierto ndmero de in-
fecciones. Son siempre de origen placentario, la vi-
ruela, la fiebre tifoidea, la pneumococcia, la estrep-
tococcia, la tuberculosis, etc. ».
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Si bien la infecciéon a través de la placenta es
posible. no es 1o frecuente, y en los muy Ppocos
€asos publica‘dos, el interés es puramente cientifico,
pero de ninguna manera practico.

Reproducimos de la tesis de Gayet (These de
Paris, 1908), lo siguiente :

« Hecker relata cl caso siguiente en 1876 : Una
mujer encinta, muerc de meningitis. El nifio extrai-
do por operacién cesdrea muere 34 horas después.
A la autopsia se encuentra una pleuro—pnveumonia
izquierda. Ll 16bulo inferior del pulmén esta he-
patizado, existe un exudado turbio en la pleura.
Falsas membranas unen las hojillas del pericardio.
Es probable que en este €aso la madre haya trans-
mitido su infecciéon al feto, por via placentaria ».

Roger, nos ofrece también en su tesis un caso
sumamente interesante, en que la infeccién se hizo
fuera de toda duda, a través de la via placentaria.

Concretando, el caso sc resume a 1o siguiente :
Una mujer da a luz una criatura, estando enferma
de pneumonia, el nifio nace aparentemente enfermo
v a los cuatro dias de vida, fallece. En la autopsia
se constata una hepatizacion del pulmdn derecho y
un derrame pleural purulento, bi-lateral.

La literatura médica estd cuajada de casos sc-

mejantes, y las publicaciones de Thomas, Arloing,
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Malvoz, Strauss, Chambrelent, etc., nos ensefian la
posibilidad de ese pasage.

Nosotros no hemos constatado ningin caso vy,
por otra parte, como deciamos mi4s arriba, el in-
terés médico es reducido, pues en muchos casos, la
enfermedad de la pleura, considerada aisladamente,
se encuentra oculta o disfrazada por la multiplicidad
de sintomas que nos suministran los otros o6rganos
y que imprescindiblemente deben estar lesionados.

Una segunda via que pueden scguir los agen-
tes patégenos para alcanzar la pleura, es la vie cu-
linea.

Su importancia, si bien es algo mayor que la
anterior, debemos confesar que no es mucha.

Hutinel y Labbé, nos han ensefiado de que «en
los intersticios del epitelio de la piel y de las muco-
sas adyacentes, existe normalmente el estafilococo ».

Ahora bien : que una herida se produzca, que
una erosién se presente, que una solucidn de con-
tinuidad se establezca, para que todos estos gérme-
nes puedan invadir el torrente sangufnen o el to-
rrente linfitico que es lo mds frecuente Yy exten-
derse a toda la economia.

Sin ‘embargo, dos son las regiones tipos para
partida de infecciones, son éstas: los tegumentos

de la cara y de la cabeza, v la’ regién perianal ; en

S
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la primcra se localizan con frecuencia ¢l eczema
en la segunda, los eritemas.
Una vez invadida la via linfdtica, dan origen a

linfangitis, capilarcs o reticulares primero, troncu-

lares después, alcanzan a los ganglios v nos dan

adenitis, v finalmente como complicacion grave, pero
por suerte poco frecuente, lesiones o mejor dicho,
accidentes metastdticos en cualquier érgano, y en-
tre ellos, en la pleura, atacando por lo general en
estos casos, casl simultineamente o con anticipacién,
al parénquima pulmonar.

Como una variante de la via cutanea, debemos
mencionar la via ambilical.

Cuando los cuidados de limpieza son descuida-
des, la cicatriz umbilical puede fdcilmente infectar-
se, v a través de esa amplia pucrta de entrada, el
pequefio organismo puede ser invadido por los gér-
menes infecciosos y localizarse éstos en cualquier
punto de la economia.

Mucha razén tienen Ribemont-Dessaigne v le-
page, cuando en su Precis d'Obstetrique, dicen que :
«las curaciones descuidadas, los bafios poco lim-
pios, todos los objetos sépticos que pucden Hegar
a contacto con el ombligo fetal ¢n los momentos
en que sc les muda la ropa, son tantas causas que
pueden producir la infeccién a esc nivel ».

Invadido el organismo, los gérmenes infeccio-
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sos pueden legar a la pleura, ya sea por intermedio
de la via sanguinea (scpticemia) o directamente,
previa infeccién peritoneal, y desde ahf a la pleura.

Polak y Durante, en los Archives de Médecine
des enfants, del afio 1901, escriben: « numerosas
son las observaciones en que hemos podido seguir
el estreptococo, el pneumococo y el estafilococo, con
el tubo de cultura en las manos, desde los coagu-
los trombosados del ombligo hasta el pulmén ».

Una observacién muy inteersante, de un caso
de pleuresia purulenta, teniendo la infeccidn como
puerta ‘de entrada la cicatriz umbilical, la encontra-
mos en la tesis de Audion (Paris, 19goo); se tra-
taba 'de wun recién nacido, con erisipela de la cica-
triz umbilcial, que fallecié a los 13 dias de edad,
con sintomas de septicemia ; en la autopsia se en-
contré una peritonitis generalizada y una pleuresia
purulenta del lado derecho; cn ambas, el agente
infeccioso era el estreptococo.

Una via de importancia, pues en patologia in-
fantil constituye tal vez el mds importante capitulo,
es la via digestiva.

En los nifos alimentados al pecho materno o
por muna nodriza, tiene desde luego, un desarrollo
y crecimiento mejor y més regular que los nifos
alimentados artificialmente ; ese mejor desarrollo

trae como consecuencia légica, un estado de embon-
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point, que los hace mucho mis resistentes a las in-
fecciones que cualquier otro nifo, nutrido en forma
diversa. Por otro lado, los nifios alimentados a pe-
cho tienen una flora microbiana intestinal, mAas re-
ducida y menos virulenta que los alimentados arti-
ficialmente. De lo expuesto se deduce entonces, como
c-nsecuencia légica, de que en los nifios alimen-
tados a pecho, los procesos infecciosos pleuro-pul-
monares son menos frecuentes que en los otros.

Pasando al otro grupo, nos cncontramos con ni-
fiss que se los alimenta en forma artificial y mu-
chas veces sin régimen alguno, todo lo cual trae
como resultado 16gico, frecuentes trastornos gastro-
intestinales y aGn nutritivos y como coronamiento,
un estado de pobreza fisiolégica que los hace facil-
mente aptos para cualquier infeccidn. Por otro lado,
1n flora bacteriana intestinal es mids variada y mas
virulenta y como balance final tenemos : resisten-
cia del organismo disminuida, virulencia y variedad
de los gérmenes exaltada y, por lo tanto, aptitud
bien manifiesta a contraer infecciones.

Pcro, el aparato digestivo considerado como
punto de partida de los agentes infecciosos que le-
gan al pulmén o a la pleura, no tiene gran impor-
tancia, pero si la tiene y muy grande, en lo gque
respecta a la repercusién que el organismo todo su-

frc por una alteracién de ¢l repercusion desfavo-
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rable, pues disminuye su resistencia y favorece su
infeccidn.

Es en este dltimo sentido que debemos consi-
derar la via digestiva como puerta de entrada de la
infeccién, y es por ésto, que al hablar de la ctiolo-
gia, pongamos como causa predisponente de la pleu-
resfa purulenta, los trastornos nutritivos y los tras-
tornos gastro-intestinales,

Pasemos ahora al estudio de la tltima, de Ia
mids importante, dicho sea sin embajes, de la que
realmentc tiene interds como via de entrada de la
infeccién, nos referimos al aparato bronco-pulmonar.

Aun antes de provocarse o realizarse el parto,
el aparato> bronco-pulmonar puede infectarse ; el li-
quido amnidtico puede ser contaminado por las ca-
vidades y conductos que rodean el tdtero y por su
intermedio al aparato respiratorio del feto ; pero ésto
es sumamente rar> y para el mdédico pediatra no
tiene ninguna importancia.

El lquido amnidtico se contamina casi gene-
ralmente por la ruptura prematura de las membra-
nas ; ruptura que permite que los gérmenes vulga-
res o no vulgares, sapréfitos o patégenos que ha-
bitan en la vagina, remonten por ella e infecten el
contenido de las bolsas.

En algunos casos — y ésto no debiera suceder

nunca — el que lleva la infeccién es la mano del




partero, que no ha cuidado suficientemente su asep-
sila

Junto con la ruptura prematura de las mem-
branas, llegan al feto una serie de excitaciones ex-
ternas que pucden alcanzar a hacerle ejecutar uno
o varios mwovimientos inspiratorios, que traen como
consecuencia, la llegada a todo cl arbol aéreo, de
liquido amniético infectado.

Puede infectarse también el aparato bronco-pul-
monar, en su paso por el canal cérvico-vaginal in-
fectado, especialmente cuando el parto es laborio-
s vy tarda mucho en producirse; cn estas condi-
ciones los microbios pueden penetrar en las vias
aéreas, dar origen a pneumonias, a broncopneumo-
nias v a pleuresias purulentas.

Fuera ya del claustro materno, el nifio pucbla
sus vias aéreas de gérmenes saprofitos, pero que
cn cualquier instante pueden volverse patdgenos.
Marfan escribia en la Presse Médicale del afio 1893 :
«desde que respira, desde que ha deglutido un poco
de aire, sus cavidades naturales son invadidas por
sapréfitos que toda su vida, permanecerdn siendo
sus comensales ; Mofensivos habitualmente, esos ‘mi-
crobios pueden, en ciertos casos, volverse patdge-
NOS : pneumociCcos, estreptococos, estafilococos, en
la boca vy en las primeras vias respiratorias ».

Siguiendo un orden, que llamaremos anatémi-
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<o, para estudiar las diversas lesiones del aparato
respiratorio que pueden dar origen a una pleuresia
purulenta, empezaremos por el coriza o resfriado.

Transcribimos aqui, la siguiente pagina de Mar-
fan (loc. cit.), que por su claridad no merece ser
retocada en ningin punto :

« Es necesario sobre todo insistir también sobre
la frecuencia y los caracteres en el nourrison, del
resfrio simple. Cuando un resfrio se produce, por
poco que el nourrisson esté en malas condiciones
le higiene, por poco que su salud esté alterada por
trastornos digestivos anteriores, cste resfrio podria
tomar dos caracteres particulares : 1° localizado en
un principio en las fosas nasales, se propagara con
rapidez a toda la extensién de las viaes respirato-
rias, invadiri el faring nasal y el oido medio por
la trompa de Eustaquio, la trijuea y los bronquios,
después los alveolos pulmonares y atn la pleura,
realizando 'asf, después del coriza inicial, la otitis,
la faringitis, Ia triqueo-bronquitis y la pleuresia ;
29 este resfrio se volver4d francamente, puramente
purulento, el estreptococo o el pneumococd toman
sobre estos terrenos debilitados una virulencia inusi-
tada y es el pus lo que se encontrard en la au-
topsai ».

Entre las afecciones que traen con mayor fre-
cuencia como complicacién, la pleuresfa purulenta,
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hemos sefialado en las paginas anteriores, a la prea-
monia.

Netter dice que: «La pleuresia purulenta a
pReumococs puede suceder a una pneumonia o
existir aisladamente », v casl a continuacién trac una
pequefia estadistica, donde sobre 20 casos de pleu-

resias purulentas a pneumococss, encontré :

Sucediendn a una pneumonia franca. 11 €asos

No sucediendo a una pneumonia..... g »

Total. e 20 Casos

La pleuresia purulenta como complicacién  de
la pneumonia puede presentarse en la infancia, en
dos momentos diferentes : 1° en el curso de la pri-
mera semana de esta enfermedad, es decir, inicidn-

dose casi simultdneamente, pneumonia y pleuresia

purulenta, en cuyo caso se le Mama paranenmdnica;

o 2° presentarse cuando ya el proceso pulmonar ha
hecho su crisis, es decir, que la pneumonia ha pa-
sado totalmente y atn el enfermito se encuentra cn
convalescencia ; en este caso se llama pleuresia pu-
rulenta mefancumdnica.

Fn un total de t1 enfermos con pleuresia pu-
rulenta, en 5 de ellos constaté Netter que esta era
metaneuménica.

En los casos aquellos de pleuresia parancumo-
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nica, es necesario ser muy prolijos en el examen
somdtico del enfermo para descubrirla, pues ella
forma una delgada napa de liquido que rodea «l
ptlmén, capa que no alcanza a ocultarnos los fe-
némenos respiratorios quc la auscultacién nos reve-
la, v que por otro lado la percusién a no ser la
percusién muy ligera, no nos alcanza a despistar.
En estos casos como en muchos otros, tratandosc
de pleuresfas en la infancia, la que nos da el diag-
ndstico es la puncidn, que nos revela la presencia
de liquido en mayor o menor cantidad y con tales
o cuales caracteres.

Al hablar de las pleuresias parancumdonicas,
Netter (loc. cit.) dice : « En los enfermitos que he-
mos podido seguir desde temprano, hemos consta-
tado en el comienz, la existencia de una napa muy
delgada, de un liquido serofibrinnso apenas turbio
que, al examen microscépico, muestra los glébulos
blancos y los diplacocos lanceolados encapsulados ».

Con el transcurso del tiempo, generalmente cor-
to, este liquido va tomando paulatinamente el ca-
rdcter de pus de pneumococos, es decir, pus es-
peso, verdosn, bien ligado y sin olor.

Para afirmar de que el gérmen productor de
estas pleuresias, es el pneumococo, no sé6lo dcbe

bastarnos la investigacién bacterioscépica, que nos
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muestra 10s bacilos lanceslados, sino que es nece-
cario recurrir a los cutlivos y a las inoculaciones.

Los caracteres culturales del pneumococo, Sou
muy parecidos a los del estreptococo ; €s un anaero-
bin facultativo y puede desarrollarse entre los 250C
v los 42°C

Se dasorrolla en todos los medios usuales de
laboratorio, siempre que si reaccién sea neutra O
ligeramente alcalina.

Las inoculacioncs se hacen cn la laucha, ani-
mal que tienc una reccptividad altamente especial
para €l pneumococo, tanto, que bien se puede con-
<iderar el reactivo biolbgico por excelencia de este
gérmen.

La pleurcsfa purulenta, no es ol patrimonio,
considerada como complicacién, de la pneumonia
grave, si creemos que €s mas frecuente cn estos

casos ¢s @ 10 porque g oeneralmente la evolucion de la

enfermedad se hace sobre un organismo que por

factores agenos a la infeccién misma, lo han debi-
litado ; y 29 porque al ser mds intensa la infec-
ci6n, més rudo es el choque que €l prganismo sufre
y por lo tanto, mas debilitados ‘deben encontrarse
sus medios de defensa.

Todos estos factores reunidos son los que dan

como resultado una frecucncia mayor de la pleure-
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sfa purulenta cn las pneumonias de forma grave y
de evolucién prolongada.

Surge ahora de por si esta pregunta : jes muy
frecuente la pleuresia purulenta como complicacién
de la pneumonfa ? Las estadisticas son las que nos
deben responder ; sin entrar adgn a cllas, pues Jas
dejjamos para més adelante, podemos responder des-
de ya, de que la frecuencia no es muy eclevada,
pero que sin embargn, es m4s elevada en estos al-
tos Ultimos afios. ¢ Ser4 debido ésto a que en reali-
dad la pleuresia purulenta como complicacién de la
pneumonfa es mds frecuente ahora ? Creemos que
no. Lo que en realidad sucede es que ahora el
diagnéstico se hace mas precozmente, el médico
recurre con mayor premura que antes a la puncién
y aquellas delgadas capas de liquido, que algunos
han llamado «pleuresfas en galleta» y que a los
medios comunes de examen suelen escapar, cuando
no se emplean muy prolijamente (especialmente la
percusién ligera) y por un pediatra muy avesado,
no escapan ahora al médico que recurre a otros dos
medios de exploracién de inestimable valor en las
atecciones de que nos ocCupamos, son éstos: 10 Ig
puncidn, vy 2° los rayos Roéutgen .

Netter (loc. cit.) transcribe en su articulo la
estadistica de Schlessinger, publicada en los Archiw
fur Kinderheilkunde, del afio 1897. Dicho autor,




durante un periodo de 5 1/2 afios, observé en el
Hospital de Nifios de Berlin, 173 casos de pneu-
monia, de los cuales Ginicamente 7 tuvieron cComo
complicacion, una pleuresia purulenta. Deduciendo
de estas cifras el porcentaje, Nos da un 4 por 100
sobrc el total de los casos.

Fn la estadistica de Thue, cl porcentaje es fue-
ra de toda duda muy reducido ; este autor encon-
tr6 14 pleuresias a pneumococss sobre un total de

3253 pneurnonias, repartidas cn la siguiente forma :

Ao Caxos Comvi. Pr. por[
18go 724 10
1891 699 -
18g2 725 2
1893 1085 2
3253 14

En la estadistica de Hale White, del Guy's Hos-
pital de Londres, transcripta por Netter, compren-
diendo un perfodo de 12 afios (del 1883 al 1894).
alcanzando a un total de 890 enfermos de pneu-
monfa, comprendiendo en este grupo tanto a los
adultos como a los nifios, y considerando como pleu-
resfas purulentas tnicamente las metaneumonicas, ¢s
decir, aquellas que se presentan una vez hecha la
crisis de la pneumonia, ddndonos las siguientes ci-

fras :
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Afo Ussos Pr. pUR, PorcrTadn g
1883 69 I I.4
1884 26 I 3.8
1885 39 — —
1886 48 — —
1887 72 2 2.9
1888 43 I 2.3
1889 60 I 1.6
1890 88 I 1.1
1891 108 6 5.5
1892 88 2 2.27
1893 182 9 4.94
1894 67 2 3

La estadistica de Hale White, adolece del de-
fecto de involucrar tanto a los adultos como a los
nifios, y ya hemos hecho constar al ocuparnos de
la ctiologia, la enorme diferencia que existfa, no
sélo en frecuencia, sino en prongstico, evolucién y
tratamiento, entre las pleuresias purulentas de la in-
fancia y las del adulto.

Dentro de las pleuresias purulentas metaneumo-
nicas de la infancia, un ntmero no reducido de ellas,
entra en el grupo de las pleuresias primitivas o
d’emblée, y ésto es debido a que en esa edad, la
pneumonia puede pasar y pasa en muchos = casos
desapercibida.

El nifio tiene temperatura, ligera tos, diarrea,
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voémitos, etc., el examen somatico de su térax no

s revela nada, y como tenemos sintomas dc apa-

no
ivo (vémitos VY diarrea), catalogamos

rato digest
nuestro enfermito €O
tinal banal, reducimos la

gantes O antisépticos intestinales v a la s¢
porque hayamos cura-

mo un trastorno gastro-intes-
alimentacién, damos pur-

mana todo

vuelve a su quicio normal, no
do esc aparato digestivo, sino porque la pneumonia
hizo su evolucién sin exteriorizaciom alguna vy, por
ompletamente desapercibida.

lo tanto, pasd ¢
alizada la infeccién fuc-

Y por qué estando loc

ra del aparato digestivo, €l enfermito nos da sinto-

mas de éste 7 Sencillamente p
ensefiado Finkelstein, toda infeccion
), trae con frecuencia una dis-

a del enfermito v,

orque comd nos lo ha

parenteral (fue-

ra del aparato digestivo

minucién de la tolerancia digestiv

por lo tanto, si cstaba Jcostumbrado a elaborar und

cantidad x de alimento, ¢n la ¢
arbono, x? a las grasas y x% a

ual xt correspondia

4 los hidratos de ¢

las albtiminas, con la infeccion paraentcral ya no

puede digerir ¥ elaborar toda esa substancia, y ¢l
organismo se€ deficnde entonces de ese exceso, €xX-

pulsando lo que tiene de mas y 10 hace en las dos

formas va anotadas, el vémito y la diarrea.

Fn otros casos, 1a pneumnonia se exterioriza al

1, es decir, en st declinaciénf; después de 6 a

fina
exia vy el médico

g dias de fiebre, el nifio cae en apir
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constata un foco de hepatizacién bien localizado en
un Iébulo pulmonar, foco con todos sus sintomas y
que persistird varios dfas hasta que se reabsorbe
siguiendo la cl4sica evolucién de un foco de pneu-
monfa, pero sencillamente sin dar signos subjetivos,
pues el nifio se encuentra alegre, apirético, se ali-
menta con apetito y su aparato gastro-entérico fun-
ciona sin trastorno alguno.

Ahora bien : pongdmasnos en un caso interme-
dio, 0 mejor aln, en el primer caso, tendremos en-
tonces una pneumonia que nos ha pasado totalmen-
te desapercibida y que si nos llega a dar como com-
plicacién final una pleuresia purulenta, que en este
caso seria metaneumonica, pero que se presentars
con todo el cuadro de Ia espontaneidad (si se nos
permite el término), es decir, como primitiva.

Sin pretender dar una opinién, yo me colocaria
€N una zona intermedia, adoptarfa un criterio eclée-
tico y sin negar las pleuresias purulentas d’embléde,
dirfa de que son muy poco frecuentes, mds atn,
muy raras.

El Prof. Dr. Schweizer, en sus « Conferencias de
Clinica Pediitrica » (1913), al ocuparse de la pleu-
resfa purulenta en 1la primera infancia, dice en la
pégina 49, de su Interesantisimo 1ibro -

« Nosotros creemos que la pleuresfa purulenta

es siempre secundaria, pero conociendo la evolucién




clinica particular de la neumonia en el nifio de pe-
cho, no nas llamarfa la atencién que en los casos
en que Aaparcce como primitiva, el praceso de neu-
monia precedente, haya podido ser no interpretado
en su comienzo y que al aparecer la pleuresia haya
podido ser encubierts por ésta, de modo que las
primeras manifestaciones indefinidas en cuanto a lo-
calizacién, han podido ser imputadas a la pleure-
sfa ».

En el orden ac trecuencia de los gérmenes que
producen pleuresias purulentas en la infancia, vi-
mos en el capitulo anterior, de que el ecstreptococo
era el que seguia al pneumococo.

Oicupémonos un instante de aquél. Las pleu~
resfas purulentas a estreptococns, lo mismo que las
debidas al pneumncoco, son cn la inmensa mayo-
ria de las veces, secundarias. Una caracteristica de
las debidas a estc gérmen, es de que muchas veces
el foco de infeccién primitiva sc encuentra en un $1-
tio lejano de la pleura, y desde alli es vehiculizado
a la cavidad scrosa que nos ocupa, ya por la co-
rriente sangufnea, ya por la corriente linfatica.

«Se han visto pleuresias purulentas debidas a
estreptococos, ha dicho Netter, después de una peri-
tonitis, después de una angina ».

Entre las ficbres eruptivas, la que nos sucle dar

leuresfas purulentas a estreptococn, €s la -escarla-
>
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tina, pero sin nada de absoluto, pues no deben ser
clasificados de raros, los casos en que se encuentra
al pneumococo como gérmen productor.

Todas las otras afecciones que nos dan estrep-
tococas en cultura pura o asociados, pueden trans-
formarse en focos infectantes de la pleura, como
ser, por ejemplo, una otitis media supurada, créni-
ca o aguda, una erisipela, especialmente tordcica, et-
cétera ; pero afortunadamente estos casos son la ex-
cepcidn. '

Otros gérmenes, como el estafilococo, el bacilo
coli, etc., y especialments en lo que respecta a este
tltimo, citaremos Unicamente, pues no nos vamos
a detener en detallarlas, las dos interesantisimas ob~
servaciones, una de Netter (loc. cit.) y otra de He-
ger, publicada en los Archiv fur Kinderheilkunde,
afo 1897.

Las asociaciones bacterianas son también muy
frecuentes ; si bien la afeccién comienza siempre
siendo monomicrobiana, no tardan otros gérmenes
en venir a compartir su estadfa junto con el primi-
tivo agente infectante.

No nos detendremos en todas estas asociacio-
nes microbianas, pues ellas solas constituirfan tema
de una tesis, pero si debemos dejar constancia de

que en cuanto a prondstico, es siempre mis reserva-
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do y en cuanto a virulencia de los gérmencs, dsta
se encuentra exaltada por la misma convivencia.

Un parrafo aparte merece el bacilo de Koch.
Todos los autores al hablar de pleuresias purulen-
tas en la infancia se ocupan de €l, pero todos tam-
bién estdn contestes eh asignarle un papel muy se-
cundario.

Generalmente, cuando se encuentra el bacilo de
Koch, éste cstd acompafado por otros gérmenes pio-
genos (estafilococo, cstreptocoed, pneumococo, etc.)
v osurge desde luego la gravedad de esta asocia-
coni. pensando simplemente de que en un organis-
mo mortificado por la tuberculosis, se estd desarro-
llando un proceso tan serio y tan grave como s ia
pleuresia purulenta.

Sin embargo, repetimos, €s muy poco frecuente,
y en apoyo de lo que decimos, vaya este parrafo
que 1o sacamos de las « Conferencias de Clinica Pe-
districa » del prof. doctor Schweizer (pag. 51-52).

« La participacion del Koch ha sido discutida ;
Schkarin lo hallé en 25 pot cientn de los €asos,
en San Petersburgo, €n nifios que llevaban ademads
de su pleuresfa una tuberculosis miliar, pero Zy-
bell ve solamente en esta cifra, la prucba del alto
porcentaje dc la tuberculosis en dicha ciudad. En

este servicio (1), sobre 40 casos de pleuresia puru-

(1) Servicio del Prof. Dr. Centeno; Sala VI del Hospital
Nacional de Clinicas.
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lenta observados en estos ultimos 5 afios, en uno |
solo podia pensarse en la accién pidgena del Koch ».

Creemos con lo expuesto, haber indicado bre-
vemente la forma en que se hace la infeccidn de
la pleura ; pasemos a estudiar ahora las lesiones an4-

tomo-patolégicas de la pleuresia purulenta.




ANATOMIA PATOLOGICA

La pleuresfa purulenta en la infancia, es, por
lo general, unilateral y ocupa la gran cavidad.

Bythell, sostiene con su estadistica, de que es
més frecuente del lado derecho que del lado izquier-
do ; pero aqui, lo mismo que cuando dicho autor
sostenia de quevera mi4s frecuente en los varones
que en las mujeres, basandose también en los re-
sultados de su estadistica, no faltan nunca muchos
otros autores quc tomando como fundamento la de
ellos, sostienen lo contrario.

Tntre otros, Roger sostiene en su tesis, que los
empicmas son mds frecuentes del lado izquierdo.

Los dos autores citados estin de acuerdo en
considerar de que el empiema bilateral es raro, o
por lo menos, muy poco frecuente.

Douriez, en su tesis del doctorado, se inclina
a una opinién contraria, pucs en 9 C€asos que ha

podido seguir de cerca, encontro :
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Derrame del lado derecho ... 4 casos
Derrame del lado izquierdo ............. 3 »
Derrame bilateral ... ... ... 2 »

Sin embargo, este mismo autor cita la estadfs-
tica de Koplik, que alcanza a un total de 120 ca-
sos, de los cuales en 2z solamentc el derrame era.
bilateral, lo cual darfa un porcentaje infinitamen-
te inferior al de Douriez. i

Barthez y Sanné, en su tratado de « Maladies
des Enfants » (tomo I, pdg. 867), en una estadis-
tica que comprende 55 casos, nos da estos rcsulta-

tados :
Bilateral ... ... .. ... 5 casos
Derrame izquierdo ... ... ... ... 28 »
Derrame derecho ... ... ... 22 »

Cannata (loc. cit) en los 88 casss que tuvo

oportunidad de observar, nos da :

Derrame del lado derecho ... ... 44 casos
Derrame del lado izquierdo ... ... 43 »
Derrame bilateral ... ... ................... I »

De los 12 casos que hemos seguido en el ser-
vicio del profesor Centeno, tuvimos estos resulta-

dos :

Derrame izquierdo ... ... ... 9 casos.




Derrame derecho ... .. 3 Casos

Derrame bilateral ... ... oo SO ninguno

E1 derrame ocupa, por lo general, toda la gran
cavidad ; pero, sin embargo, no son raros los ca-
sos en que éste sc enquista, ddndonos un derrame
parcial, con todns los caracteres en ese punto, de
la pleuresia con derramc y confirmada después por
la puncién y por la observacign radinscépica.

Un caso muy interesante de pleuresia purulenta
enquistada, o mejor dicho, interlobular, ha sido pu-
blicado entre nosotros por el profesor doctor F. Sch-
weizer, en los « Archivos Latino-Americanos de Pe-
diatria » (afio 1914, pig. 49).

Otro caso {que acompafa a esta tesis : obser-
vacién 1X), se lo debemos al profesor doctor J. C.
Navarro, publicado en los « Archivos Latino-Ameri-
canos de Pediatria » (afio 1915, pig. 287).

Ton la biblingrafia extranjera, las observaciones
de pleuresia purulenta enquistada en la infancia, no
son raras.

Papapanagiotu, publicé en agosto de 1899, en
1os « Archives des Maladies des enfants », un inte-
resante trabajo sobre la pleuresia en los nifios de
pecho, y entre otras cosas nos dice de que, en 7

casos de pleuresia purulenta que pudo seguir en el




Hospital de Nifios de Atcnas, en uno de ellos la
pleuresia se habia enquistado.

Ausset (« La pleuresie purulente chez enfant » ),
cita también otro caso bien seguido de pleuresfa pu-
rulenta interlobar.

Citaremos también la opinién de Macé, quien
dice de que la plecura mediastinica es también un
sitio de eleccién para los derrames purulentos.

El trabajo de Macé sc refiere a nifios recién
nacidos, o que estdn an los albores de la primera
infancia, en lo que respecta ya a los nifios m4s
grandes (de 2 afios en adelante), creemos que el
derrame en la pleura mediastinica sin dejar de ser
posible, no debe ser un sitio de eleccién, como tam-
poco creemos que lo sea la pleura diafragmitica,
pues tanto en uno como en otro caso, el derrame
puede correrse y se corre en realidad al seno costo-
diafragmatico y nos da entonces, los sintomas de una
pleuresfa de la gran cavidad.

Cuando la pleuresia purulenta la constatamos
en un nifio de la primera infancia, muy rara vez es
enquistada (razén que hace mucho mids digna de
miencién atn la observacién del profesor doctor Sch-
wcizer, que se refiere a una nidiita de 5 meses), y
digo es tanto mds raro el enquistamiento cuan mas
Joven es el nifio, porque como ya lo decfa en el

1864 Hervieux, «la enfermedad es de muy corta
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duracion para permitir a las falsas membranas 0¥~
ganizrsae y aprisionar como en un quiste a una de-
terminada cantidad de liquido ».

De lo expuesto se deduce entonces, de que lo
mas frecuente €s el derrame unilateral y de la gran
cavidad, presentando el pus (y digo pus, pues dnica-
mente NOS OCUPAMOS de los derrames purulentos),
los caracteres que a continuacién detallamos.

Los caracteres del pus de los derrames pleura-
les. no tiene una uniformidad tan manifiesta como
para que podamos incluirla dentro de una descrip-
cién mas o Menos esquematica.

Recordemos que el pus presenta caracteres di-
versos segun las diversas especies bacterianas que
le dan origen, y como las pleuresias purulentas, cOMo
ya vimos al hablar de su etiologia, numerosisimos
eran los gérmenes quc podian producirlas, resulta
como corolario de que el pus que en dicha afec-
cién constatamos, presentaré también caracteres va-
riables. Tratembos, sin embargo, de dar una som<ra
idea de conjunto.

Al practicar la puncién no siempre se extrae
un liquido francamente purulento ; en muchos ca-
sos no es MmMAas que un liquido turbio, sero-puru-
lento, mal ligado, y que si lo dejamos decantar en

un frasco o probeta cualquiera, deja exudar una




U I»|;2___

cierta cantdiad de suero ; estos caractercs quicre Me-
ry hacerlos especificos del pus a estreptococos.

Otras veces extraemos con la puncién un pus
amarillo-verdoso, bien ligéfdo, espeso, de una con-
sistencia cremosa, que al dejarlo decantar, no deja
exudar suero, constituyendo ésto para Mery, los ca-
racteres macroscépicos del pus a pneumococos.

Sin embargo, no son solamente los caracteres
macroscépicos del pus, los que nos deben servir
como elementos de juicio para afirmar que éste sea
debido a tal o cual especie bacteriana.

Todos los autores estan contestes en admitir que
en una pleuresia purulenta a pncumococos, si se
practica la puncién en los primeros dias, es decir,
apenas iniciado el derrame, se constatard un liquido
flufdo, turbio, seropuruelnto si sc quiere, que si nos
guidramos por la férmula esquemdtica de Méry, lo
clasificariamos como debido al estreptococo o al es-
tafilococo ; pero volvemos a repetir la puncién va-
rios dias mds tarde y extraemios un pus espeso, cre-
moso, bien ligado, amarillo-verdoso, con todos los
caracteres del pus a pneumbcocos.

Lo que acabamos de decir lo hemos observado
varias veces en el servicio del profesor Centeno ;
por eso es que ahora afirmamos de que no basta
para especificar que especie bacteriana es la pro-

ductora del derrame, el examen macroscépico del




pus, sino que €3 imprescindible la observacién bac-
terioscépica y mas ain, el cultivo, y si no fuera por
pecar de extremosos dirfamos, de quc sc debiera in-
vestigar el grado de virulencia de csos gérmenes,
en la misma forma que clinicamente tratamos de
conocer el grado de resistencia de ese organismo
o, en otros términos, las aptitudes para su defensa,
para sacar Como resultante de ambos datos, un cle-
mento prondéstico de indiscutible valor.

Flabiamos hablado en paginas anterisres del ba-
cilo de Koch. El gérmen productor de la tubercu-
losis nos da derrames serofibrinosos, MA4s no Nos
da los purulentos, €l profesor doctor Schweizer, dice
que en los 40 Casos de pleuresia purulenta que se
constataron en estos GliMos 5 afios cn el servicio
del profesor Centeno, en el Hospital Nacional de
Clinicas, en 1 solo podia sospecharse la naturaleza
tuberculosa.

En esos casos, el pus €s mas fluido, casi sero-
so, mal ligado vy generalmente tefiiddo con sangre.

La observacién bacterioscodpica, 10s cultivos ¥
las inoculaciones noS dar4n en todos los casos, las
luces que podamos necesitar schre la clase de gér-
men infectante.

Cuando se practica la necropsia de un njfio,
muerto a causa o con una pleuresia purulenta, lo

que llama siempre la atencién y que no faltan ja-
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mds, son una gran cantidad de pseudo-membranas
que flotan en la luz de la cavidad, fijadas por un
extremo ya a la pleura costal engrosada, va a la
pleura visceral espesada también ; cn otros casos es-
tas pseudo-membranas se extienden de un lado al
otro, es decir, de la pleura toricica a la pleura pul-
monar, formando un verdadero puente, o si se quic-
re, una larga adherencia. Son cstas pscudo-membra-
nas las que fijdndose entre si y con las paredes de
la icavidad que ocupan, tabican a ésta en wun
sinnimero de celdas mi4s o menos grandes que son
precisamente aquellas que no permiten muchas ve-
ces, a pesar de que se constata un derrame grande,
extraer una gran cantidad de pus, pues la aguja
puede penetrar con su extremidad en una de estas
cavidades, se vacia, mds ya no se puede extraer
mds pus, a no ser que sc introduzca mds la aguja,
se lateralice, se retire, se renueve la puncién en
otro sitio cualquiera, es decir, tratar de que el ex-
tremo de la aguja vaya a ocupar otra celda. Este
detalle de anatomfa patoldgica es necesario no per-
derlo nunca de vista, y a cste respecto recardaré
brevemente o que constatamos en un enfermito de
la sala, nifio de 2 afios, que ocupaba la cama ne. 7.
A ese enfermo le practiqué una puncién en el 7o
espacio intercostal izquierdo, pues acusaba una
matitez hidrica de todo ese hemitérax, y extraje
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de ahi 5 c.c. de un liquido francamente purulento,
con los caracteres del pus de Mery vy sobre todo
Netter, exigen para el pus a pneumococo.

Como pretendia extraer mds y no pudiéndolo
hacer porque ni introduciendo maés la aguja, ni re-
tirandola, ni lateralizando a ésta pude conscguirlo,
supuse estar con el extremo de la misma en una
de esas celdas que por tabicamicnto se forman y
que habiendo sido ya vaciada, no podia penetrar en
una segunda sin renovar la puncion.

Repeti en seguida ésta en dos espacios intercos-
tales m4s abajo y extraje de ahi, no ya liquido pu-
rulento, sino un liquido francamente sero-fibrinoso ;
el caso resultaba por demads interesante, no sélo en-
contrabamos en ¢l un tabicamiento de la cavidad
pleural bien manifiesto, sino que debifamos aceptar
una doble etiologia : tuberculosa y pneumocoéccica.

Afianzando lo que acabo de escribir, recordaré
de que al siguiente dia el profesor doctor J. C. Na-
varro, repitié las punciones, con el mismo resultado.

E] tabicamiento y las pseudomembranas de la
cavidad pleural, que segin una comparacién de Macé
que se estd haciendo cldsica y que dice «que cuel-
gan en la cavidad a manera de estalactitas », es cosa
constante y que el médico no debe nunca olvidar,
especialmente cuando recurre a la puncién como me-

dio diagnéstico o como medio de tratamiento ; y que

e A kD
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€l cirujano debe siempre tener presente, puecs en ¢f |
tratamiento quirtirgico de las pleuresias purulentas,

Io que mis asegura el resultads favorable, es gl

amplio y total drenage de la cavidad pleural, sin

que quede perdido en un punto> mis o menos dis-
tante un foco purulento enquistado, que no sélo aca-
rrearfa todos los trastornos @ que puede dar lugar,
. sino que también malograria todas las buenas inten-
ciones y el trabajo del cirujano.

La cantidad de liquido derramado es sumamen-
tewvariable, desde unos bocos gramos, hasta los gran-
des derrames que alcanzan 2, 3 0 mds litros que
Ocupan todo un hemitérax, y de los cuales podemos
presentar uno, que constituye el caso clinico de la
Observacién ntm. LT, que segln informes de los
cirujanos, después de la pleurotomia se di6 salida a
una cantidad tal de pus, que no serfa inferior a 3y
medio litros,

Entre los dos extremios caben todos los inter-
medios, sobre los cuales no tenemos por qué tedencr-
nos.

Es obvio decir que, en aquellos casos en que
el derrame es mayor, la riqueza sintomatolégica es
mds grande, el diagnéstico mas facil y el pronéstico
se pbscurece mads.

Las pleuras en los enfermos de pleuresia puru-
lenta se encuentran engrosadas y recubiertas de




pseudom‘embranas que llegan en algunos puntos a
tener varios milimetros de espesor ; sin embargo,
no es frecuente encontrar un cspesamiento unifor-
me formando una costra espesa y continua al pul-
mon.

Las pseudomembranas que tapizan las pleuras
son friables, se desgarran con suma facilidad, y si
se las somete a un chorro de agua se deshacen
en poco tiempo ; histolégicamente consideradas es-
tin formadas por una capa de fibrina encerrando
entre sus mallas a numerosisimos gl6bulos de pus v
colonias microbianas.

No es tampoco frecuente encontrar estas pscu-
domembranas especsadas, organizadas, resistentes,
formando verdaderos tractus fibrosos que tabican la
cavidad pleural ; en los casos en quc ésto sc cons-
tata, la extraccién de los pulmones que en los casos
anteriores se hace con suma facilidad, ya no es po-
sible, vy al pretender hacerlo, s6lo se consigue des-
garrando el tejido pulmonar.

En algunos casos, raros por cierto, se cncuen-
tran ulceraciones de la pleura, tal es la observacidn
de Baron (padre), quicn constatd en una chica de
dos meses y medio, muerta a consecuencia de una
pleuresfa purulenta, y que en la necropsia constatéd

que los pulmones cstaban sanos, pero que la pleura
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pulmonar del lado izquierdo tenfa una ulceracién,
bien manifiesta. : ¢

Los pulmones presentan siempre lesiones andto-
mo-patolégicas dignas de ser mencionadas ; recor-
demos lo. que va hemos dicho en péginas anteriores,
de que la pleuresia purulenta casi nunca era primi-
mitiva, y que, por lo general, era consecutiva a una
lesién del pulmibn, va sea la pneumonia, yva la bron-
copneumonia, ya la bronquitis, etc.

Desde luego, al abrir ¢l térax de un nifio muer-
to de pleuresia purulenta, encontramos el pulmién
mMiAs 0 menaos rechazado, atelectdsico en algunos pun-
tos, presentando zonas de congestién intercaladas con
zonas de evidente anemia del parénquima.

Al corte encontramos nicleos de broncopneu-
monia, o de pneumonia, que comprenden todo un
I6bulo pulmonar, o sino bequefios nddulos del vo-
lumen de un porato, o poco mids, de un color ama-
rillo-grisdces, de una consistencia blanda, Y que no
son mds que pequefios abcesos. '

En otros casos el parénquima ests denso, he-
patizado y cuands se bractica un corte se consta-
tan todos los caracteres de una pneumonia, es decir,
el pulmén no cruje al corte y sumergiéndolo en el
agua, permanece en el fondo del recipiente que Jla
contiene.

En los casos aquellos en que 1a pleuresfa pu-
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rulenta es primitiva, sc suele encontrar el pulmén
sano y la Unica lesién que presenta, si es quc asf
se le puedie llamar, es el empequefiecimiento quc
éste experimenta por la compresién que sobre £l
ejerce la capa liquida que lo rodea.

En cuanto a la evolucidén dc las pleuresias pu-
rulentas, consideradas unicamente bajo el punto de
vistn aniatomio-patolégico, v sin que haya intervenido
la mano del médico o del cirujano para modificar-
las, es el siguiente, scgin Aschoff, de quien saca-
mos el siguiente interesante parrafo :

« Cuando un exudado purulento dura algin
tiempo, es frecuente de que las vias linfaticas cfe-
rentes sc hayan impermeabilizado debido a una n-
flamacién obliterante, y en esta forma la reabsor-

cién ya no es posible. Ciertos exudados estdn con-

‘denados a permanccer bajn una elevada presidén. 5i

el'pus no es extrawdo por el mdédico, gste pucde Ira-
guarse una via de salida a través de una fistula
{(empyema necessitatis), y precisamente a través del
esternén, perforando la pared tordcica, o en un bron-
quio perforando el pulmén, o mds raramentc en el
pericardio o en la cavidad abdominal. Si ésto no
sucede y el enfermo no muere, entonces puede for-
marse una gran cantidad de tejido de granulacion.
Poco a poco se forman espesas ldminas conectivas

que encapsulan al exudado, finalmente éste se con-
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densa mds y mds y puede permanccer por mucho
tiempo en este estado y atn calcificarse enteramente
O en parte © hasta osificarse. Las inflamaciones cré-
nicas proliferantes de la pleura pueden interesar tam-
bién los pulmones y tener como consecuencia una
neumonia crénica intersticial ». )

El higado sufre generalmente el contragolpe de
la lesizn pulmonar. Por lo pronto, cn todos los ca-
S0S se constata una congestion hepdtica, con aumen-
to de voluemn del érgano, friabilidad del mismo
y un colar pardo-obscuro, bien manifiesto al corte,
presentando a veces (especialmente cuando ¢l en-
fermito sucumbe ademds de su pleuresia purulenta,
por piohemia) pequefios abcesos, de tamafio muy
reducido y que bordean los limites o contornos de
los vasos.

Histolégicamente considerado, se constata una
lesién del elemento moble del Srgano, es decir, de
la célula ; algunas presentan signos de degeneracién
turbia y otra mds avanzadas, la de degeneracidn
grasa y la amiloide. ‘

Ef bazo, lo mismo que el higado, presenta sus
lesiones angtomo-patolégicas bien cvidentes, y que
como en todo proceso infeccioso se caracteriza por
una esplenomegalia, friabilidad del 6rgano, color
parduzco y foquitos de supuracién.

Los rifiones se presentan hipertrofiados, con evi-




101 —

dente congestién, a veces con focos de supuracién
v lesiones de nefritis parenquimatosa.

¥l corazém, por el mismo mutualismo de fun-
cién que existe entre 4l vy los pulmones dcbe sufrir
v sufre en realidad, de todos los progresos infec-
ciosos, traumaticos o degenativos de éstos. En la
autopsia se constata un miocardio paido, degenc-
rado, con un endocardio que en muchos casos ha
perdido la puldicz que 1o caracteriza y a veces con
lesiones valvulares, c€omo en una observacion de
\facé, el cual constaté en un chico muerto de pleu-
resfa purulenta, una endocarditis vegetante, locali-
sada sobre la valvula mitral.

El aparato digestivo presenta también lesiones
banales de congestion gdstrica e intestinal, pero que
no tienen absolutamente nada de gspecifico.

La serosa peritoneal suele prescentar lesiones,
espccialmente cuando constatamos la pleuresia pu-
rulenta en el recién nacido o cn el mifio en el pri-
mer trimestre de vida, porque €n esos casos sucle
generalmente preceder a la enfermedad, una scpti-
cemia o una Septioogpiohelnia que ha tomado como
nacimiento una lesion umbilical o peri—umbilical.

Es debido a esa misma causa, es decir, a una
infecciéon que ha invadido cl torrentc sanguineo, por

la que constatamss lesiones meningo-cncefalicas, ca-




—~ 162 -

racterizadas por congestién del encéfalo vy exudado
sero-purulento en los espacios sub-aracnoideos.

En una observacién de Douriez, 1a autopsia mos-
tré tambiné un cxudado purulents llenando la caja
del timpano.

Los érganos vecinos de Ia pleura, sufren tam-

bién lesiones, que si bien no tienen gran importan-
cia bajo el punto de vista clinico, si la ticnen bajo
el punto de vista anatomo-patolégico. ‘
. Ya en el 1884, Barthez y Sanné, en la tercera
edicidn al « Traité Clinique et pratique des Maladies
des Enfants», de Rilliet y Barthéz, escribian : « Las
costillas sufren a veces un trabajo irritativo que da
lugar a una hiperplasia de los ostedfitos, v por su
produccién, en la superficie interna de ciertas cos-
tillas, de un tejido éseo abundante, que forma como
una segunda costilla circunscripta a la primera ».

« Los midsculos intercostales se atrofian, sufren
la infiltracién grasosa vy pueden Hegar a disociarse y
a perforar. El tejido celular de Ia caja tordcica par-
ticipa también del estado inflamatorio y se vuelve el
foco de infiltraciones, de abceso. Estas colccciones
purulentas, se abren por fuera o al interior, favo-
reciendo la perforacidén de las parcdes ».

En este tltimo parrafo tenemos descripto ¢l emn-
piema de necesidad, del que ya hemos hablado ; en
el anterior se refleja la accién degenerativa que un
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Targo proceso infeccioso leva sobre todo el orga-
nismo y con especialidad sobre las regiones limi-
trofes al foco tnico o principal ; y finalmente en el
primer parrafo transcripto, sin que neguemos las neo-
formaciones dseas sobre las costillas, debemos con-
venir, por lo menos, de que en este grupo sec de-
ben comprender también muchas de las osificacio-
nes a que a veces suelen alcanzar las adherencias,
que han sufrido todo un proceso de transformacién
hasta llegar a la produccién del tejido bseo.

En pdginas anteriores ya hicimos constar este
fendmeno, y muchos autores citan interesantes ob-
servaciones.

Conocida, aunque mais no sea quc brevemente
la anatomia patoldgica de las pleuresfas purulentas,
pasemos a cstudiar ahora la sintomatologia de las
mismas, capitulo de gran importancia clinica y al

que dedicaremos especial atencidn.







SINTOMATOLOGIA

No es posible compendiar en una descripcién
dc conjunto, todo el variado cuadro sintomatolégico
de las pleuresfas purulentas de la infancia, y digo
que no cs posible compendiarlas, porque éstas va-
rfan segtn las consideremos en la primera o la se-
gunda infancia, seglin sca primitiva o secundaria y
dentro de éstas, segtn la enfermedad que ha pre-
cedido a la de que nos ocupamos.

Debemos por lo pronto empezar por establecer
una divisién, en primitivas y secundarias; no es
nuestra intencién entrar en las largas y variadas dis-
quisiciones cientificas que se suscitaron para desci-
frar si existian o no pleuresias purulentas primitivas,
disquisiciones que las esbozamos en las paginas an-
teriores para no volver ya sobre ellas.

Nosotros aceptamos las pleuresias purulentas
primitivas d’emblée, pero considerdndolas muy poco
{recuentes.
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Casi siempre, cuando se levanta una buena
anamnesis del enfermo, encontramos cn sus ante-
cedentes, ya una pneumonia, ya una bronquitis, ya
un coriza, anginas, otitis, etc., es decir, una loca-
lizacién primitiva del gérmen que nos ha infecta-
do la pleura; pero como dice muy bien Hutinel
(« Maladies des ILnfants», tomo IV, pdg. 4z20):
« Cualquicra que seca, en clinica existen casos cn que
la pleurcsia sc presenta como absolutamente primi-
tiva, con un comienzo agudo y una marcha ani-
loga a las pleuresfas metaneumdénicas ».

Generalmente ¢l cuadro clinico cuando sc trata
de pleuresfas purulentas d'emblée, sobre todo en la
primera infancia, se presenta con el cuadro siguien-
te : un nifio, hasta entonces completamente sano y
sin lesién alguna de su aparato bronco-pulmonar,
presenta fiebre, tos seca, quintosa, sin expocctora-
cién, disnea, inquietud, insomnio, anorexia, a vcces
diarrea ; el médico practica un examen prolijo de su
enfermo y constata una matitez de un hemitérax,
méis o menos grande, dindole la auscultacién una
respiracién alejada y hasta silencio ; recurrc enton-
ces a la puncién y extrae un liquido purulento, ver-
doso, bien ligado. Ya no necesitamos mds para el
diagnéstico ; la pleuresfa purulenta estd confirmada
y bien constatada ; ahora bien : la integridad fun-
cional del aparato bronco-pulmonar del nifio y el
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estado de salud completa en quc sc encontraba, nos
hace pensar, y con justo derecho, de que sc trata
de una pleuresia purulenta primitiva.

Sin embargo, repetimos, no s ésto lo frecuen-
te, v en los antecedentes bien inquiridos del enfermi-
o sc descubre casi siempre algo que tiene su im-
portancia.

Las pleuresias purulentas sccundarias son, se-
gln vimos cn los cuadros estadisticos que transcri-
bimos en las pAginas anteriores, generalmente secun-
darias a pneumonias; cligiremos, poT lo tanto, al
describir a éstas, las que son consecutivas a €sa
afeccion.

La pleuresia purulenta como complicacién de la
pneumonia puede prescntarse €n dos momentos di-
versos de su cvolucion @ 1° al declinar la enferme-
dad, en cuyo caso seria metancuménica ; o 2° €N
¢l transcurso de la misma, llaméandose entonces, pa-
rancumdnica.

La pleuresia parancumonica no ofrece una sin-
tomatnlogia propia © bicn delimitada, se confunde
en medio del cuadro gencral dc la pneumonia, a
la que vicne a exagerar algunos de los sintomas.

En los ninos que ya s¢ saben cxpresar acusan
una puntada de costado sumamente intensa, mAas in-
tensa (sl es que se pue.de hablar de grados compa-

rativos de intensidad del dolor) que en la pncumo-
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nia sola; la percusién nos da una matitez mis ab-
soluta, mds hidrica, con la sensacién particular que
recibe la mano del médico avezado en ver nifios, y
que es de la mayor importancia. La auscultacién
nos da un soplo dspero, no aquel bien pulido, en ou
de la pneumonia lobar franca.

La termometria es un factor de importancia y
que no debemos nunca descuidar ; la fiebre se man-
ticne elevada y no hace su crisis al 7° dia, persiste
varios dias mds, toma el cardcter de fiebre por su-
puracién y es esa persistencia de la temperatura, la
que lleva al médico pediatra a un examen prolijo de
las pleuras, pues es frecuente que ellas estén afcc-
tadas. Después de los doce dias dcl comienzo de
la enfermedad, es decir, del escalofrio v de la pun-
tada de costado (generalmente en el nifio no se tic-
ne el gran escalofrio del adulto, sino una seric de
pequefios escalofrios), podemos recurrir a otro me-
dio de capitalisima importancia: la radioscopia, o
sino a la puncién, que nos dard la comprobacién del
diagndstico.

El cuadro clinico de las pleuresias metaneums-
nicas, con mucho las mds frecuentes, es bastante
diverso de las anteriores.

El nifio hace su neumonia sin ningin contra-
tiempo, tiene su crisis a los 7 u 8 dias, la tempe-

ratura baja, vuelve todo a su quicio normal, pero a
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los 10, 15 dias o mds tarde, al mes, O dos Mmese

vuelve a iniciarse la ficbre, tos seca, anorexigy »is,
somnio, el nifio se queja de dolores en un COStz;dOn-,
a1 examen clinico se constatan todos 10s sign g 1}
un derrame pleural, signos que a continuacign d(r‘C
tallamos. Scria ésta la eveolucién clisica de 15 pk‘p-
resia metancuménica ; pero 1o siempre 1as cosag -
san en esta forma ; €S frecucnte observar que iy pé—
<is no sc hace en una forma rapida, sino mss an-
la defervescencia se hace en lisis y mMas adn, 15 t;un
peratura no desciende nunca del todo, Siempre ‘r‘n-
<isten unos décimos, 1/2 grado y hasta mgs aﬁi)Lr;
enfermito ticne un tinte terroso, palido, desnutr"dé
inquicto, lloroso, con ligeros trastoriios gastf()-inl{e:,

tinales, hasta que, después de un tapso de
. - ulempo
variable, que puede llegar a un IMes o iy :
4s adn
b

pero que frecucntemente no jts} pasa, la tcm')ul‘at
sc eleva, la tos se intensifica o aparece si }\atbh dura
aparccido, v el médico constata todos los 5121;05 e;—
un derrame pleural que comprobard con una {Jung'é )
Tntre ambas formas, la diferencia es 4 o
rente que real, pues cOD sobrada vazén djce aFII)a-
tinel @ «la alteracién de la pleura cs C‘Ont‘eml;or: 1?-
de la pneumonfa, pero en un €aso el pus se lem'a
ciona rapidamente en diez o quince dias ; eﬁlci O(:—
emplea mucho méas tlempo en rev °

elars
L. arse por signos
fisicos» .




— 170__.

Un nifio atacado de pleuresia purulenta nos
ofrece, cuando hacemos un examen prolijo del en-
fermo, los siguicntes sintomas.

Convengamos, desde luego, que c¢l nifio cuan
més joven es, presenta su pleura una aptitud me-
nos manifiesta a espesarse y a segregar el liquido
que la ocupard; es por cso quec ¢l médico debe
siempre tratar de despistar el derrame y estamos
convencidos de que en todos aquellos casos en que
cl examen es prolijo y bien llevado, sicmpre se puede
llegar a reconocer ; disentimos entonces con la opi-
nién de un macstro que siempre debemos recordar,
Sevestre, €l cual decia que «los casos de pleuresia
purulenta que se desarrollan en los nifios en los
primeros meses de vida, no ticnen interés sino bajo
¢l punto de vista anidtomo-patoldgico ; éstos son ha-
llasgos de autopsia ».

Al cstado general del nifio cs necesario dar una
cierta importancia, no porque éste nos sirva como
un elemento de valor para el diagndstico, sino que
es el primero que nosotros constatamos, y serd aquel
que nos inducird con especialidad al examen de sw
aparato respiratorio.

Los nifios enfermos de pleuresia purulenta, pre-
sentan un tinte p4lido, ligeramente ictérico a veces,
ligeramente ciandtico otras, y con los rasgos fiso-

némicos bien dibujados, lo cual le da un aspecto
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de dolor ¥ sufrimiento que NO S€ puede describir
con minuciosidad, pero due todo aquel que haya
visto varios de éstos, no 1o olvidara nunca.

Al lado de estos sintomas, tenemos otros del
aparato gastro-entérico, que s¢ manifiestan por vO-
mitos, diarrea, en otros casos trastornos nutritivos
exteriorizad‘os por el descenso gradual del peso, sin-
tomas todos que Nos hacen enfocar desde el primer
instante al aparato digestivo como causante de todos
estos trastornos, pero que examinando detenidamen-
te nuestro enfermo, descubrimos cual es su causa.

Otras veces €l enfermito es considerado como

un meningitico, porque tienc fiebre alta, convulsio-

nes, dispneca, no s¢ alimenta, etc., errores todos que

son faciles de salvar, si es que constatanios todo ©
gran parte de lo que a continuacion describimos.

Pero los tres grandes sintomas que llevan al
pediatra al aparato respiratorio son : la fiebre, la
tos v la disnca; mas antes de entrar en el detalle
de éstos y Otros sintomas, Vveamos atn el estado
general del enfermo.

A la inspeccion constatamos un Ligero aborda-
miento del hemitérax cnfermo (considerando ¢l de-
rrame COmMo unilateral, segun se constata en la ma-
yor parte de las veces); este abovedamiento &5 bien
manifiesto, sobre todo en los primeros dias de en-

fermedad vy cuando el derrame se hace en una for-




ma relativamente brusca ; en los casos antiguos lo
que con mds frecuencia se constata es una retrac-
cién del hemitérax enfermo.

Estas modificaciones estructurales, no todos los
autores las aceptan, debemos convenir con ellos de
que en muy pocos casos son bien manifiestas, y
casi siempre, es con un cxcess de buena voluntad
que se pucde constatar la diferencia anotada ; v tie-
ne ésto su razén de ser : ol térax del nifio es suma-
mente flexible, cede a la presién interna como a la
externa con suma facilidad, de modo que el dila-
tarse lo hace en la misma forma y en todos sen-
tidos, si bien debido a causas diversas, pues si en un
punto lo hace debido al derrame, del otro lado lo
hace por la respiracién vicariante del pulmsn sano.

En los casos aquellos en que el derrame sc
acumula lentamente, el enfermito adopta en su ca-
ma una posicidn variable, seglin el momento y la
cantidad de cse derrame.

Al iniciarse adopta el dectbito lateral opuesto
al lado enfermo ; los tratadistas explican ésto, di-
ciendo que, al dejar el hemitérax enfermo hacia arri-
ba lo libran del peso del cuerpo y por lo tanto el
dolor es menos intenso.

Cuando el derrame alcanza a un nivel mds o
menos elevado, adopta el dectbito lateral del lado

enfermo, y la explicacién es Ia siguiente : dejando




—— 173ﬁ

el hemitérax sano hacia arriba, lo libra del peso
del cuerpo, permite una dilatacion méas amplia y
favorece por lo tanto la respiracién vicariantc que
é] debe desempefiar.

De modo pues que, en términos generales, se
puede decir que, en la posicién, prima en el comien-
so- el factor dolor ; y al final, o mejor dicho, al cons-
dtuirse el derrame, ¢l factor hematosis, o sea respi-
racién vicariante.

El signo de la cuerda de Pifres, se puede cons-
tatar también y consiste en lo siguiente: si cn un
sujeto de cstructura normal, se lo coloca en posicidn
dectbito dorsal y se exticnde un cordel desde cl
mentén hasta la sinfisis pubiana, éste pasard por una
linea que sc encuentra cn el mismo plano quc cl eje
del esternén y siguiendo la misma direccién; en
los casos aquellos en que haya un derramc en un
hemitdrax, sea purulento, scro-fibrinoso, hemorra-
gico, o de cualquier naturaleza, el apéndice xifoides,
o sea el vértice del esternén, tendra tendencia (mas
o menos marcada segtn la cantidad del derrame )
a lateralizarse del lado cnfermo, y ésto sc pondra
bicn de manifiesto con la prueba que acabamos de
indicar y quc en semiologia se le llama « caerda de
Pitres». '

Henry Marsh, ha sefialado como sintoma de

gran valor, el aspecto liso que presenta cl tegumento




de la caja tordcica de] lado enfermo ; como dice
con mucha razén Barthey v Sanné, «éste es un error
bien manitfiesto ; este fenémeno es debido en reali-
dad, al borramiento de los espacios intercostales, que
S€ encuentran en los derrames de gran abundancia,
aun cuando éstos sean de naturaleza scrosa ».

Estos mismos autores S¢ ocupan de las defor-
maciones parciales del térax, diciendo que se en-
cuentran de preferencia en los casos de pleuresias
parciales o enquistadas, no sélo cuando son de na-
turaleza purulenta, sino aun, como lo quiere Mou-
tard-Martin, cuando son de naturaleza serosa.

Nosotros no podemos dar ninguna opinién a
este respecto, porque los casos de pleuresia enquis-
tada en la infancia que hemos tenido ocasién de
Ver, son muy reducidos, pero en los pocos que he-
mos visto no pudimos constatar la anotada defor-
macion,

A veces se constata también un tumor fluctuan-
te en un punto cualquiera de Ia caja toricica, tumor
que puede estar en relacién con el derrame purulen-
to de la pleura de ese lado, o puede también no ser
sino una supuracién del tejido celular sub-cutineo
que se constituye en abceso, debido a una infeccién
del mismo que partié de la cavidad pleural.

La pared toracica del lado de la afeccién, pre-
senta un edema que muy raramente se observa en




aquellos casos en que el derrame es de naturaleza
serofibrinosa. Nosotros, no lo hemos constatado en
ninguno de los 12 ~asns observados.

Lo que pudimos obscrvar varias veces, €s un
edema generalizado, constituyendo a veces un ver-
dadero anasarca y que no lo hemos visto schalado
por ninguno de los autores clasicos; crcemos y tal
vez con justo derccho, de que este anasarca sea de-
bido a una insuficicncia renal, o en oOtros términos,
4 una verdadera nefritis, pucs como tuvimos ocasién
de ver al hablar de la anatomia patolégica, no era
raro cncontrar en las autopsias de nifios muertos por
pleuresia purulenta, lesiones bien manifiestas de ne-
fritis parenquimatosa ; ¢no serian éstos los casos,
en quc cstas lesiones renales son bien cvidentes, que
presentan cl anasarca que observamos ?

Si ‘de la inspeccién, siguiendo un método fijo
en el examen clinico, pasamos a la palpacion, no
constataremos signos de gran importancia.

Tn los nifos de segunda infancia podemos bus-
car las vibraciones vocales, que sin embargo en mu-
chos casos pueden no estar abolidas, sino simple-
mente disminuidas ; a pesar de todo, siempre sirve
cn los casos en que constatamos cl signo, para csta-
blecer un diagndstico diferencial con la pneumonia,
que cs lo que indica Monncret. :

Por medio de la palpacién podemos constatar
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también, lo que se podrfa llamar el signo de Polle ;
a este respecto, Reano se expresa asi: En estos
ultimos tiempos ( 1913), Polle encontré en las pleu-
resfas purulentas un sintoma que se pucde consta-
tar desde el comienzo, todas las veces que  exista
pus en la cavidad pleural, en las pleuresias inter-
lobares v atin en las diafragmiticas, y consistiria
en la hipertrofia del grupo 4ntero-interno de los
ganglios axilares del lado correspondiente. Esta hi-
pertrofia perdura hasta la muertc o curacidn v es
a menudo dolorosa ».

La percusién es aquella que nos dard los sig-
nos de mayor importancia y de mds exactitud (des-
cartada la puncién) en el diagndstico de la pleuresia,
y tanto mds' importante es la percusién cuan mds
joven es el nifio, tanto que podriamos decir que en
la primera infancia es la tnica manera de despis-
tarla.

A la percusidn se constata matitez, y sobre todo
se recoge un cierto grado de resistencia, que sc ha
dado en llamar resisfencia al dedo, signo emincn-
temente subjetivo, pero que tiene su real importan-
cia, pues todos aquellos que han visto y percutido
con prolijidad una pleuresfa, sea purulenta o no,
estdn contestes en admitirlo.

La percusién es necesario que sea leve, levisi-

ma en algunos puntos, para no hacer resonar el pa-
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rénquima pulmonar que puede ser relativamente per-
meable, o los &rgands huecos como el estémago ¥
los intestinos, qu¢ en los nifios por la forma carac-
teristica del torax ¥y sobre todo por la curva gran=
de del diafragma cuya cupula llega a alcanzar el
4o espacio intercostal, suben muy alto.

Cuando la percusién se hace en una forma sua-
ve v prolija, s€ localiza bien cl derrame, ¥ puede
calcularse con MAs exactitud a gué cantidad alcan-
za; y en aquellos casos €n que es un derrame ©
pleuresia parcial, obsta hacer resaltar su importan-
cia. Con una pcrcusién prolija y superficial podc-
mos llegar a localizar pequeilisimas zonas de mati-
tez, aun cuand® el derrame sca My escaso y acus
mulado en forma de una lamina sobre una parte
del pulmén. La puucién y la redioscopia vienen lue-
oo a confirmar lo que decimos Y lo que cl médico
recogid de su examen.

Deciamos de que en la primera infancia era la
percusién la que por si sola nos da ¢l diagndstico,
v efectivamente, Y@ desde época bastante antigua
se le habia asignado a estc método de exploracion
clinica todo €l valor que se merecc, Y sino oigamos
lo que decia wilks en el afio 1879, citado y re-
producido pov Netter : « Todas las veces quc a con-
tinuacién de una enfermedad aguda del pecho, sc

constata matitez o1 abolicién del murmullo y =0~
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plo alejado, se deber4 sospechar una pleuresfa pu-
rulenta, y ésto, sea cual fuere el diagnéstico pri-
mitivo de la enfermedad, sobre todo si sc trata de
una pneumonia ».

En el adulto, cuando la percusién nos da ma-
titez en el térax, nos hace pensar en dos cosas :
1° en un derrame pleural ; 2° en una afeccién del
parénquima pulmonar (pneumonia); pues bien : en
los nifios atacados de broncopneumonia, de pneu-
monia, etc., atn en los momentos de franca hepa-
tizacién, no constatamos una matitez bien franca,
una matitez hidrica, farquam percasis femoris, sino
una sub-matitez imposible de confundir con aquélla.

Es frecuente observar que la percusién, aunque
prolija, no se hace sobre todos los puntos del té-
rax ; percutida la cara posterior, se pasa a la ante-
rior o viceversa y se descuidan las laterales, espe-
cialmente las axilas, en las cuales $& encuentran a
menudo datos de suma importancia y a este res-
pecto ,creemos que es conveniente y ttil transcri-
bir este pédrrafo de Aper (« Diagnostic de la pleurc-
sie purulente chez le jeune enfant », Bull. Med. Pa-
ris 1905): «en el nifio como en el adulto, muchos
procesos morbidos predominan en la parte lateral
del pulmén ; puesto que, en el pequefio térax del
nifio, la propagacién de los ruidos se hace facil-

mente de un lado a otro y que es en las axilas donde
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pos encontramos mAs al abrigo de csta causa de
£rror ».

En aquellos casos en que el derrame se hace
del lado izquierdo podemos buscar la matitez del
espacio de Traube, pero que es muy raro constataria,
lo 'mismo que la desviacién del corazén hacia la
linea media.

En los casos en quc €l derrame se hace del
lado derecho, se puede comprobar un descenso del
higado, pero no €s éste un signo gue mcrezca Mmu-
cho valor, no en su calidad de signo, sino por lo
dificil quc es su constatacién ; por otra parte, tene-
mos z nuestro alcance un medio mAs expceditivo y
méas seguro, que es la punciin.

Decfamos en parrafos anteriores de que la per-
cusion debfa realizarse ligeramente, en una forma
suave ; en el servicio del profesor Centeno, hacemos
la percusiém ligera a mano llena, y nos da excelentes
resultados ; a este respecto el profesor Schweizer, se
expresa asi (Confcrencias de Clinica Pediatrica,
pagina 53, 1915): « Un procedimicnto que en este
servicio usamss, preconizado por el profesor Cen-
teno con un entusiasmo de que no veo participar
a los cldsicos de las diversas escuelas, v que se los
recomiendo por la utilidad que 1DoSs presta, es la
percusién directa o €on la mano abierta, colocada

verticalmente, de modo a no pasar la linea de las
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apofisis espinosas del pequefio térax, o adn percu-
tiendo, no con la palma de la mano, sino con la
cara palmar de los cuatro dedos extendidos v uni-
dos. Dec este mado, con golpes muy suaves, en ca-
50s ¢n que la sub-matitez es dudosa por el método
indirccto, hacerse mas evidente, V no es dificil ad-
quirir el habito de practicarla ».

Grocco y "Rauchfuss, han llamado la atencién
en los casos de derrames pleurales unilaterales, de
una pequefa zona de matitez que se extiende del
lado sano, formando una especie de zona lriangu-
lar, que se pone de manifiesto atn con la percusidn
ligera. Esa zona de matitez que se conoce con el
nombre de «‘tridngulc de Groceo-Rauchfuss», tie-
ne su Importancia todas las veces que se constata.

Citaremos al pasar el interesante trabajo del
profesor doctor Gregorio Ardoz Alfaro, sobre el
«tridngulo de Groceo», en el que demuestra por
medio de cortes seriadss, de que esa matitez es de-
bida a una prolongacién en forma de fondo de saco,
que la pleura cnferma hace invadiendo el lado sano.

Opuesto el tridngulo de Grocco-Rauchfuss, se
constata en el hemitérax enfermo, wna zona de so-
noridad, o por lo menos, de una matitez mcnos ab-
soluta que en el resto del hemitérax, de forma trian-

gular también y que ha sido descripta por Ham-
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burger, sc conoce ahora con el nombre de «{fridn-
gulo de Hamburgory .

Para Pfaundler y Schlossmann, esta zona de li-
gera sonoridad, no ticne una forma triangular, sino
la de una faja angosta paralela a la columna ver-
tebral. Ambos tridngulos, el de Grocco-Rauchfuss
y el de Hamburger, se constatan muy frecuente-
imente en los derrames pleurales.

Terminaremos con las palabras de Sevestre:
«En suma, de todos los medios de exploracion es
la percusién la que tiene mayor valor ».

Siguiendo el orden de examen que ya nos he-
mos trazado, pasamos a la auscultacidn.

Gavyet, sosticne de que es la auscultacidn la gue
nos debe dar los signos de mayor valor para afir-
mar el diagnéstico de pleuresia ; nosotros por lo que
pudimos comprobar en los pocos casos que hemos
seguido, por las ensefianzas dec mis maestros en el
servicio de nifios del Hospital de Clinicas, y por la
lectura de casi todos los clasicos : Cadet de Gassi-
court, Rilliet y Barthez, Hutinel, Comby, ectc., pen-
samos lo contrario, es decir, que los datos de ma-
yor importancia nos los proporciona siempre la per-
cusién.

No encontraremos en los nifios todo el rico cua-
dro sintomatoldgico de auscultacién que se consta-

ta en el adulto, tal como el silencio respiratorio ab-
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soluto, la pectoriloquia afona de Bacelli, que &
autor en un comienzo quiso considerar]a comg
tognomonica de los derrames purulentos, pem
mis tarde la observacién continua y
mostré no ser asf; la egofonia, etc,, efe.,
pediatra constata es un murmullo vesicular dj
nuido, pero Muy rara vez silencio absoluto.

Si se sigue bien de cerca un enfermo y le
mos asistir a sus primeros fenémenos pleurales, cons
tatamos, si es adulto, una serie de frotes, m4s C
menos dsperos o suaves, pero que duran pPoco tieme
PO, 1 a 2 dfas, para desaparecer, y lo hacen porque
el derrame impide que las dos hojas pleurales des-
pulidas se afronten Y nos den el fenémeno come
probada en 1la auscultacién ; si en vez de tratarse
de un adulto, se tratara de un nifio, ese frotamien-
to no se sirfa ; como por lo general, las pleuresias
purulentas son en el nifio metaneumoénicas o meta-
broncopneuménicas, el primer signo que constata-
mos de formacién de derrame a la auscultacién, es
una disminucién en el namero y en la intensidad de
los rales en los diversos focos del pulmén.

Sin embargo, cuando ] derrame se reabsor-
be y las dos hojas pleurales : visceral Y parietal,
vuelven a afrontarse, se pueden constatar dichos fro-
tes ; tal constatacién la pudimos hacer en g a2 ob-
servacién de nuestros casos.
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Generalmente se oye a nivel del derrame pleu-
cal cuando s€ ausculta a un I‘]iﬁf), un-soplo (.) una
r&piraci(’m soplante, qu¢ IO tl'enc.?l timbre, mten-
sidad ¥ caracteres de la respiracion tubaria de la
hepatizacéin pneuménica, sino un caracter mas as-
pero. pero menos intenso que aquélla.

Verliac, con justa razom, ha llamado la atencién
cobre 10 que ¢l Tlamé ruidos pseudo-cavitarios, 'y
que consisten en una respiracién anforica, mezclada
con rales gruesos Yy hamedos que pueden simular el
gargouille ment, y hacer pensar en una caverna, y
como corolario, de naturaleza tuberculosa.

La razéon de este fendmeno de auscultacidén cn
los casos de pleuresia, especialmente de pleuresia
purulenta de la infancia, no estd bien explicada.

Hutinel, al ocuparse de ésto, dice lo siguiente :
«La patogenia exacta de esos signos estetoscoOpicos,
no estd sino imperfectamente conocida ; parecen de-
bidos a la coexistencia de una induracién mas o me-
nos considerable del parénquima o a la simple com-
presién de los tubos brénquicos en un térax estrecho.
Cualesquiera que sea, €S suficiente saber en préc-
tica que esos Signos pseudo-cavitarios, no ticnen nada
que pueda hacer rechazar el diagnéstico de derrame
pleural en un nifno».

Para terminar con los signos de la ausculta-

cién, recordaremos también el signo del cobre de
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Pitres. Si en un sujeto que presenta un derrame
pleural, se colaca encima de la pared toracica del
lado y a nivel del derrame, una moneda de cobre
bien adosada a la superficie cutdnca y se golpea li-
geramente sobre ella con otra moneda de la mis-
ma naturlaeza, mientras del lado opuesto se atis-
culta .se obtiene I siguiente : que en los casos en
que exista tal derrame, <l choque de las dos mone-
das se propaga perfectamente bien y a la ausculta-
céin se percibe con nitidez ; si se tratara de una he-
patizacién o de una condensacién cualquiera del pa-
rénquima pulmonar, el signo serfa negativo.

Ausset, que se ha ocupado de buscar este sig-
no en los nifios, nos lo da :casi como constante on
los casos de derrame de naturaleza serofibrinosa ;
pero tratindose de pleuresia purulentas, especial-
mente a las debidas al pneumocaco, en las que el
pus es bien espeso y muy ligado, la comprobacién
del signo es dificli de hacerla y casi podriamos afir-
mar con Douricz, de que es menos caracteristica.

Olcupémoncs ahora de otros signos o sintomas
que también tienen su importancia, algunos de ellos
de importancia trascedental, entre otros nos refe-
rimos al dolor, disnea, tos y fiebre.

En el adulto, el comienzo de una pleuresfa cuan-
do ¢ésta se establece d’emblée o de una pneumonia,

cuando ésta precede a aquélla, se manifiesta por
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una intensa puntada de costado, dolor intensisimo
que el enfermo Iacaliza en uno de los lados del térax ;
junto con ese dolor tiene chuchos, escalofrios, ma-
reos y fiebre, a veces tos.

En el nifio nada de ésto comprobamos ; en aque-
Jlos de segunda infancia se constata cse comienzo
con frecuencia, pero en los de primera infancia no
es posible conocerlo; pero si bien €l dolor micial
puede pasar desapercibido, no porque afirmamos que
no exista, sino porque la edad decl nifio no le per-
mite exteriorizar y localizar sin sufrimientos ¢l do-
lor persiste y persiste a veces mucho tiempo. Los
alclgados al enfermito suelen descubrir que al tocar
un lado del pechito, el nifto llora inmediatamente
vy no 1o hace al tocar y apretar el punto homélogo
del lado opuesto.

Nosotros hemos constatado un caso bien evi-
dente ; se trataba de un nifio de 13 mescs (obser-
vacién N°o 10), que todas las veces que percutiamos,
aunque fuera muy superficialmente, el hemitdrax en-
fermo, el nifio rompia a llorar desaforadamente, cosa
que no hacia al percutir adn con intensidad el he-
mitérax sano. Nosotros pudimos seguir al enfermito
por mucho tiempo, y diariamente por espacio de
m4s de un mes comprobamos ¢l mismo fendmeno.

Era por demis evidente de que ¢l contacto, la pre-
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sién o la percusién despertaba dolor en el lado en-
fermo.

Rilliet y Barthez sefialan como puntos doloro-
sos, la extremidad anterior de las falsas costillas,
nosotros no pudimos comprobar el fenémeno.,

Recordaremos finalmente, de quc en los nifios
ya de segunda infancia, Yy con mis razén que los
de primera, acusan su dolor al cmpezar una pneu-
monfa o una pleuresia, no a nivel del térax, sino a
nivel del abdomen. Es necesario tener siempre muy
presente ésto, pues cuando el dolor se presenta del
lado derecho ,podria hacer pensar a un médico no-
vel en una afeccién apendicular.

La #os es otro signo que constatamos ; tiene el
caricter de tos quintosa, seca, frecuente, presentén-
dose por Io general, en el comienzo de la afeccidn.
En aquellos casos en que el empiema se abre por
vémica, como vimos en los casos IV y X de nues-
tras observaciones clinicas, la tos persiste durante
todo el proceso de la cnfermedad, pero ya no es tos
seca, sino tos grasa, arrojando el nifo en la expec-
toracidn, junto con el pus que vicne de la pleura,
todas las secreciones bronquiales acumuladas, pues
por el pasage de un liquido purulento por el arbol
bronco-traqueal, debe imprescindiblemeénte traer co-
mio consecuencia su inflamacién, es decir, su tr4-
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queo-bronquitis, si es que ¢ésta no existia ya con
anterioridad al proceso pleural.

La disnea es otro sintoma que debemos tener
también presente. Su importancia no es muy gran-
de compn signo negativo, es decir, que en aquellos
casos en que no constatemos disnea, no invalida
¢sto el diagnéstico de pleuresia purulenta.

Todas los autores estdn de acuerdo en asignarle
a la disnea limites muy vastos, desde la disnea li-
gera que el nifio presenta al agitarse mucho, has-
ta la disnea intensa, con ligera cianosis de los la-
bios, que suele shservarse a veces aun estando el
enfermo en completa quietud.

Lo que con mAs frecuencia se observa es la
disnea en los casos aquellos en que el derrame se
hace en una forma répida, mientras que cn aque-
llos en que se lleva a cabo en una forma lenta, es
muy raro constatarla.

En aquellos casos en que la respiracién es cor-
ta, frecuente, de tipo diafragmitico y con ligera di-
latacién del abdomen, no es raro constatar que la.
expiraciéon va acompafiada de un ligero grito que-
joso, algo asi como un gemido, es lo que Bitschiné
ha lamado la «respiracién expirativa ».

A la disnea suele acompafiar un tirage supra €
infra-esternal, signos que cuando se constatan tie~

nen su imobortancia. En otros casos, la disnea, como
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lo ha sefialado D’Astros, puede ser paroxistica, pre-
sentarsc por accesds, por lo general, de gran in-
tensidad y acompafiados de cianosis.

Casi todss los cldsicos, no estan de acuerdo con
la opinién de Sevestre, que hace de la disnea un
signo de capital importancia en el diagndstico de
la pleuresfa purulenta. Creemos que la opinién de
Scvestre es exagerada ; en aquellos casos que la dis-
nea se presenta, tiene indudablemente gran valor
como signo diagndstico, menos importante, sin em-
bargo, que la percusién, pero en los casos aquellos
en que los signos fisicos ya descriptos nos permi-
ten diagnosticar pleuresfa, no nos preocupamos, ni
moadificaremas nunca nuestro diagndstico por el he-
cho de que haya » no haya disnea. Por otra parte,
recordemos siempre de que al hablar de pleuresias
purulentas infantiles, el pulmén casi nunca estd sano,
de modo pues que si en la produccién de la dis-
nea interviene la cantidad del derrame pleural, cree-
mos que las lesiones andtomo-patoldgicas del pa-
rénquima pulmonar deben desempefiar un rol, que
seglin nuestro modo de pensar debe ser de primer
orden.

Pasemos a estudiar ahora el otro gran signo,
que nos sirve, ya no sélo como elemento diagnéstico,
sino también como elemento prondstico, y en mu-

chos casos de guia al tratamiento : la temperatura.
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Considerando estrictamente las pleuresias puru-
lentas, presentan siempre £stas una uniformidad en
la marcha termométrica, uniformidad de limites muy
amplios, pero que exceptuando las complicaciones y
los casos anémalos, caben dentro de una descripcion
general.

Sin embargo, st consideramos el comienzo de
la afeccién, vercmos de que la termometria cs va-
riable. Expliquémosnos : si consideramos una pleurc-
¢{a mentaneumdnica encontrarenos que, después de
haber hecho su crisis la pnecumonia, al 7° u go dfa,
¢l nifio queda en apirexia o con pocas décimas de
temperatura, hasta que un buen dia no previsto, ésta
asciende hasta los 39° 2 40°C. para descender y
ascender diariamente, dando variaciones de 1, U1 2
v adn 2°, presentiandonos un grético que s¢ sucle ex-
presar en una forma muy pintoresca, diciendo : tem-
peratura én campanario, 10 cual es sindnimo de co-
leccién purulenta en un determinado punto del or-
ganismo.

Fs frecucnte observar, especialmente en las
pleuresfas a pneumococos, una temperatura estacio-
naria o, por lo menos, siguicnido una clasificacién
més semiolégica, dirfamos una temperatura sub-con-
tinua, sin las caracteristicas de la fiebre por supura-
cidén.

Upn caso semejante lo constatamos en la obser-
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vacién IV, enfermito en el cual la pleuresia purulen-
ta se abrié por vémica, y en el cual la temperatura
oscilé siempre entre 38° y 39° R.

No son raros tampoco los casos, y atn de pleu-
resfa purulenta a pneumococos, en que la evolucién
se hace con muy poca fiebre, apenas unas décimas
de grado ; tal vez intervenga aqui como factor pi-
retogeno de primer orden, la virulencia de los _gér-
menes,

Si la pleuresia purulenta en vez de ser meta-
pneuménica es paraneumdnica. la termometria no
nos dard la remisién que sigue a la crisis de la
pneumonia, y que hicimos constar en el pdrrafo an-
terior, pero si tendremons una temperatura continua
que tendri o no tendra los caracteres de la fiebre
por supuracion, pero lo que si llamari siempre la

atencién del médico pediatra, el cual verd en esta

persistencia de la hipertermia, un indicio casi seguro
de un derrame purulento en la pleura. En este se-
gundo caso (pleuresia purulenta paraneumdnica) el
grafico es distinto al del caso anterior (pleuresia
purulenta metaneuménica).

En aquellos casss, bien raros por cierto, como
hicimos nstar, de pleuresia purulenta primitiva, la
temperatura sc comporta en estos casos como en
los casos de pleuresia purulenta metapneumdonica,

es decir, ascenso brusco de la temperatura a 39°
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o 40°C., ¥ desde ahi las ascilacio

hasta la muerte © curacién.

Pueden también las pleur
Qcionar en una forma apirética, pero en
esos €asns, como €n todos aquellos en que no se

tiene temperatura © apenas alcanza 2 0 3 décimas

de grado, 1lama la atenc
ganismo, los sudores profusos, el tinte pajizo o te-
5 de los tegumentos, la palidez de las mucosas,
etc. Con el examen somatico

a a descubrir la causa de

s purulentas pri-

mitivas evol
i6n la demacracion del or-

ITOS
ol descenso de peso,
prolijo del enfermo se lleg
este trastorno.

Otro medio al que debe
derrame sea pequend O limitado, o

mos I'CCL\I’I"II' en los ca-~

sos en que el
preste a diversas interpretaciones, sin recu-

que se
que es la mi4s ilustrativa a este

rrir a la puncion,

respecto, tenemss los rayos Roentgen, que cuando

5s dan positivos beneficios.

son bien manejads
Nosotros aconsejariamos el uso de tubos bia-

ara que su poder de penetracién

noédicos, durcs, P
r de manifiesto en la

sea grande y nos pueda pone
pantalla fluoroscopica, los mas débiles sombras. El

uso de un localizador sin ser indispensable es de

una ventaja bien manifiesta ; cualquiera de ellos es

bueno, tanto el locailzador universal, como el iris.

is conve-

La radioscopia cn estos casos €S Mmx
go mas conveniente,

niente que la radiografia, y di
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porque si bien esta segunda nos da imdgenes de
contornos mds nitidos, aquella nos permite apreciar
el pulmédn en su faz mecanica, su desplazamiento,
Ia movilidad del diafragma, etc., y por otro lado
nos permite hacer nuestra observacién en posiciones
diversas, émtero-posterilores, transversales, oblicuas,
€n una palabra, siguiendo un dngulo cualquiera de
incidencia.

En los casos aquellos en que la plcuresia es
enquistada o interlsbar, el beneficio de los ravos
Roentgen es Incalculable ; tanto, que son cllos los
que antes de la puncién, localizan el derrame.

En el afio 1901, Variat et Chicotot, presenta-
ron a la Sociedad de Pediatria de Paris, una in-
teresantisima comunicacién sobre la importancia de
la radioscopia en el diagnéstico de los derrames
pleurales, especialmente en los enquistados o en los
interlobares.

Estos autores hacen un estudio muy detallado
de este tépico, y llegan a la conclusién, hoy ya por
todos aceptada, de que si se puede diagnésticar la
presencia de un derrame, no se puede prejuzgar nada
respecto a su naturaleza,

Un caso muy interesante, bajo el punto de vista
del diagnéstico radioldgico, es el de nuestra obser-
vaciln N° 6; no entramos en detalle, porque nos
ocupamos de ecllos en las historias clinicas.
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Al 6ltimo medio que recurriremos, no tanto co-
mo para hacer un diagndstico, sino para confirmar
mo para hacer un diagndstico, sino para confirmar-
lo, pues éste debe haber sido hecho previamente, ¢5
a la puncisn.

Es ella la que nos ilustrard sobre la naturale-
za del derrame, su localizacidn, v nos servirg tam-
bién como tratamiento, pues en algunos casos, que
citamos al final de este trabajo, veremos que el (ni-
co medio de tratamiento ha sido la puncién, y al-
gunas veces, como cn la observacién 22, basté una
sola puncién para obtener la curacién del enfer-
mito. °

No nos detendremos por ahora en la técnica de
la puncién, en el sitio cn que se debe practicar, 1a
forma, cantidad dc liquido a extracr, oportunidﬂd
de la puncién, ctc., porque lo trataremos con mds
detalle al ocuparnos del diagnéstico y del tratamien-
to de las pleuresias purulentas dc la infancia.

Pero antes de ocuparnos de estos dos capitulos
por demds importantes, vamos a dar un vistazo g¢-
neral a las formas clinicas con que esta afeccié?

suele presentarse en la infancia.







FORMAS CLINICAS

Habfamos dicho ya en paginas anteriores, al
cmpezar a ocuparnos de la sintomatologia de las
pleuresias purulentas de la infancia, que no era po-
sible dar una descripcién de conjunto, que estuviera
en todos los pormenores de los muchisimos casos
.que diariamente se le presentan al médico.

Aqui, como en cualquier otro punto de patolo-
gia, tanto de la infancia como del adulto, aquello
de que «no hay ya enfermedades, sino enfermos»,
es una verdad ya inconmovible.

Sirva lo que acabamos de decir, para dejar des-
de ya constancia de que la pleuresfa purulenta pue-
de presentar en la infancia maltiples variedades, in-
finitas formas clinicas, pero que, para ordenar nues-
tros conocimientos y tratar de ser 1o mds compren-
sibles posible, vamos a dividir estas formas clinicas,
teniendo en cuenta un factor jefe, que nos permita

hacer desde ya una clasificacién.
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Anticipamos de que ella tiene por solo y Unico
fin la claridad de la exposicién, mds que la venta-
ja clinica de la misma.

La pleuresfa purulenta de la infancia, ticne un
comienzo y una cvolucién distinta, segin sea primi-
tiva o secundaria ; el factor gérmen infeccioso, tienc
también su valor, no tanto en lo que respecta al
diagnéstico, pero s{ en lo que sc refiere al prondés-
tico ; el foco de su asiento, es decir, si es uni o
bilateral, de la gran cavidad o enquistada, también
le imprime un cachef especial ; mencionaremos tam-
bién el factor edad, que tiene una importancia de
primer orden en lo que se refisre a tratamiento,
tanto que psdemos decir desde vya, sin temor de
rectificarnos después, que la edad y el estado ge-
neral del enfermo, son los que gufan la conducta
a seguir en ¢l tratamiento.

Analicemos ahsra punto por punto, cada una
de estas divisioncs.

Ya hemos visto al hablar de la etiologia, que
las pleuresfas purulentas de la infancia podian scr
primitivas y secundarias.

Las primitivas, son las que comienzan y evo-
lucionan en una forma mis oculta, mds insidiosa ;
€s en estos casos donde el médico puede (siempre
por insuficiencia del examen), no despistar la pleu-

resfa, que es la que estd dando todo ¢l cuadro sin--
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tomético, pero sin llamar mayormente la atencidn
del lado dc su aparato pleuro-pulmonar.

Nunca seguircmos muchn el sabio conscjo de
Sevestre, que decia @ « Ton los nifios es necesario cxg.
minar todus los drganos y practicar el cxamen {{.
sico del pecho, aun en ausencia de todo sintomg
que lame la atencién de ese lado». Y convenga-
mos de que los derrames pleurales pueden y debep
ser siempre diagnosticados, salvo algunos muy pe.
quenos, enquistados ¥y profundos, quc para despis.
tarlos necesita el médico la sabia sagacidad que dj
la practica.

Fn los casos en que cs sccundaria, puede de.
pender de dos causas: 1° dc una infeccidn locq.
lizada en cualquier punto de la economia ; 20 (.
una infeccién localizada en el aparato bronco-puf_
monar.

En el primer caso, €s gencralmente la tos, I
disnca, el tipo fcbril (ficbre de supuracion), los da.
tos que nos deben instigar al examen dcl torax, sir.
viéndonos la termometria como medio para prejuz.
gar la naturaleza del derramc.

En los casos cn que sca consecutiva a una afec.
cién bronco-pulmonar ( generalmente pheumonia y
bronc‘o-pn‘eumonia), conocemos los antecedenteg

morbosos del enfermo, y como nuestra mayor pre
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ocupacién es el aparato respiratorio, es muy dificil
que pase desapercibido un derrame pleural.

Por otro lado, la temperatura, manteniéndose
siempre alta, con las oscilaciones cldsicas de la fic+,
bre por supuracién, o sino, en una clevacidn mas o
menos brusca de la temperatura en un sujeto con-
valeciente de una pneumonia, o de una bronco-pneu-
monia, con disnca, tos, matitez o sub-matitez fran-
ca, en una parte de uno o ambos hemitdérax, nos
llevardn como de la mano a hacer en el primer caso
el diagnéstico de pleuresia paraneumdnica y en el
segundo el de metaneumsnica.

Su evolucién y caracteristicas ya las indicamas
brevemente al hablar de la sintomatologia.

Declamos que el sitio o asiento de la afeccién
tenfa también una importancia de primer orden ;
veamos, lo m4s frecuente es encontrar el derrame
pleural de un solo lado y ocupando la gran cavi-
dad, los tabicamientos de ésta ya vimos al ocupar-
nos de la Anatomia Patoldgica, que se presentaban
con mayor frecuencia en la pleuresia purulenta a
PReumococos.

En aquellos casos en que el derrame cs bilate-
ral y ocupa las dos cavidades pleurales (me refiero
a la gran cavidad) en mayor o menor extcnsién,
podemos desde ya deducir la gravedad que importa
estd para la evolucién y prondstico de la enfermec-
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a la conducta a se-

dad. A estos casos ¥ respecto
nto cxisten opiniones m
a consignar en el al-

guir en su tratamie uy inte-

resantes, pero que las vamos

tamo capitulo de e

Dentro de las pleuresias
amente de que son bast
més las origina €S

sta tesis.
purulentas bilaterales
ante raras

—repitiendo nuev
1
~

el agente infeccioso que
pPHeumococo.

Sutherland, publicé un
el Lancet, titulado « Emp
bservaciones de cmpiema

intercsante articulo en el

afio 1894, en iema doble »,

en el cual nos trae 4 ©

doble, vy 17 casos de la misma form
de esos 17 casos, 14

a, correspon-

dientes a autores diversos ;
eran debidos al pneumococo, ¥ toda
resumen, que el pneum
» de los empiemas

s eran pleurcsias

metaneumonicas ; €1 HCOCO

s encuentra en el 67 por cient
bilaterales.

Pero no son éstos los que
mdédico ; su diagndstico ¢s sumas
grave y su trata-

deben despertar mas

la sagacidad del
su prondstico muy
pero los otros derram
son los que mis de-
nde, es sobre

mente ficil,
miento discutido ; es, los en-

quistados Y los interlobares,

ben llamar nuestra atencién, y por ¢
;
s mas largo rato.

ellos que nos detendremo
ada desde hace

Es una nocion adquirida y acept

mucho tiempo, de que la reaccion pleural es mas
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intensa a nivel del foco de la lesién pulmonar sub-
yacente, sea pneumonia © bronco-pneumonia.

Netter dice a este respecto : «La pleuresia, 1o
mids comlnmente consecutiva a una pneumonia, co-
micnza y presenta lesiones predominantes al nivel
de la parte del pulmén afectada de pneumonfa. Se
comprende asf la frecuencia relativa de las pleure-
sfas de vértice ».

Efectivamente, las pneumonfas en los nifios, por
lo general, son de vértice, y mis que de otro lado,
son del vértice izquierdo, siguiendo en orden de
frecuencia, la base derecha, €l vértice derecho vy la
base izquierda. Como vemos en cualquier parte del
pulmén, con mayor o menor frecuencia puede locali-
zarse un foco de pneumonia y como consecuencia
l6gica, las reacciones pleurales podran presentar ma-
yor o menor intensidad sobre cualquier punto de la
periferia pulmonar, pero lo que de importante tiene
ésto, es de quz la pleuresia purulenta a neumococos
es la que se enquista con mayor facilidad y con ma-
yor frecuencia, de donde se deduce que no son ra-
ras ni deben extrafiarnos las pleuresfas purulentas
enquistadas en un vértice, en el mesopulmén o en
la base. Su diagndstico no reviste mayores dificulta-
des ; la matitez es mdas limitada, rodeada segin su
localizacién de zonas de sonoridad normal, pero para

lo que reviste importancia es para practicar la pun-
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probard el diagn6stico ; para ello, no

tendremos ya punto de eleccién, sino que sera tal,

aquel que con més facilidad y meno
al fsco del derrame. YV tiene también ¢sto
a a tratamiento,

ién, que com
g contratiempos,

nos Jleva
or lo que respect

su importancia p
jene Netter al decir : «LEn la

pues mucha razdén t

pleuresia a prneumacocns, ms 45 adn que en las otras,

enetrarse de la nocién, de que la

s necesario comp
un sitio de cleccién para la pun-

quc es 116(3(_‘541‘10

idea antigua di
cion debe  scr abandonada ¥

guiarse para esta eleccis4n por los signos (ue nos

presenta cada enfermm».

Otra variedad de pleuresias puralentas,
casos muy dificil y cn

en que

el diagnostcio es en muchas
| : otros imposible, si no se pide la cooperacion de los
rayos Roentgen, €S el de las pleuresias interlobares,
o sc hacen entre las dos se-

en los

es decir, aquellas- qu
e tapizan las cisuras pulmonares ©

rosas qu
fondsos de saco medi
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sor suficiente para Gue 2 la percu-

una variantc bien manifies-

e, una pleurcsia inte .rlobar se pue-

ando ¢l pus sc extien-

cto con ella

tenga un €spe
sién ligera pueda darnos
ta de la sonoridad pulmonar.
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En esos casos constatamos una zona de mati-
tez bien limitada, rodeada de parénquima pulmonar
que a la percusién nos da la sonoridad normal vy
que puedc alin en clertos casos exagerarla, especial-
mente cuando el derrame es grande, dindonos sko-
dismo.

En los casos aquellos en que el derrame ocupe
el fondo de las cisuras interlobares v el enfermo
s6lo nos acuse los sintomas subjetivos de su afec-
cién y la termometria general de las fiebres por su-
puracién, debemos recurrir a la radioscopia y aun
a la radiografia, que nos dardn la zona opaca mds
o menas bien limitada, que debe ser extraida o dre-
nada por el cirujano, el cual en muchos casos debe
abrirsc paso a través de una zona mds o menos
cxtensa de parénquima pulmonar sans o a lo sumo
ligeramente congestionado por accidn refleja del foco
de supuracién limfitrofe (Hutinel).

Cuando ocupa los fondos de saco mediastinales,
anterior o posterior, la sintomatologia que consta-
tamos es, podriamos decir, de prestado, pues por
compresién de los bronquios, del eséfago, del pneu-
mog4astrico, ctc., constatamos dispnea, tiraje, taqui-
cardia, disfagia, ligera cianosis, etc., que junto con
la termometria, y el examen dc sangre, radioscopia
y radiografia, permiten llegar al diagndstico y acon-

sejar el tratamiento adecuado.
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Hemos scfialado con todo lo que antecede, to-
das las caracteristicas mas nmportantes que nos ofre-
cen los derrames pleurales parciales © enquistados,
ocupémonos ahora de los aspectos diversos que puc-
de presentar, teniendn en cuenta la naturaleza del
gérmen infeccioso.

Es innegable de que la naturaleza del gérmen
infeccioso y su grado de virulencia, tienen una ma-
nifiesta influencia en lo que respecta a evolucién y
prondstico de las plcuresias purulentas, pero €s in-
dudable también, de que en este terreno se ha cxa-
gerado mucho.

Todos los autores francescs cstan de acuerdo
en asignarle al pncumocncu—;dentro de la grave-
dad que siemprc reviste la pleuresia purulcnta—r—rel
papel mAs benigno.

El estreptococo €s el que da las formas mas
graves, donde la postracién es mayor, 1a temperatura
asciende mas, 1as oscilaciones son més grandes, la
depresion €s mas manifiesta, etc., €38 decir, todos 108
caracteres que aparte de los de la pleuresia puru-
lenta nos ofrece todo organismo gravemente ata-
cado.

Estas son verdades adquiridas, pero cstudiadas
con un poco de detencién son mas aparcntes que
reales. Bien es cierto que la pleuresia purulenta a

estreptococos €S mas grave que la del pneumococo,
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pero muy cierto es también, de que aquellas Ias en-
contramass casi siempre cn la primera infancia o en
£l recién nacido, acompafiando a una scpticemia, y
que, por lo tanto, encucntra a ese organismo cn un
grado tal de debilidad defensiva que necesariamente
lo vence la infeccién con facilidad.

Los casos de pleuresia purulenta a bacilos de
Koch, son muy raras y mds raras ain en el niiio
de pecho; su gravedad nos la da va la naturalcza
del gérmen que prima; su evolucién es larga, pero
generalmente lleva al enfermito a la muerte.

Todos los otros gérmenes que al hablar de la
etiologia, hemos citado, podrian entrar también en
csta descripcion, pero al hacerls cacriamos en repe-
ticiones indtiles y por otro lado no tendria ningtn
interés prondstico, y s{ solamente el valor de cu-
riosidad clinica

Nombraremos finalmente las pleuresfas putri-
das, aquellas debidas a los microbios anaerobios,
v que Dieculafoy, con tanta maestria, ha descrip-

. to, dividiéndolas en tres grados : que llamd de jefi-
dez, putridez y gangrena ; tienen muy poca impor-
tancia en pediatria, pucs ademds de ser sumamente
raras, su prondstico es por demis sombrio.

De lo expuesto deducimos, que no podemos dar
a la maturaleza del gérmen infeccioso, una impor-
tancia mayor de la quc posee, no debe ser &I, el

.
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que sirva €OmMo cartabdn para indicar la mayor o

menor graved

general, teniendo en cug
edentes del enfermo, el método de

ad de la afeccidn, sera el factor estado

nta bajo este nombre ge-

nérico, los antec
alimentacion, sobre todo si estamos ecn la primera
infancia, cl estado de su aparato bronco-pulmonar,
pues no debemos olvidar nunc
enemos un pulmoén enfermo, y €n mu-

‘de modo pues,

a, que por debajo de

al pleuresia t
chos casos, gravemente cnfermo ;
todos de capitalisima 1m-

que todos estos factores,
realidad en el

portancia, deben pesar y pesan €n
o a formarse de su evolucion, prondstico ¥

prejuici
aleza del micro-

tratamicnto, sea cual fucre la natur
bio que predomina en el derrame pleural.

El factor edad cs para nosotros dc una
podriamos afirmar que la pleu-
dad a medida que

impor-

tancia grandisima ;
resia purulenta aumenta en grave
el nifio es mds joven.

Fn el nouvcau-né, cn muchos casos constituye
un hallazgo de autopsia, y pasa desapercibida, por-
eza de sintomas que NOS han dado otros

que la rigu
desviaron los propios de esta

aparatos, gcultaron o

afeccion.

Va en el mamon, continuando ain siendo muy

grave, es, sin embargo, mas benigna que en el caso
anterior, y sobre todo cuando el nifio estd a pe-

cho, sea materno, sca de nodriza, obscurcciéndosce




— 206 —

el pronéstico en los casos aquellos en que se Ig
alimenta artificialmente.

Y vemos asf, como todos los factores que has-
ta ahora estudiamos separadamente, se compenetran
entre s, aqui el factor edad va unido al factor modo
de alimentacicn, 1o que equivale a decir, esiado de
nuatricién. Los nifios alimentados a pecho, crecen, se
desarrollan y llenan todas sus funciones en condi-
ciones infinitamente mejores a los alimentados ar-
tificialmente ; el coeficiente de tolerancia (Finkels-
tein} aumenta en ellos con la edad, de modo kque
como resultado tenemos un organismo mds apto
para luchar contra una afeccién tan grave como es la
pleuresia purulenta, acompafiada casi siempre'de una
pneumo o bronco-pneumonia

Cuando los nifins alcanzan la segunda infan-
Cia, y especialmente cuando en sus dos primeros afios
de vida, los han transcurrido sin ningtn trastorno,
habiendo sido alimentados a pecho, sin infecciones
que debilitaran ese organismo», pueden sobrellevar en
buenas condicisnes una pleuresfa purulenta, cosa que
no le seria posible a los nifios aquellos que han
tenido una alimentacién artificial, mal reglamenta-
da, que han sufrido una serie de procesos infec-
closos que no han hecho mdés que debilitar al ya
débil organismo y colocarlo en condiciones de no
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poder hacer frente a una afeccién tan grave como
es la que nos ocupa.

Citaremos para dar fin a este capitulo, aquellas
pleuresias que se ha dado en llamar latentes, v que
Sevestre decia que «eran hallazgos de autopsia ».
~Nunca debe ser para el pediatra una pleuresia, un
hallazgo de autopsia, y digo nunca, porque todo en-
fermito que lleve un derrame, siempre quc éste no
sea sumamente pequefio o enquistado cn el fondo
del parénquima pulmonar, puede v debe ser diag-
nosticado ; v una vez hecho el diagndstico, ubicarlo
en uno de los multiples casilleros que con anterio-
ridad hemos limitado.

Dando ahora, una vista de conjunto a las for-
mas clinicas de la pleuresia purulenta, vemos que,
si bien los diversos factores que intervienen para
darle una fisonomia especial son fdcilmente separa-
bles para una descripcién, no lo son, ni lo pueden
cer en la préctica, donde todos ellos se encuentran
reunidos, y de su conjunto resulta el cuadro clinico
aue se constata.

Efectivamente, €l factor microbio, unido al fac-
tor edad, ésta al factor estado de wnutricion, dste a
su vez a las enfermedades que ha sufrido anterior-

mente el enfermo, ctc., constituyendo el todo un
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tipo clinico especial, del cual el pediatra debe po-
der extraer los datos que puedan fundamentar su
pronéstico y tratamiento.

Insistir atn sobre este tépico, crecmos que se-
ria inoficioso ; pasaremos a ocuparnos entonces del

diagnéstico de las pleuresias purulentas de la in-
fancia.



DIAGNOSTICO

El diagndstico de la pleuresia purulenta de la
infancia, sin ser dificil, pasa frecuentemente  des-
apercibido (sobre todo en el nouveau-né y en los
nifios de primera infancia), ahora como siempre, por
una insuficiencia del examen clinico del enfermo.

Sevestre, decia ya en el afio 1887, que « si no
s¢ hace siempre el diagndstico, es sobre todo por-
que no se picnsa en él », y cfectivamente, muchas
veces las madres consultan al médico, porque si
hijito tiene diarreas, vémitos, temperatura, desaso-
siego, inapetencia, ligern timpanismo abdominal, et-
cétera, vy es cnfocadon @ste, como un enfermo del
aparato digestivo, no se examinan las otras visce-
ras y el derrame que puede ser grande, pero que €sto
no cbsta para que Nno s€ exteriorice por ningin sin-
toma de inspeccién, pase totalmente desconocido.

Otras veces el cuadro no es €s€; el nifio tiene

temperatura, convulsiones, emite un grito especial,
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ligera rigidez de nuca, etc., todo lo cual nos hace
recordar, si bien vagamente, un sindrome menin-
geo, como tal es interpretado v tratado, y los ro-
sultados son los que desde va sc pueden presumir.
iMucha razén tenia Hervicux, cuando decia @ « Si
se practica con cuidado el examen del térax, la aus-
cultacién y la percusidén, la percusién sobre todo,
muchas pleuresias que pasan desapercibidas en la
practica corriente, serian ficilmente reconocidas ».

Y no pensemos, ni tratemos dc encontrar en
todos los casos el rico cuadro sintomdtico de las
pleuresias del adulto, el pediatra diagnostica derra-
me pleural, aun cuando la auscultacidon a nivel del
mismo nos informe del estado del parénquima pul-
mionar a ese nivel ; cuando la matitez se inicia, cuan-
do atn no es franca, cuando los rales de un foco
de pneumonia o bronco-pneumonia se alejan v dis-
minuyen en nUmero ; cuands la temperatura conti-
nta y no hace crisis, etc., etc., es decir, basindose
en cualquier de estos aparentemcnte pequefios ilatos,
el pediatra formula ya su diagnéstico de derrame
pleural. :

Es por ésto que no nos cansaremos de repetir,
que el ecxamen del enfermo debe ser lo mds prolijo
posible, no dejar sfntoma para investigar, ni dato
para inquirir, pues todos, todos sin excepcidn, son

de muchisima utilidad tratandose de nifios.
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Y el diagnsético precoz de una pleuresia puru-
lenta en la infancia es de incestimable valor ; se sor-
prende de esa manera a la enfermedad cuando se
inicia, cuando cl estadn de nutricién es cxcelente
o, por lo menos, en el momento mejor, cuando cl
mal atn no se ha propagado, cuando el derrame
es pequefio, etc., factores todos que permiten llevar
2 cabo una intervencién, que indudablemente es uno
dc los mejores métodos (sin ser cn ésto absuluto)
de tratamicnto.

Si por el contrario, la enfermedad nos pasa to-
talmente desapercibida ; si recién la constatamos cn
los momentos aquellos en que ocupa gran porcidn
del hemitérax, cuando la matitez es francamente hi-
drica, cuando la temperatura tiene las ascilaciones
propias de¢ las fiebres por supuracién, cuando hay

disnea, cianosis, taquicardia, etc., entances puede ya
ser tarde para iniciar o emprender un tratamiento
cnérgico ; necesitamss contemporizar y, por lo tanto,
las probabilidades de curacion disminuysn cnorme-
mente. .

A pesar de todo, no crcamos de que siempre
es posible hacer el diagnéstico de pleurcsia, sea o
no purulenta. Ya lo decia Cadet de Gassicourt, de
que cuando sc lee a un cldsico, se encucntra el lec-
tor con tal riqueza de sintomas que cree facil sicm-

pre el diagnéstico e imposible la equivocacidn, pero,
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sin embargo, cunado nos encontramos delante de un
caso prédctico, entonces constatamos de que la titu-
beacidn,. la duda nos asalta, y muchas, muchas ve-
ces, no mos atrevemos a afirmar categdricamente si
existe 0 no liquido en una cavidad pleural.

Afortunadamente contamos hoy con dos medios.
de diagndstico de inestimable valor, son éstos : la
puncicn y la radioscopia.

A la puncién recurrimos cn el servicio del pro-
fesor doctor Centeno, en todos aquellos casos en
los que, por el examen clinico constatamos franca-
mente un derrame pleural ; cn los casos en que el
cuadro no es bien neto recurriremos a los rayos X, y
seglin lo que éstos nos informan practicamos o no.
practicamos la puncién, pero desde ya advertimos,
que posponemos la radioscopfa, a los resultados que
nos da el examen clinico.

A este respecto quiero recordar el siguicnte ca-
$0 : se trataba «de un nifio aue entrd al servicio del
profesor Centeno en la sala VI del Hospital de Cli-
nicas, y que fué a ocupar la cama N°o 7, con tempe--
ratura de 38°C., cefaleas, tos seca, lengua saburral,
constipacién ; al examen clinico se constata una lige-
ra sub-matitez en la base del hemitérax izquierdo,.
sobre Ja linea axila media. La auscultaciién a ese ni-
vel daba rales de brm}quitis, de los bronquios finos,.
difusa. Se pensé en un derrame pleural que comen-.




__.213_

saba, se habld de lpineumonia incipiente, y se puso
en el tapete de la discusién, la congestién pulmonar.

Se resolvié hacer una radioscopia, la cual Unica-
mente nos ensefié una ligera paresia del hemidia-
fragma izquierdo. Todo el resto del pulmén nos daba
la transparencia que todos conccemos del parénqui-
ma sano de este érgano. ;

A pesar de que los rayos no acusaban derramc
pleural, el profesor Centeno afirmd de que «en esa
pleura habia liquido », y para corroborarlo nos pidid
hiciéramos una puncién, y por ella extraimos 5 C.C.
de liquido sero-fibrinoso.

Ahora bien : la breve exposicidén de este caso
es para confirmar lo que cn paginas anteriores he-
mos establecida, cs decir, de que no busguemos
siempre tener por delante un cuadro sintomatolégico
completo para hacer el diagnéstico de pleuresia pu-
rulenta, y bastenos en muchos casos tener 2 9 3
signos o sintomas bien observados y bien seguidos
para que Nos encontremos en condiciones para afir-
marlo.

La puncién, gue cuando es con fin diagnéstico,
es siempre exploradora, se practicard con una agu-
ja gruesa, y si se trata de enfermitos ya grandes, de
tercera infancia o gran infancia de Marfan (de 7
afios hasta la pubertad), se puede recurrir hasta el

trocar. La puncién se practicard sobre el punto de




mayor matitez y a través del cual el médico sos-
pecha desde ya, que llegard méds f4cilmente al de~
rrame purulento; es conveniente tener la precau-
ciém al hacer la puncién, de penetrar con la aguja,
rozando el borde superior de la costilla inferior,
puesto que en esta forma se respetan los vasos inter-
costales que marchan por debajo de cada costilla
siguiendo este orden : vena, arteria, nervio.

Se trata de respetar los dos vasos v el nervio,
porque si herimos los primeros tenemos un derrame
sanguineo, que nunca es muy grande, pero que ¢s
molesto para el enfermo y para el médico, y si se
secciona el nervio, ésto da origen a neuralgias, su-
mamente dolorosas y sumamente rebeldes.

La aguja deber4 introducirse en una forma con-
tinua, lenta y progresiva, tratando de no empujar a
golpes, pues en unc de ellos puede introducirse mds
de lo necesario e ir a chocar y herir visceras de
Importancia, como ser : el corazén, los grandes va-
sos tordcicos, el eséfago, etc.

Al introducir la aguja, y cuando el extremo de
ésta franquea la pleura parietal, se tiene una sen-
sacién especial, como de haber pasado a través de
‘una superficie resistente y que ya por delante no
tenemios sino un tejido blando, friable, en el cual
la aguja se hunde con suma facilidad.

En muchos casos, cuando el pus se acumula




en la gran cavidad, al atravesar la pleura parietal,
usando una aguja gruesa y permaneciendo el extre-
mo de ésta en la luz de la cavidad, inmediatamente
el pus fluye por la aguja, y el diagnostico ya estd
hecho, no sélo de pleuresia, sino de la variedad,
y hasta en muchos casos, cuando se trata de pleu-
resias purulentas, por el aspects macroscOpico del
pus, se puede sospechar la naturaleza del gérmen
infeccioso.

Ciertas veces, ¢l extremo de la aguja se obtura,
ya sea con un coagulito de sangre, ya con un gru-
mo de pus, y el liquido no sale ; es por esa razon que
aconsejamos, como por otro lado lo dicen todos los
autores, hacer la puncién con una aguja gruesa,
donde si bien pueden obturarla un grumo de pus
o un codgulo de sangre, €s siemprc menos frecuen-
te que en los casos aquellos en que se hizo uso de
una aguja fina.

Pero si atn habiendo usado una aguja gruesa,
el liquido no sale, lo mas practico es adosarle una
jeringa grande vy aspirar ; en esa forma la aguja
se desobstruye, el pus fluye y nuestra maniobra dard
el resultado apetecido.

Extraido el liquido, nos damos cuenta en se-
guida de si es sero-fibrinoso o purulento ; en el se-
gundo caso, que €s el que nos interesa, podemos

sospechar la naturaleza del agente productor del pus,
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por el examen macroscédpico de édste. Es frecuente 1
que, en los casos de pus verde, bien ligado, sin
clcr, espeso, sea de naturaleza pneumocdccica, mien.
tras que el otro, flufdo, mal ligado, amarillento, sey |
dcbido a los estreptococos.

A pesar de todo, es lo comidn encontrarse a
la puncién, con un liquido seroso apenas turbio, in-
formdndonos el laboratorio de que el dnico gérmen
quc se cncucntra es el pneumococo ; ésto es lo que
se observa generalmente cuande la puncién se hace
en los primerss dias del derrame, es decir, cuando
éste recién se inicia.

Compo corolario de lo expuesto se deduce de
que todo liquido que se cxtraiga por puncién debe
enviarse al laboratorio para su andlisis, y efectuar,
no sélo una investigacién bacterioscépica, sino re-
currir a los cultivos y adn a las inoculaciones en la
laucha, que comp ya dijimos, es el reactivo bio-
1égico por excelencia del pneumococo.

De lo que antecede se desprende de que, la
puncién es el mejor de los datos que podemos re-
coger para el diagnsético de pleuresia, y a ella de-
beremps recurrir siempre, y no una sola vez, sino
dos, tres y mids; insistir todas las veces que lo
creamos necesario pues éstas en rigurosas condicio-
nes de asepsia, son totalmente inocuas.

Pero existen casos en que el examen fisico del




enfermo 1O nos da ningin dato, por prolija que
sea la percusién, por detenida que sei la ausculta-
cion, pot metédica que sed la palpacién, por jui-
ciosa que s€2 la inspeccién, el enfermito s5lo nos
acusa una temperatura de tipo piohémico, palidez,
jigera cianosis, tOS sin expectoraci(’)n, ixl;xpetencia,
etcétera, en una palabra, un cuadro clinico vago,
pero que ya guia al pediatra, sobre todo si el enter-
mito acusa antcecedentes bronco-pulmonares ( pneu-
monia, branco-pn-eumonia), y como cOn el examen
fisico no SC constata nada de importante, S¢ recurre

ala radinscopia, que Nos Jlustrard con una peques

1 sombra sobre la pantalla fluoroscopica, de la
colecciéon grande © pequena enguistada en un pun-
to cualquiera del pulmén u oculta en la profundi-
dad de una dc las cisuras.

Ts cierto que clla no mos ilustra sobre la na-
turaleza del derramc, pero. nos informa de que cn
determinado punto del parénquima existe una €O-
leccién que debe sef eliminada y gu€ el cirujano
sc encargara de llegar a ella por el camino mas bre-
ve y menos peligroso.

Variot v Chicotol, que con tanto acierto se han
ocupado de 1a radinscopia en los casos de pleurs-
oia de la infancia, hacen resaltar las ventajas que
4sta aporta, sobre todo para el diagnéstico de la

enfermedad en los nifios recién nacidos y en los de
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primera infancia, lo mismo que en todos aquellos
€asos en que no se quiera recurrir, por creerla de.
masiado dolorosa, a la puncion. {

El diagnéstico de las pleuresfa, es relativamen.
te ficil, cuando el cuadro es completo ; hacer e
diagnéstico es la cosa m4s simple, y el no hacerlo
seria un error imperdonable,

Constatado ya el derrame (y sin haber recu-
rrido a Ja puncién ), équé elementos tiene el médico
bara presumir o para afirmar si es o no de natu-
raleza purulenta ?

Diversos son los elementos sobre los cuales nos
podemizs basar para solucionar ese problema. En
primer término debemos considerar la edad; es en
los nifics pequenos, especialmente por debajo de Ios.
5 afos de edad, en que la pleuresia purulenta es
mids frecuente. Todas las veces que en un nifio den-
tro de esa edad, constatemos los sintomas que cli-
nicamente nos hacen diagnosticar un derrame pleu-
ral, es de buen pediatra agregarle a ese diagndstico
el apellido de purulents, pues los de otra natura-
leza, comp ser : el sero-fibrinoso, es muy raro, tan-
to mds cuanto mds pequefio es el niofi.

Los derrames de otra naturaleza o de otro ori-
g€n, como ser el hemitico, el quiloso, etc., no se
observan, o son casos excepcionales, que no pue-
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den entrar en una discusion diagnsstica ; la puncidn
es la que revela tods v disipa todas las dudas.

11 otro factor que se pucde y sc debe tene
en cuenta, sOn 1os antecedentes morbidos del enfer-
mito. Ya vimos al ocuparnos de la etiologia vy de
la patogenia de las pleuresias purulentas cn la in-
fancia, dc que sicmpre para muchos y casl slem-
pre para otros, €s consecutivo a un proceso pulmo-
nar o bronco-pulmonar ; ahora bien, sl nos encou-
tramos delante de un enfermito que empezé con una
pneumonia, o con una bronco-pneumonia, consecu-
tiva ésta, sca a un sarampién, a una cogueluche, a
una grippe, a una difteria, etc., cn el cual consta-
tamos de que la enfermedad no hace crisis, que la
temperatura persiste, que la inapetencia se mantie-
ne, que el insomnio perdura, que el desasoslego SC
prolonga, debemos siempre pensar en la pleura y
tratar de descubrir el mas leve indicio de derrame.
Comprendemss ahora por qué el profesor doctor
Schweizer, dice en una de sus Conferencias de Cli-
nica Pediatrica (pag- 45 1915). que: «A los que
no hayan hecho practica pedidtrica, les extrafiard
que nos baste a los pediatras que un nifio de pecho
prescnte disminucién de sonoridad a la percusién,
abarcando casi todo un hemitdérax, aunque vaya

acompaiiada de fenémenos parenquimatosos pulmo-
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nares, para que pensemos en un derrame pleuraly

Y efectivamente, es en estos casos donde se poned
a prueba una vez mis la sagacidad del médico de
nifios, sagacidad que tiene aqui toda la importanci |
de un diagnéstico precoz, que en esta enfermedad §
es la clave para el tratamiento y como corolarip
para el prondstico. ,

Ademis de la edad y de los antecedentes mér-
bidos del enfermo, podemos guiarnos de la tempe-
ratura para sospechar la naturalcza de un derrame
pleural.

En efecto, en aquellos casos en que ¢l derrame
cs purulento, el cuadro térmico nos ofrece las osci-
laciones que todos conocemos, ¥ que en muchos ca-
sos basta ver la curva termométrica, para sospechar
de que el enfermo que la ha producido, tenfa en
su organismo un foco de supuracién.

Sin embargo, convengamos que no es raro ob-
servar derrames de naturaleza sero-fibrinosa que dan
temperatura, varios de los cuales hemos tenido oca-
sién de observar durante el afio 1915, en el servi-
cio del profesor Centeno, en el Hospital Nacional
de Clinicas, como al por igual puede evolucionar una
pleuresia purulenta, sin evidente hipertermia y si
apenas unas 2 o 3 décimas de grado de tempera-

tura, pero que en ningdn momento alcanzan la ci-
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ral. del que hablamos a1 ocuparnos de la Apa omi;
Patolégica de Jas pleuresfas purulentas. Un caso
estas condiciones ya lo hemos consignado en p
nas anteriores .

Si bien el diagnéstico de pleuresia siempre g
casi siempre es facil, no significa ésto de que :
médico no deba cuidarse de caer el un error diag«
néstico, pues existen varias enfermedades que en yp
€xamen superficial de] enfermo, pueden simular]y

Los cl4sicos antiguos y entre ellos Rilliet y San~
né (pdg. 889), colocaban siempre en sus descrip-
ciones para hacer diagnéstico diferencial, a Ia tu-
berculosis en brimera lfnea ¥ los autores citados de-
clan al referirse a ésta : « Predominio en el vértice,
exageracién de las vibraciones toracicas, bilaterali-
dad de las lesiones, matitez menos absoluta, ninguna
dilatacién nj inmovilidad de un hemitérax; todos
estos sintomas acusan e] diagnéstico. Pero en las
formas en que la tuberculosis se generalice a todo
un pulmén, a todo un I6bulo, a toda ung pleura,
formas tan curiosas que se observan en los nifios, .
la dilatacién de un hemitérax ¥ su inmovilidad, Ia
ausencia de las vibraciones tordcicsa y de Jos ruidos
respiratorios, Ia matitez absoluta, el borramiento de
los espacigs intercostales Y atn el desplazamiento
del corazén, pueden existir y rendir el error ineyi-
table » .
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Efectivamente, la tuberculosis en la infancia se
gpuestra a veces bajo forma de una pneumonia ©
una bronco-pneumonia caseosa.

Generalmente, la broncopneumonia caseosa €3
consecufiva a un sarampién, y por su extensién, por
su persistencia, por la matitez y atn por la dificul-
tad que en la infancia tienc el diagnéstico de la
tuberculosis, sobre todo en la primera infancia, se
deduce la facilidad con que se pueden interpretar
todes esos sintomas CoOIMo correspondiendo a una
pleuresia.

La puncién, ahora como en muchos otros ca-
sos, viene a solucionar la cuestién, que muchas ve-
ces, cuando se trata de tuberculosis en las formas
ya indicadas, se rosuelve en la mesa de autopsia.

Para hacer més facil la confusién, suclen ob-
servarse ruidos pseudo—:cavitarios, cuya génesis ya
la explicamos en péginas anteriores, transcribiendo
un parrafo de Hutinel.

Otra pregunta que siempre nos debemos hacer
frente a un enfermo en quien se sospecha un derra-
me pleural y més atn si esta enquistado, es la si-
guiente : Jes una pleuresia o es un quiste hidatico
del pulmén ? A primd facies, parece que el error
entre ambas afecciomes serfa imperdonable, y sin,
embargo, nos atrevemos a decir y a demostrarlo,

por medio de una interesantisima observacion del




profesar doctor Navarro, de que el diagnéstico di-
terencial clinicamente en algunos casos es totalmen.
te imposible, y cs necesarin recurrir a la Puncién
para solucionarlo.

Claro estd que no vamos a confundir un de.
rrame pleural, con un quiste de pulmén, que es una
enfermedad lenta ¥ progresiva, con dolor difuso del
hemitérax enfermo, con accesos de sofocacidn, con
levantamiento parcial y en clpula de una parte de
la parrilla costal, con tos quintosa, sin temperaty-
ra y atn como es frecuente observar con quistes
hiddticos en el higado y en el cerebro, como tuvi-
mos <casidn de ver este ano (1915), un ecaso por
dem4s int:cresantte qQue ocupd la cama No g,

No ; o es ese el Ca50 a4 que nosotros nos refe-
riamos, sino aquellos, como el que pasamos a relatar
Y que lo extracmos de una de las conferencias de
adscripcién del profesor doctor J. C. Navarro, pu-
blicada en ia Revista del C, M. Ay C.E. de M.
(afio 1914, Pag. 1081); relata el caso con los si-
gulentes términos : « Un médico amigo ne trajo esa
nifiita, relatdndome que habfa tenido sarampidn ha-
cfa 135 dias ¥y que desde entonces persistia el cuadro
de temperatura, tos y disnea. Con todos estos datos
Yy con el relato del médico que habfa asistido a Ia
nifia con sy sarampién y luego con bronco-pneumo-
nia, examiné Ja enfermita, encontrando todos los sin-
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tomas de un derrame pleural que crefa purulento y
aue por consiguiente me decidié a punzar : la pun-
cien me dié liquido cristal de roca, liguido de quis-
te hidatico ; el quiste méas grande que en nifa tan
pequena yo habia visto».

Este caso solo podia ser interpretado como una
pleuresia purulenta, para ello se tenia, no sdélo el
examen somdtico del enfermo, sino atn los ante-
cedentes 'del mismo.

Esto viene a demostrar, que tenfamos razén al
decir que en muchos casos el diagnéstico diferen-
cial resulta imposible clinicamente, debiendo recu-
rrir por lo tanto a la puncién.

La preumonia en la infancia puede también ser
llevada en el tapete donde sc discute el diagnds-
tico diferencial de la pleurcsfa purulennta. En reali-
dad, tratindose de nifos pequenos, donde no se
pueden cxplorar las vibraciones toracicas, dondz la
auscultacién no es tan convincente como ci el adul-
to, pues ya sabemos que aun en los casos de de-
rrame grande, se oyen siempre ruidos pulmonares,
y donde s6lo encontramos una zoha de matitez mas
o menos franca y bien limitada, podemos preguntar-
nos : ¢es un derrame pleural limitado, enquistado,
o es una pneumonia ? La temperatura puede en estos
casos ilustrarnos muchisimo, pues en la pneumonia

1a curva térmica se manticne elevada, ddndonos un
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grafico mids o menos continuo, mientras que ep los
derrames pleurales, especialmente cuando son pu- -
rulentos, la temperatura sufre las oscilaciones ¢q.
racteristicas que ya tuvimos ocasién de sefial

pPéginas anteriores.

ar en

El diagnéstico diferencial es tanto mis dificil,
cuando se trata de pleuresias enquistadas en un vér.
tice, que ya fueron sefialadas cn el 1903 por No-
becourt et Saint Giron.

Al declinar la enfermedad, tratindose de pneu-
mionia, con su crisis caracteristica, se pondrfa de-
finitivamente la etiqueta diagnéstica, v por otra par-
te, si esta crisis no se presentara, la matitez persis-
tiera y la temperatura fuera disconticua, deberfa-
os pensar en scguida en un derrame en la pleu-
Ta y recurrir ipso facio a una puncién exploratriz,

Se podria en un comienzo pensar también en
una congestién pleurs-pulmonar, que también nos da
sub-matitez, temperatura, disnea, tos, ¢tc., pero con
un examen prolijo del cenfermo sa pueden oir los
finos rales de congestion y, por otra parte, la evo-
lucién breve y eminentemente benigna de la afec-
cién, levantaria todas las dudas diagndsticas.

La bonguicctasia puede también entrar en li-

nea de cuenta, cuando se hace un diagnéstico di-
tferencial de pleuresia purulenta, parque en los ca-

s0s aquellos en que se auscultan ruidos pseudocavi-
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tarios, €uya patogenia hemos expuesto en paginag
anteriores, y que como dice Apert, «los rales sub-
crepitantes, repercuten violentamente bajo el oido
y por poco que sean humedos, de calibre variado
y suficientemente confluentes, cllos simulan gargoui-
Hement» .

Es obvio decir que en muchos casos, una o varias
dilataciones brénquicas pueden ser confundidas con
un derrame pleural, y a este respecto Comby y Hu-
tinel, sefialan en sus libros casos interesantisimos.

Aqui, como en muchos otros casos, la puncién
es la que resuelve el problema.

Las lesiones hepdticas deben también tenerse
en cuenta, vy entre nosotros, los quistes hidéaticos,
son los que siempre deben levantar nuestras sos-
pechas. »

No crecmos can Rilliet ¥ Sanné {pag. 890) que
«la rareza de los tumores del higado en el nifio,
deba hacernos climinar esta parte del diagnostico »
(tumor, entendemos en el concepto grafico de la
palabra y no el anatomo-patolégico), y no creemos
que sea asi, porque desgraciadamente los quistes hi-
d4tcios del higado son frecuentes cntre NOSOLTOs, ¥
cuando ellos se localizan en la cara superior de la
glandula hepética, no siempre resulta facil el diag-
néstico, y no es raro confundirlos con un derrame

pleural, y vaya en apoyo de lo que decimos, la si-




— 228 —

guiente observacién que se la debemos al profeso‘
doctor F. Schweizer. ‘

Tritase de un niro, que entra al servicio de}
la sala 6a dgep Hospital Nacional de Clinicas, en ¢f
ano 1907, y va a ocupar la cama n°. g. Presen-
taba temperatura de cardcter piohémico y se cons.
tataba en los dos tercios inferiores del hemitérax
derecho, una matitez absoluta, abolicién de vibra-
ciones vocales y silencio respiratorio. El hemitérax
derecho era m4s ensanchado que el izquierdo, las
costillas del lado enfermo se implantaban casi ver-
ticalmente sobre la columna vertebral v la enfer-
medad que aquejaba al nifio era de larga duracién
(mescs). Ligera disnea, tos scca, anorexia, adelga-
zamiento, completaban el cuadro clinico del en-
fermo.

El diagnéstico no podia ser mids ficil en apa-
riencia : matitez, abolicién de vibraciones, ensancha-.
miento del hemitérax enfermo, temperatura y lar-
ga evolucién, no podia ser sino un derrame pleu-
ral, y un derrame pleural de naturaleza purulenta.

Sin embargo, dicho sea en homenaje a la mds.
estricta justicia, si bien todos los que vieron al cn-
fermito aceptaron ese diagndstico, hubo sin embar-
g0 quien se opuso a &l y sostuvo. el diagnéstico de,
quiste hid4tico supurado 'de la cara superior del hi-
gado, y basaba sy diagndstico en lo siguiente : 1° en.
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que el hemitdrax enfermo estaba ensanchado, mien-
t;as que lo {recuente €5 encontrarlo ligeramente
aplastado en los empiemas crdnicos ; 2° en que la
djlatacion o ensanchamiento cra mas manifiesto en
ja base, en vez de ser total ; y 3° en que las costillas
se implarntaban sobre la columna vertebral forman-
do casi un angulo recto, cuando lo frecuente €5 ob-
servar en 1os derrames purulentos viejos, un An-
gulo algo mas agudo que el normal.

Se¢ practica una puncién y se extrae liquido pu-
rulento franca, pero dejando fija la aguja, se vela
el segmentd externo, clevarse en las inspiraciones
v descender en las expiraciones, es decir, 1o inverso
de lo que succde cuando se esta con ella en pleno
parénquima pulmonar ; cra otro dato mas que s€
adherfa al segundo diagndstico.

Ge resuelve practicar una pleurotomia, y cn la
mesa de operaciones se constata un voluminoso quis-
te hiddtico de la cara superior del higado que ha-
bia levantado enormemente al diafragma y nos ha-
bia dado toda la sintomatologia que en parrafos an-
teriores hemos consignado. '

Tste caso es fecundo en ensefianzas, no solo
nos demuestra con qué facilidad puede uno caer en
un error, sino que al mismo tiempo nos ensena cdbmo
es posible evitar €so, haciendo un detenidisimo exa-

men del enfermo.




Los cuerpos extrafios en los bronquios pueden
también simular una pleuresia. Citaremos el siguten-
te caso, que como el anterior se lo debemos al pro-
fesor Schweizer. ;

Tritase de un nifio de 10 afios de edad, que
jugando con un botoncito, en un movimiento brus-
co de inspiracién llega a su laringe y penetra en
las vias aéreas superiores. Tiene un amago de as-
ficio, tos, la madre trata de extraerlo por diversas
maniobras, infructussas todas, contemporiza unos
cuantos dias, pero viendo que su hijito comienza a
tener tos seca, temperatura, anorexia, etc., lo lleva
al consultorio del profesor doctor Schweizer, el cual
constata una matitez bien franca del tercio inferior
del hemitérax derecho, con abolicién de vibra-
ciones, silencio respiratorio, etc., es decir, todos los
signos de un derrame pleural.

Sospechando ser de naturaleza purulenta, se pro-
pone practicar una puncién, pero antes de realizar-
la, dando crédito al antecedente suministrado por
la madre, resuelve practicar previamente una radios-
copifa. Se lo ve al siguiente dia en el servicio de
la sala VI y en la pantalla fluoroscépica se presen-
taba con nitidez el botén, ocupando un bronquio
secundario ; se resuclve en seguida extracrlo y el
profesor doctor C. Lugones, por medio de una bron-

coscopia, previa traqueotomia, lo extrae.
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Continué el nifio con fiebre durante varios dias,
hasta que arrojé por vémica una buena cantidad
de pus, a continuacién del cual cesé la termperatura
y el enfermito se curd.

Ahora bien : haciendo diagnéstico retrospectivo,
creemos que €s muy fundado pensar en un abceso
del pulmoén, que simulé un derrame purulento de
la pleura; por lo menos asi nos lo obliga a pen-
sar los antecedentes mérbidos del enfermito, la evo-
lucion de la enfermedad y su forma de curacion.

Rilliet v Sanné (pag. 8¢o), intercalan también
en ¢l diagnostico diferencial del empiema crénico,
el abceso por congestion proveniente dc una carie
costal o vertebral, sobre todo, «cuando la carie que
la origina, se localiza en la cara interna del hueso. v
produce una infiltracién purulenta considerable, que
localizada en un comicnzo entre el hueso y la
serosa, se difunde por el tejido celular sub-cutdnco,
de donde resulta un abceso en botén de camisa ».
Indudablemente que frente a un caso semejante 'y
sin mayores datas, s podria pensar en un emp yvema
necessitatis, pero ¢l comienzo, la evolucién, los an-
tecedentes y los signos y datos que puede suminis-
trarnos la scmislogia del pulmén, nos pondran so-
bre la pista del diagndstico.

Y para terminar, sefialemos también entre las

enfermedades posibles de confundir con la pleure-
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sfa purulenta, al @bceso sub-frénico. Extrafiara tal
vez que nos scupemos de una afeccidn tan rara en
la mfancia, pero es que la casualidad puso en nues-
tfras manos un caso sumamente interesante v que
pasamos a detallar brevemente.

Tratase de una nifia que entrd al Servicio de la
Sala VI del Hospital de Clinicas y fué a ocupar la
cama N©¢ 5o. Trafa antecedentes vagos de trastor-
nos gastro-intestinales, pero ninguno de su aparato
bronco-pulmonar ; se constataba matitez hidrica en
¢l ‘hemitérax derecho hasta cerca de la espina del
omoplato, con abolicién de las vibraciones vocales
y con silencio respiratorio. Se practica una puncién
y se extrae pus.

En la noche de ese dia, la enfermita fallecid,
y en la mesa de autopsia constatamos un volumino-
sfsimo abceso sub-frénico, que habfa levantado cl
hemidiafragma derecho hasta la altura del segundo
espacio intercostal y nos habfa dado la sintomatolo-
gia que constatamos.

El examen de sangre puede también contribuir
a descifrar el diagnéstico de la pleuresfa purulen-
ta, o mejor dicho, de un foco de pus localizado
en cualquier punto del organismo.

Ya sabemos que la sangre en esos casos nos da
una gran leucocitosis con polinucleosis y mononu-

cleosis cuando el foco se estd envejeciendo.




£l examen de sangre tienc su importancia, por-
que en oS casos aquellos en que por ejemplo, sC $OS-
pecha de que se trate, no de un derrame pleural, sino
de un voluminoso quiste pulmonar, €n ese caso la
formula hemo-leucocitaria tiene una importancia de
primer orden (605'1noﬁlia). Lo mismo decimos para
ciertas reacciones bioldgicas ( Ghedini).

Por lo expuesto s¢ Ve, que si bien el diagnos-
tico de pleuresia purulenta en ja infancia es facil
en la generalidad de las veces, esO D9 implica de
que €n todos los casos se deben agotar todos los
medios diagnoésticos, pues existen muchas enferme-
dades, algunas de las cuales las hemos mencionado
con ejemplas por demas convincentes, que pueden
simularla en forma tal, que caer cn un crror seria

la cosa mas simple.







EVOLUCION Y PRONOSTICO

Al ocuparnos de la evolucion de las pleuresias
purulentas de la infancia, debemos desde va hacer
la salvedad de que consideraremos en este capitulo
Gnicamente aquellos casos en que la terapéutica ha
sido nula, y que por ende, el proceso infeccioso evo-
lucioné sin ninguin contratiempo por parte del mé-
dico.

Es obvio decir que en la actualidad esas evolu-
ciones ya no sc constatan o solamente se observan
muy de tiempo en tiempo, y digo de que ya no
se observan, porque el diagnéstico de los derrames
pleurales no €s dificil, la puncién exploradora estd al
alcance de todo prdctico, con lo que queremos de-
cir, que dificilmente pasan desapercibidas. Ahora
bien : hecho el diagn‘é-stico, el médico ensayard al-
guno de los mialtiples tratamientos que en el pro-
ximo capitulo detallamos.

Es necesario entonces que nos informemos a
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cste respecto en los vicjos libros de pediatria, y en-
tre otros, en primera linea, al de Rilliet y Sanné.
Desde luego se puede decir, que una pleuresia
purulenta no tratada, lleva en 1la Inmensa mavyoria
de las veces al enfermo que la padece, a la muerte.
Rilliet y Sanné (p4g. 875), sobre 33 casos de

empiema no opcrados, obtuvieron :

Muertos ... .. .. ... 21 casos
Curados ... ... .. ... 4 »
No conocen el final ... ... ... 8 »

Abandonado a sf solo el empiema puede evo-
lucionar en formas muy variables, los autores va
citados, dividen en tres grandes grupos la evoly-
lucién, que es:

1°—Evacuacién.
2¢—TEnquistamiento.

3°—Reabsorcién.

Olcupémionos del primer grupo, de la evacua-
¢ion. Encerrada una coleccidn purulenta en la ca-
vidad pleural, tendrd tendencia como todo foco de
Pus a exteriorizarse .y para hacerlo puede seguir tres
vias distintas, que en orden de frecuencia son: 1o
bronquios ; 20 1a pared costal, y 3¢ la cavidad ab-
dominal .
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La evacuacién por los bronquios constituirfa lo
que llamamos vémica, que todos los cldsicos estan
de acuerdo en considerarla como muy rara €h el
nifio, por lo menos mucho mas rara que cn el adul-
to. Nosotros, en un total de 12 casos de pleuresia
purulenta quc hemos scguido, encontramos 2 vo-
micas, ¢s decir, casi el 17 por ciento, una de las
cuales terminé por la curaciéon y ¢l otro por la
muerte.

La vémica suele sobrevenir por una intensa emo-
cién ; escuchemos lo que nos dice Rilliet y Sanné a
este respecto : «En dos casos, cn un nifio de scis
afios y en una nifia de once y medio, la explosién
de un violento acceso de dolor o de célera, en cl
moments en que {bamos a practicar la puncién en
uno, €l empiema en cl otro, hizo surgir una boca-
nada de pus. El alivio fué inmediato y la operacién
postergada. Pero a partir de este momento, la en-
fermedad marché réapidamente hacia la curacién sin
necesidad de la intervencién quirdrgica ».

Una primera pregunta, que cabe ahora formu-
lar, es la siguiente : (y mo se forma un pncumo-
térax ? No, por lo menos no lo hemos observado
en los dos casos que seguimos, ni lo vemos con-
signado en los autores clasicos. La causa nos la
dan todos los autores diciendo que, la flexibilidad

de las costillas cn la infancia es tal, que por la
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presidn atmosférica se deprimen y llenan cl €spa-
cio dejado vacio por la vémica.

Heyfelder, Leacock, Mlle. Finkelstein, etc., esta
ultima relata 8 casos de pneumotSrax por abertura
bronquial de un empiema, sobre un total de veinti-
dos.

No siempre la abertura en un bronquio es una
circunstancia feliz, recordemos que de nuestros dos
casos, uno murié vy el otro Ilegé a la curacién com-
pleta; es que aqui el factor personal es de primer
orden ; la edad del nifio, su alimentacién, sus an-
tecedentes morbosos y hereditarios, su estado de
nutricidén, etc., son todos factores que en ningtin mo-
mento se deben perder de vista Yy que constituyen
el pedestal del pronéstico.

Generalmente los empiemas al abrirse pPor vé-
mica, de monomicrobianos se hacen polimicrobia-
nos, y ya sabemos que Ia concurrencia de varios
gérmenes exagera la virulencia de los mismos, es
decir, que todo est4 en detrimento del organismo
que los lleva.

No siempre la abertura en un bronquio se ha-
ce a través de una fistula grande que permita la
salida de una gran cantidad de pus y puede déste
ser arrojado a bocanadas ; en muchos casos, la ffs-
tula es pequeria, el pus sale en infimas cantidades,
una vez en los bronquios, el nifio por medio de la
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tos lo lleva a la garganta, y cOmMo no sabe escupir,

1o deglute. Muchos casos, dice Leichtenstern, que
se consideran como de curacién espontdnea, debie-

ran ser catalogados en este grupo-.

e i O A T

Cuando ¢l pus se abre a través de la pleura
costal, y se hacc a luz al exterior, constituyendo
¢l empiema de necesidad, puede tener una evolu-
cién muy semejante a los que se abren por vémica.

Generalmente la fistula pleurotoracica se loca-
liza en la pared anterior ; Simmonds (citado por
Grancher, Comby y Marfan, pag. 296), sobre una

estadistica que consta de 26 casos, encontré :

Pus dirigido hacia la pared anterior. 17 casos

Pus dirigido hacia la axila «oooeeens 7 »
Pus dirigido hacia €l dorso ... e 2 0»
101721 PRUUUUNPIPPURIPPRTRY 26 casos

Los autores antiguos mencionaban espacios de
eleccién para la abertura del empiema ; asi, por
ejemplo, Damaschino consideraba como tal el 6°
espacio intercostal ; Cruveilhier el 3°, etc.

El empicma que se abre en la pared costal nos
da como sintomas premonitores, un levantamiento,
con rubefaccién, aunmento de temperatura local, do-

lor, edema en un punto determinado del térax ; el




proceso avanza y si mo sc interviene, la piel se yl
cera y todo el contenido purulento se vacia.

Era ésta una de las formas felices de terminar
los empiemas, segtin dicen los clasicos antiguos, y
efectivamente, para las ¢pocas aquellas en que |
cirugia apenas se bosquejaba y donde la asepsia erg
un mito, se concibe de que se llamara feliz una
terminacién de un proceso, que juzgada hoy con
un criterio moderno, resulta muy grave.

A este respecto, Netter en el tratado de en-
fermedades de nifios ( Grancher, Comby y Marfan ),
pigina 296, dice : « Considerado antes como un fe-
liz advenimiento, el empiema de necesidad es hoy
dia temible y las intervenciones cuando més pre-
coces, previenen su aparicién ».

Serfa indtil que nos entretuviéramos ahora en
consignar todos los peligros que representa la pre-
sencia de una fistula pleuro-toracica abierta Yy pron-
ta a dar paso a cuantos gérmenes se presenten, cuya
repercusién sobre ¢l organismo ya sospechamos.

Debemos mencionar ahora, una tercera forma
de evacuarse €l pus encerrado en la cavidad pleural,
nos referimos a su llegada al abdomen. Por de pron-
to, dos condiciones por dem4s diferentes pueden pre-
sentarse : 1° si la coleccién purulenta se abre en
la cavidad peritoneal y la inunda de pus, una pe-

ritonitis aguda y mortal, incurable, se llevari a nues-



tro enferma, v 2° si se abre en un intestino, adhe-
rido al diafragma en el sitin de la fistula, por un
proceso inflamatorio anterior, cn cuyo caso el pus
ruegaria al exterior y el enfermo podria alcanzar la
curacion.

Se citan casos en la literatura médica, en los
cuales, como el de Krauss, el pus se ha ido infil-
trando a través de la vaina del psoas, llegando a
formar una gruesa acumulacién purulenta por de-
bajo de la arcada de Falopio.

Fn otros casos, como cl de Mobhr, el pus con-
tinué mas abajo, llegando hasta la misma insercidn
femoral del psoas (trocanter menor) vy a esc nivel
constituir el fondo de una vasta bolsa de pus, cu-
yos origenes venian del térax.

Casos en quc Ja abertura se hizo en el osto-
mago, arrojando luego el pus, ya por via alta, ya
por via enteral ; casos en que se abrid en el peri-
cardio, trayéndonos el cuadro clinico de una peri-
carditis aguda con gran derrame. Casos cn que la
colecciéon purulenta s¢ lscaliza en la regidén lum-
bar, en la atmostera peri-renal, etc., y un sin fine
de variedades, que sélo tienen interés como rareza
clinica, pero desprovistas de todo interés cientifico
y didéctico.

En términos generales se puede afirmar, que to-

das esas migraciones purulentas, ltegando algunas



hasta la ingle y mids abajo adn, y otras hasta la
axila o el tercer espacio intercostal (Cruveilhier),
son siempre de sombrio prondstico.

La segunda forma, segtn la clasificacién de Rj-
Hiet y Sanné, en que podfan evolucionar esponta-
neamente las pleuresias, era hacia el enquistamiento.

Efectivamente, ya hemos consignado al ha-
blar de la anatomfa patoldgica, el rol importante
que tenfan, no sdélo en el diagnéstico, sino tambidn
en el prondstico de las pleuresias purulentas de la
infancia, las mdaltiples y espesas adherencias que se
formaban entre las dos hojas dec la serosa.

Ahora bien : es muy posible que una pleure-
sla purulenta enquistada, de las cuales ya nos he-
mos ocupado, siguiendo una ley general de pato-
logia, se autoseptice el pus y sea lenta y gradual-
mente reabsorbido por el organismo, sin ningn tras-
torno de su parte. .

Esto habfa sido ya entrevisto por Rilliet y San-
né (pag. 876), pues estos autores dicen : « Puede
suceder que <l pus asi encerrads sufra transforma-
clones especiales, que sus elementos grasos sufran
a la larga una especie de saponificacién que favo-
rece la absorcién ».

Un caso que casi podria encuadrarse en este
grupo, es el de nuestra observacidn 2a, que como
puede verse en la historia clinica que al final de-
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tallamos, curé con una sola puncidn. Y siguiendo en

camino de supasiciones podriamos creer que, €on la
puncion vaciamos todn el derrame, enquistado por
las pseudomembranas que el arganismo emplea como
medio de defensa, extraccién que si bien no po-
driamos llamar total, en un concepto bacteriolégico,
si lo pademos considerar bajo el punto de vista cli-
nico, pues a continuacién de ella, la tempecratura
bajé, y la salud volvié a su quicio normal.

En el tercer grupo figura la reabsorcion; po-
demos ésta considerarla como una segunda fase del
enquistamiento, pues en los casos de pleuresias pu-
rulentas de la gran cavidad, con gran derrame vy
sin tabicamientos, serfa ingenun esperar la reabsor-
cisn de toda esa masa de pus. De modo pues, que
un derrame es necario que sca parcial, enquistado vy
pequefio para que pueda reabsorberse sin ningan
trastorno de parte del organismo.

Todas las formas de evolucién que hemos ci-
tado y muchisimas otras que omitimos, pudieran pre-
sentarse en la actualidad ; sin embargo, la interven-
cién oportuna del médico o del cirujano, al consta-
tar un derrame purulento, lo encauza y guia por
un sendero determinado, dentro de todo lo que se
puede en medicina.

Ya no se encontrarfa un solo médico que de-

jara evolucionar aisladamente (me refiero a sin nin-
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gun ensayo terapéutico) una pleuresia purulenta, y
digo no se encontraria, porque todos sin excepcign
aceptan, de que abandonados a s{ mismo estos ca-
sos, salvo contadas excepciones que constituyen ver-
daderas rarezas, estdn condenados a una muerte sge-.
gura.

Bajo el punto de vista pronéstico no se puede
ser absoluto en materia de pleuresfa purulenta de
la infancia .No es posible compartir el optimismo
de Netter, que dice : « La pleuresia purulenta a pneu-
meeocos, reconocida a tiempo y tratada de una ma-.
nera conveniente, comporta un prondstico muy fa-
vorable », y a continuacién trae una estadistica de
17 casos, de las cuales obtuvo 16 curaciones, v el
enfermito que se le murié, fué a consecuencia de una
coqueluche que presenté durante la evolucién de la
enfermedad. Si bien, como decfamos en lineas an-
teriores, no compartiamos con cl optimismo de Net-
ter, consideramos de que las pleuresias purulentas
a pneumocccos son mds benignas que las otras, sin
que por ello se deba afirmar de que en algunos casos,
que desgraciadamente suelen ser frecuentes, donde
el pronéstico se obscurece muchisimo.

La gravedad del prondéstico es siempre mayor
en los primeros dias de la enfermedad, que no cuan-
do el derrame es grande y manifiesto.

Netter trae en su interesante capitulo del libro.
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de Grancher, Marfan y Comby (pag. 302), la es-
tadistica de los casos de pleuresia purulenta meta-
neumonica tratados en Hamburgo, por Schede, que
dice : « 13 €asos tratados en los 20 primeros dias jhan
dado, 3 muertes, €s decir, 23 por ciento; mientras
que 33 tratados del 20° al 60° dias dieron 3 muertos,
o sea un 6.7 por ciento». Probablemente la razén de
ésto estriba en la virulencia del gérmen, que es mu-
cho mayor en los primeros dias de la enfermedad.
La edad es un factor de capitalisima impot-
tancia en el capitulo prondstico, tanto que, €n tér-
minos generales, se pucde afirmar que la pleuresia
purulenta en la primera infancia, es incomparable-
mente mucho mds grave quc en 'la segunda.
Wightmann, en una estadistica que alcanza a
636 observaciones de pleuresias purulentas en la

infancia, de los cuales:

Menores de 3 ANOS . 157

Mayores de 3 A0S ..o 499
los resultadons fucron :

De los 157 : muertos 55 S€d 30 por ciento

De los 499 : muertos 102

La estadistica de Wightmann fuera de toda duda
es muy sombria : la de otros autores, Morison, en-

tre ellos, es mas tranquilizadora ; cierto es también
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de que es muy pequeia, obteniendo el siguiente re-

sultado :
4 enfermos de menos de 1 afio ...... I muerte
11 enfermos de menos de 3 afios...... 2 muerte
25 enfermos de mds de 3 afios...... O muecrte

Nosotros sobre 8 casos de enfermos menores
de 3 afios que hemos seguido de cerca tuvimos 4
curaclones.

De todo 1o expucsto se daduce, sin detallar otras
estadisticas que no tendrian objeto, de que la pleu-
resia purulenta de la infancia, es mucho mis gra-
ve en la primera que en la segunda infancia.

El segundo gran elemcnto prondéstico, el mis
importante de tsdos quizd, es el estado de nutricién
del enfermito ; efectivamente, si el proceso que cs-
tamos estudiando se desarolla en un nifio, especial-
miente si es de primera infancia, que ha sido bien
nutrido por el hecho de la madre o de la nodriza,
si no ha tenido ninguna enfermedad anterior (a no
ser la que originé la pleuresia purulenta, conside-
rdndola a ésta como secundaria, que es lo que succde
la generalidad de las veces), si no es un diatésico,
y si presenta todo su coeficiente de cnergfa vital
con el exponente méximo, muy claro esti de que
resista por més tiempo y con mayores probabilidades

de éxito a la enfermedad, que otro nifio, mal nu-




trido, alimentado artificialmente y en mala forma,
con taras moérbidas bien cargadas (sifilis, tubercu-
losis), con un pasado patologico lleno de contra-
tiempos, tedo lo cual contribuye a darnos un ejern-
plar débil, que al mds leve empujc de una intec-
cidn, cae.

Pero no es solo la evolucién v el pronéstico lo
que varfa en semejantes casos, sino que también
varia el tratamiento ; en un nifio en excelente estado
de nutricién, se puede cnsayar sin temor alguno,
un tratamicnto cruento, tal cual es la pleurotomia
con o sin reseccion costal, mientras que en un nino
casi cn caquexla o MmUYy débil, no s¢ podria recurriy
A ella sin grandes riesgos v peligros, encontrando-
nos por ende, huérfanos de todos 1os grandes bene-
ficios que la terapéutica quirargica aporta en estos
casos.

Debemos recordar también. de ane por debajo
de un derrame pleuradl purulento existe siempre un
pulmén enfermo y el grado de Jesién de cse parén-
quima, pesaré también en ¢l prondstico de 1a afeccién,
pues facil es comprender que serda mucho mds gra-
ve en los casos aquellos en que una vasta extension
csté tomada, ya por un proceso de pneumonia, ya
sca de broncopneumonia, que € los otros casos ch
que sélo afecta una zona reducida.

La localizacion del derrame tiene también su
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importancia, como la tiene la cantidad del mismo.,
Desde luego, todos los autores aceptan que es mis
grave la localizacién a izquierda por la vecindad pe-
igriosa del pericardio.

Nosotros tuvimos 9 casos de localizacién a igz-
quierda, pero en ninguno se propagd la infeccisn de
la serosa pleural o la scrosa pericdrdica, cn una
palabra, ninguno de nuestros enfermos ha hecho pe-
ricarditis. Sin embargo, parece no ser rara esta grave
complicacién en las pleurcsias purulentas izquicrdas,
pues entre entre otrss, Wightonen, sobre 29 muertos
que tuvo en 124 enfermiss de pleuresfa purulenta,
12 de ellos tuvieron como complicacién final, una
pericarditis purulenta.

Serfa ocioso ocuparnos aqui de la gravedad de
los empicmas bilaterales ; béstenss simplemente de-
cir que en esos casos el prondstico es casi fatal, y
tanto mds lo es cuan mds grandes son los derrames.

El o los agentes microbianos causantes de la
afeccién deben también ser tenidos en cuenta en
todos los momentos. Sc puede desde ya sentar esta
conclusién, aceptada por todos los autores y con-
firmada por la estadistica, algunas de las cuales las
hemos consignado en el capitulo de etiologia, y es la
siguiente : de que ¢l polimicrobismo ensombrece <l
pronédstico de la pleuresia purulenta. Y en realidad,

es por todos sabido, que la concurrencia de varios
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gérm‘e\neS, trae COMO resultado la cxagcraci(’)n de la
Virulencia de todos ellos y como complemento, umn
ataque mas intenso y mas deprimente para el orga-
pismo que tienc cl triste privilegio de alojarlos.
Cuando sc trata de un solo gérmen, cuando la
plcurcsia purulenta es monomicrobiana, el pronds-
tico debe depender, no sélo de los factores todos
que hemos ya consignado, sino que también debe
reclamar sus acciones, 1a virulencia de este gérmen.
Para terminar, mencionemos también el estado
de los emunctorios ¥y de lns diversos aparatos {cir-
culatorio, digestivo, ctc.) ; mientras todos ellos fun-
cionen con r-egularidad, no tendremos nada que agre-
gar para ensombrecer el prondstico ; pers desde ¢l
momento en que ¢l emunctorio renal, por ejernplo,
nos dé una nota discordante, o el examen del apa-
rato circuatolrio nos indique un tocamiento de mio-
cardio, o ¢l vomito v la diarrea nos estan diciendo
casi a gritos, de que no llenan con regularidad sus
funciones, entonces tendremos necesariamente  quc
agregarlos cOmMO malos sintomas en la larga vy di-

ficil ecuacion del pronéstico de la pleuresfa puru-

lenta.







TRATAMIENTO

Constituye éste, uno de los mds interesantes Ca-
pitulos de la patologia infantil, pues desde muy an-
tiguo se vienen sosteniendo ideas cn pugna las unas
con las otras sobre la conducta a scguir frente a
un nifio atacado de pleuresia purulenta, ideas que
han formado escuela y de las cuales nos vamos a
ocupar someramente.

Como advertencia debemos apresurarnos a de-
cir. que los tratamientos ideados para obtener la
curacion de la: pleuresia purulenta son tan variados,
tan distintos, tan extravagantes algunos, que tratar-
los uno por uno con detalle serfa tarea inacabable.
S6lo hablaremos de los mas importantes ¥ e€spe-
cialmente aquellos que tuvimos ocasién de practicar.

El tratamiento de la pleuresia purnlenta lo po-
dempos dividir en dos grandes grupos : el médico y ¢l
quirirgico.

Como tratamiento médico tenemas : las puncin-

s

I
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nes repetidas, las inyecciones de Optochina,
yecciones de haptinégeno pneumo Mg
mentos de fango radifero, las inyecciones in
rales de diversos metales coloidales (plata, g
rodio, etc.). En el grupo de los tratamientos ¢
rirgicos, colocamos la toracotomia, que puede g
pleurotomia, pleurotomia con reseccién costal,
a4 Su vez pueden seguirse de lavages de la ca _
pleural, el que puede practicarse ya sea con
destilada o ya con todos los antisépticos .-;_n-_-
Mencionemos también como tratamiento quirtirgje
porque asf lo es en realidad, pero como una cit
especial por ser de un autor nacional, el métod
del doctor Bartolomé Vassallo, publicado
s1s inaugural,

en su

De mids estd decir que son éstos los métodes
€n que la curacién se obtiene o no se obtiene
mano del médico o del cirujano ; en Jos casos aques
llos en que el derrame purulento se abre en un
bronquio, no lo podrfamos colocar en ninguno de
estos grupos, pero el médico, salvo casos especia-
les, sigue con un tratamiento expectante (ténico car-
diaco, desinfectante de las v

las respiratorias, buena
alimentacién, etc.

), casi podriamos incluirlo en el

primer grupo, es decir, dentro de los tratamientos
llamados médicos.

En los casos aquellos en que el pus progresa



—_— 253 —

pacia ol lado de 12 pared costal, constituyendo un
empiema de necesidad, el abceso sub-cutdneo, o bien
jo abre el cirujano © bien s¢ abre solo, resu}'tando
de esta manera una especie de pleurotomia espon-
tAnea, pudiénd‘ose en coONseCUencia, incluir dentro
de los métodos llamados quirargicos, pues, por otro
lado, 12 evolucion posterior debe seguirse lo mismo
que en los casos aquellos en que la toracotomia ha
sido practicada por el cirujano.

Fl hecho de que exista una gran variedad de
meétodos de tratamiento para una misma afeccion,
significa que ninguno de ellos reunc todas las ven-
tajas necesarias, guardando al lado de sus benefi-
cios, consecuencias que pudieran ser desagradables.

Unpa primera pregunta nos podemos formular
respecto a 1a conducta a seguir : ;qué tratamiento
debemos elegir frente & un nifio atacado de pleure-
sia purulenta, el médico o el quirtrgico ? Como todas
las cosas absolutas en medicina, fal falsas, aqui no
se podria dar una respuesta categorica. Efectiva-
mente, ¢l tratamiento médico, lo mismo que el qui-
rargico, tiene sus ventajas.

¢ Cuéndo y €n qué condiciones debe entregarsc
ol enfermo al cirujano para su tratamiento ? St si-
guiéramos a pie juntillas aquello de ubi pus, ibi
evacua, deberiamos decir siempre, YV sin embargo,

no es asi.

et

s e
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Un primer factor que debemos tener en cuenta
es la edad. Existen pediatras que no aconsejan nun-
ca la intervencién por debajo de los 2 afios, y en
realidad cuando se practica en los dos primeros afios
de la vida, la estadistica ¢s por dem#s sombria. No
queremos con ello significar de que a un nifio de
menos de dos afos no se deba ni se pueda operar,
no ; lo que quercmos dejar sentado es de que en
la primera infancia el tratamiento quirdrgico es mu-
cho menos brillante que en el adulto. A los nifios
por encima de los dos afios, se podrfa presumir por
lo antedicho de que siempre deberfan ser operados,
y sin embargo no es asi{; en muchas, muchisimas
ocasiones, los nifios de segunda infancia no deben
ser operados o, por lo menos, no podemos cifrar
en esos casos todas las probabilidades del éxito que
sc cifran en otros. ;A qué se debe esta variedad
de criterio ? ;Por qué en umos instantes una nor-
ma de conducta e inmediatamente una en aparien-
cia completamente distinta ? Porque intervicne otro
factor de capitalfsima importancia, el mas im-
portante de todos quizds y aquel que casi exclu-
sivamente nos guiard en la conducta del tratamicn-
to ; me refiero al esiado de nutricicn del niio.

En todos aquellos casos en que el estado de
nutricién sea bueno, que el peso ‘haya descendido

poco, que el estado gencral del enfermito se pueda




clasificar como bueno, debemos aconsejar la inter-
vencién ; mientras que por el contrario, en los ca-
sos aquellos en que el peso haya descendido mucho,
1a alimentacién mal reglada, la temperatura muy al-
ta v un estado general que s¢ debe clasificar como
malo, debe hacernos ahstener de toda intervencion.

Y he aqui porque decfamos en parrafos ante-
rjores de que a los nifios por debajo de los dos
afios no deben operarse (en términos generales), ¥
es precisamente ¢n los dos primeros anos de la vida
cuando las transgresiones de régimen, la alimenta-
cién artificial y mal reglada, las infecciones, ctC.
atacan mas seriamentc a la nutricién del nifo, ¥
es precisamente en un nifio en los dos primeros afios
de su vida y acarreando una infeceién grave como
es una pleuresia purulenta, donde todos es0S fac-
tores s¢ reunen y nos dan un estado putritivo que
mas que malo, seria pésimo, y que detendria el bis-
turi del cirujano.

Esto no es pbvio para que Un nifio en su prime-
ra infancia, que nacié completamente sano, sin ta-
ras de ninguna naturaleza, alimentado con regulari-
dad al pecho por la madre, y que un bucn dia, a
consecuencia de una grippe, contrac una bronconeus
monia y ésta lo lleva a Ja pleuresia purulenta, pero
que es soportada por ¢l enfermito con cierta faci-

lidad, no tocandose mucho (por lo menos en las
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primeras épocas) el estado general,
indicarse una ntervencién,

si es que debe coronar los esfuerzos del méd
alcanzard m4s f4cil y més brevemen

te por 1&; ¥i;
quirtrgica. :

El caso contrario seria un nifio de segunda
fancia, prolongado POr una primera infancia llena ¢
contratiempos, con mala alimentacién, artificial
mal reglada, con taras morbosas intensas, con
fecciones prolongadas y repetidas de los diversee
aparatos, en una palabra, una segunda infancia que
S¢ apoya sobre una primera que es totalmente de
leznable ; en esas condiciones el estado de nutricién

se toca ficil y gravemente en presencia de una

pleu-
resfa purulenta, y por 1

© tanto, si bien nos encon-
tramos frente a un nifio de segunda infancia, sus
reservas y sus defensas son tan exiguas, que no nos
autorizan a una Intervencion, .
De lo gue antecede se deduce que, la indica-
cién terapéutica mos es sugerida por dos
que son :
la edad ; los otros, tales como naturaleza del gér-
men; tiempo de evolucién de la enfermedad, locali-
zacién, cantidad del derrame, etc., etc., deben tam-
bién ser tenidos en los diversos casos clinicos.
Nos detendremos aqui,

factores,
19 estado de nutricién de] sujeto, y 20

pues la indicacién te-
rapéutica en las pleuresias purulentas de la infan-



cia podria ser motivo de una tesis, que desde ya
se puede decir, no estarfa falta de interés ; pasemos
a estudiar aisladamente algunos de los métodos nom-
prados en paginas anteriores y su indicacién la cn-
contraremos {de los que ensayamos) en las obser-
vaciones clinicas que acompafpan esta tesis.

Enptre los métodos que hemos llamado médi-
cos, CIpezemos por ¢l de las punciones.

Alguien ha dicho, no sé si con razén, de que
las punciones repetidas no constituyen un método
de tratamiento de la pleuresfa purulenta. Tal vez
tengan razén los que tal cosa sostienen, porque las
punciones repetidas, si bien llegan a darnos cura-
ciones, de las cuales tenemos el placer de podur
presentar 2 €asos, tienen ¢l inconveniente de que la
indicacién de una nueva puncin nos es dada por
dos sintomas que cn muchos casos pueden faltar
o no revestir la intensidad suficiente como para alar-
marnos ; son estos sintomas la fiebre v la matitez.
Creemos que mientras la primera puede fallar-
nos en pocos casos, la segunda Nos falla mas rara-
mente atm. Ya en el capftulo diagnéstico hemos di~
cho de que era necesario practicar a ésta con sua-
vidad, detencién y gran prolijidad, que en ¢sas con-
diciones muy dificilmente 'y s6lo en casos muy
excepcionales podia pasarnos desapercibido un pe-

quefio derrame.

"

—
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Pero es que, lo quc no satisface al espiritu, es "
de que la puncién no puede extracr nunca todo e] -
pus alojado en tal o cual punto de la pleura; que
siempre, por total que sea esta extraccién. en un
concepto bacteriolégcio de la palabra, scria imper-
fecto, quedarian gérmenes con mAs o menos viru-
lencia acantonados cn esos distritos y que darian
como resultado la recidiva del derrame.

Es lo que en realidad suceds, pero no deses-
peremos del todo ; otro factor entra también en li-
nea de combate, v es la defensa intrinseca del or-
ganismo frente a la infeccién. Cuando ésta ¢s gran-
de y manifiesta su accién en forma bien cvidente,
las punciones, al extraer pus, extraen téxicos v gér-
menes que se restardn a los que atacan la integri-
dad funcional del organismo portador, de modo pues
que quedando pocos de ellos, con la virulencia dis-
minufda y con una defensa orgdnica bien conscr-
vada, es posible que sean destruidos, el derrame
pequefio reabsorbido v la salud volver a su quicio
normal.

He aqui entonces que serfa importante cono-
cer la virulencia de los gérmenes infecciosos para
poder no sélo tener un clemento para el prondstico,
sino también un elemento que guie nuestra conduc-
ta terapéutica.

Recapitulando, tendremos entonces que practi-
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car, © mejor dicho, podremos practicar las pun-

ciones, siempre que las resistencias organicas del
] organismo estén bicn conservadas, la temperatura

no muy alta, ol derrame no MUY grande y la viru-

tencia de los gérmenes poco cxaltada.

Nosntros en indos aquellos casos €n que COns-

taramos un derrame pequeio (sobre todo sl es un
nifo de segunda ipfancia), con pocd temperatura,
buen estado general, hacemos inmediatamente una
puncién ; si sale liguido purulento, ponemos €n Ie=

poso al enfermo, cuidamos cotl minuciosidad la ter-

mometria, 1o gsometemos a régimen lacteo, y st ¢l
derrame SC repraduce lentamente, sin gran eleva-
cién térmica ¥ sin gran ataquc del estado general,
repetimos 1a puncién ¥y extraemos todo ol pus que
nos es posible, para volver lucgo nuevamente a S&-
guir la misma conducta que en el casd anterior.

De modo gue, €OMO ¢emos, de una manera in-
sensible, uno comienza poOT hacer el ¢tratamiento de
punciones, que segin sy evolucion 1o transformare-
mos en quirargico.

Si por el contrario, después de 1a primera pun-
cién la temperaturad siguc alta © aan sc cleva mAs,
el sujeto s¢ denutre rapidamente, el pulso se Pres
cipita ¥ el derrame aumenta de cantidadd, entonces:
o Unico que cabe hacer, €S cambiar la conducta

terapéutica, DO contemporizar porque perderemios el
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tiempo, y entregar en scguida el enfermito al ciru-~
jano para que con una pleurotomia drene amplia-
mente esa cavidad.

Un caso casi semejante, pues sc separa poco
del caso hipotético que acabamos de plantear, cs
lo que nos ha ocurrido con la observacién I, en-
fermito el cual después de contemporizar casi un mes
con inyeccciones de optoquina y con punciones, en
vista de que el derrame no descendia y de que el
estado general empeoraba dfa tras dia, resolvimos
entregarlo al cirujano para que hiciera el tratamien-
to mds eficaz, que en este caso fué coronado por

un éxito brillante.

El doctor A. Pasqualis Politi, publicé en el na-
mero 27 de « La Prensa Médica Argentina » (19r3),
un interesante articulo sobre « Dos casos de pleure-
sfa tuberculosa purulenta y su tratamiento por el fan-
go radifero», que el autor propone llamar actini-
fero, por predominar el actinio en su composicién.

Las dos observaciones que acompafian la pu-
blicacién del doctor Pascualis Politi, son sumamen-
te interesantes, ambas de origen tuberculoso, una
purulenta d'emblée v la otra secundaria, es decir,
iniciése como sero-fibrinosa para pasar luego a ser
purulenta.

La descripcién que ef doctor Pasqualis Politi
hace del fango radifero, cs la siguiente :
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«Es un cuerpo solido, pulverulento, sumamen-
te fino y sedoso al tacto, de color pardo-rojizo, de
sabor salado. Es el residuo de los minerales radife-
ros de urano obtenido tratando cicrtos minerales si-
licosos de diversos origenes, muy semejantes a la
« plechble‘nda,». Posee como propiedad fisica, la dc
emitir radiaciones diferentes de aquellas del radio.
Son radiaciones de actinio. Posce los rayos 0, casi
aislados, a diferencia del radio. Su emanacién es de
larga duraciéon y f4cil de aplicarsc a causa de la
abundancia y maleabilidad de la tierra que le sirve
de vehiculo ».

« La composicién quimica es la siguientc : Aci-
do fosférico combinado, aldmina. hierro, éxido de
ygrano, 6xido de manganeso, carbonato y sulfato de
soda, silicatos y sulfato de plomo, carbonato de cal
y por Gltimo, substancias radioactivas como cl ac-
tinio, el polonio y el radio ».

¥] medicamento sc utiliza en la forma siguien-
te : se mezcla con agua caliente hasta obtener la
consistencia de una papilla espesa, s€ extiende lue-
go sobre una gasa, ¥y siendo aan caliente se aplica
sobre el hemitérax enfermo. Se repite la curacién
cada 12 horas, no tocdndola para nada en los in-
tervalos.

De esta manera ¢l doctor Pascualis Politi tratd

a sus dos cnfermos, aplicdndole a uno, estas verda-
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deras cataplasmas de fango radifero, durante 9 dias,
y al otro caso durante 8 dias. En ambos 1a cura-
cién no se hizo esperar.

Uno de los enfermos, murié un mes después del
tratamicnto, por una poussée aguda de su lesién ba-
cilosa pulmonar, y el informe de Ia autopsia revelé
«la existencia de las pleuras adherentes en toda su
extension ».

Lamentamos no poder presentar ningun caso de
pleuresfa purulenta infantil tratada con fango ra-
difero, no sélo en las de naturaleza tuberculosa,
sino también en las de naturaleza pneumocdccica,
estrepto o estafilocdccica, ete.

No hemos querido, sin embargo, dejar d= men-
cionar, aunque mis no sea que muy brevemente este
tratamiento, que en La Salpetriére, ha sido aplica-
do con mayor o menor éxito a un gran nlmero
de afecciones y sobre todo por la coincidencia de
que un distinguido médico argentino se ocupara de
su aplicacién como tratamiento de Ia afeccién que
constituye el tema de esta tesis.

TRATAMIENTO PGR LA OPTOQUINA -— Ehrlich,
el gran creador de la quimioterapia, ha tenido gran-
des continuadores, de los cuales mencionaremos a
uno que por sus descubrimientos nos interesa més
de cerca; nos referimos a Morgenroth.
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Este autor desde el afio 1911, SC dedicéd al cs-
tudio de 10S derivados de la quinina, llegandonos a
dar un producto que &1 Nlamdé optogquina o ctithidro-
cupreina (por cxtracrst de la corteza de la planta
jlamada Remigia Cuprea).

Su férmula quimica e€s:

cm: — CH — CH _ om e |
“ ; 'x

' CH:

‘: |

| cHY

‘ | %

cH — N — CH

|
cH — OH
|

‘ CPHSH l
l
t

La caracteristica de su formula, cs la de pre-
sentar el grupd etilico.

Las investigaclones de Morgenroth, de Levi, de
Alexander Simon, de Gutmann, etc., ¥y en cxpe-
riencias sobre el chanchito de Indias (que va sabe-
mos es muy sensible al pneumoc‘oco), ya en expe-
riencias hechas sobre cultivos, por Wright, todas con-
cuerdan en asignarle un rol casi especifico sobre el
pPneumococo.

Entre nosotros, el doctor Francisco Arrillaga,
tuvo ocasién de emplearla yarias veces con hala-

gueflo éxito, y en una publicacién muy interesante
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que aparecié en «La Prensa Médica Argenting,
(afio II, No IS5, pdg. 211), nos presenta seis casgg
sumamente interesantes y por demds demostrativog.

Nosotros empleamos este medicamento en o ca-
sos de pleuresfa purulenta a pneumococos, guiados
por el doctor Arrillaga, y st bien no obtuvimos nin.
guna curacién, no por eso debemos dejar de reco-
nocer que la accién del medicamento era evidente,
pues la temperatura descendia después de su admi-
nistracién y el estado general del enfermo se Je.
vantaba,

La manera de administrarlo, es por via bucal,
lo mis generalmente, no pasando la dosis de 1.50
gramos diarios, espaciados en las 24 horas, en to-
mas de 0.30 a o.40 gr.

Se puede aumentar Ia dosis, pero suele traer
entonces sumbidos, amaurosis ligeras, etc., quec si
bien no son peligrosas, son molestas ¥y muy des-
agradables,

Se puede administrar en Inyecciones  sub-cut4-
nieas, pero se absorbe y elimina con demasiada ra-
pidez para poder hacer sentir sus benéficos efectos.

Empleamos el medicamento, a indicaciones del
doctor Arrillaga, por via endopleural, en el caso I
de nuestras observaciones clinicas. No entramos en
mayores detalles, porque la historia clinica citada,

especifica todo.
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Lamentamos no haber podido seguir una se-
riec de casos tratados por este medicamento, por-

que Creemos que, fuera dec toda duda, decbe rendir

penéficos resultados.

Ll haptinégeno pneumo Méndcz, lo hemos cm-
plecado también cn un caso de pleuresia purulenta
a pnRCumococos ( Historia nim 10), y si bien no
obtuvimos con ¢l un resultado brillante, seguramente
por no ser de lo mejor el caso clinico elegido, cree-
mos muy hondamente por los resultados obtenidos
en diversas clinicas, dc que la preparacién del maes-
tro argentino, como muchos de sus otros produc-
tos, rinden cxcelentes resultados.

El doctor C. A. Castafo publicd en « L.a Pren-
sa Médica Argentina» (N° 23, afio 11), un intere-
sante caso de pleuresia purulenta doble, curada con
el haptinégeno pncumo Méndez.

1 doctor Méndez experimentd también su pro-
ducto en las pleuresias purulentas a Pneumococos,
con buenos resultados.

Como tratamiento médico de la afeccién de que
nos venimos ocupando, puede muy bien asociarse g
las punciones repetidas, que gumarian sus buznos
resultados a los que suministra cl medicamento in-
yectado.

Y para finalizar mencionemos, NO COR cardc-
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ter de tratamiento, sino como una evolucién acei.
dental del proceso, los casos aquellos en que la v4. 3
mica se presenta. Cuando ésta es copiosa, repetida
y sin alterar mayormente el estado general del en.
fermo, cuando la temperatura no se eleva mucho,
la disnea (si es que existc) es muy moderada, e]
derrame poco intenso, nosotros opinamos de que ge
debe respetar y mis que hacer una intcrvencién endr.
gica, que por otro lado serfa aleatoria, creemos de
que nuestra conducta de médicos es la de contem-
porizar, cuidando el régimen alimenticio, cuidando
el pulso y cuidando Ia temperatura.

En esta forma nos hemos comportado en Ig
observacién No 4, que al final de esta tesis consig-
namos. .

Infinitos son los medicamentos propucstos para
la curacién de la pleuresia purulenta de la infan-
cia, pero en realidad, pocos, muy pocos merecen ser
consignados y tenidos en cuenta.

Creemos haber expuesto los m4s modernos y
los mejores ; ocupémonos ahora del tratamiento qui-
rirgico, que aporta también un buen bagaje de cu-
raciones.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirirgico de la pleuresia pa-

rulenta se remonta hasta las épocas m4s antiguas ;
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Bouchut dice que un ta] Pherée, presentaba una lar-
ga v grave afeccién do su pecho, que 1o levaba
Jentamente a la inleries LT Wna calhsa complet-
mente fortuita recibié en ¢l pecho una amplia pa-
Aalada, de donde salic una gran cantidad de pus.
que tuvo como resultado la curacidn del enfermo.

Hipécrates, sorprendido por el hecho que aca-
bamos de indicar, propuso entonces como tratamien-
5 de los empicmas, la pleurotomia, que se practicod

a indicaciones del gran maecstro, con un hierro en-

rojecido. Galeno, su continuador, siguiendo las idcas

del maestro, operaba también los empiemas, Fcro se
valia de una hoja cortante, la que envolvia en un
tejido cualquiera, dejando libre Gnicamente una cor-
ta parte; €ésto tenfa por objeto limitar. la penetra-
cién de la hoja ¢ impedir trastornos graves por
herida de los 6érganos internos.

Celso, también npcraba los cmpicmas, pero va-
1iéndose de un aparato ¥ d» una ticnica espacinl
Come aparato usaba un barrote fi-n de hisrio, con
forma de lanza, presentando en su tallo unn serie
de agujerns puestos en sorie, en los cuales s@ po-
dia fijar un pequeno rallo con cl objeto de limitar
la penetracion del aparato ; éste s calentada al rojo
y lucgo se introducia en un espacio intercostal has-
ta el nivel previamente fijado por el tallecito  ya

indicado.
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Poco tiempo después de haber puesto en prje.
tica este procedimiento, Celso lo cambid por la tre.
panacién de la cuarta costilla, colocando lucgo oq
¢l conducto un pequenio tubo metdlico, por donde
introducfa una serie de liguidos que tenfan por ob.
jeto lavar la pleura.

Los drabes, con Avizena Y otros, emplearon este
scgundo método de Celso, pero cambiando el 1i-
quido lavador, que para éstos cra la miel.

El procedimiento de Celso se fug lentamente
abandonando, como por otro lado fueron disming.
vendo gradualmente e] namero de los intervencio-
nistas en la pleuresia purulenta.,

Sedillot, en el 1841, volvié a hacer renacer este
método, y el.justo prestigio del cirujano francés hizo
de que se ocuparan dec €l muchos cirujanos.

Paré, operaba siempre todos los casos de pleu-
resia purulenta, valiéndose del cauterio. En e] 1652,
Scultet, propone como conducta de tratamiento, la
aspiracién  del liquido derramado en 1y cavidad
pleural, valiéndose para ello, de una cdnula que in-
troducfa en el térax, previa una incisisn practicada
en la pared costal.

En el 1692, Vicente Drouin, ideé un aparato
con el objeto de extraer el liquido derramado en

la cavidad pleural, aparato que no es mds que un
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modelo, grosero si se quicre, pero muy semejanta
al trocar por todos conocido.

Dupuytren y Cooper, emplearon el tratamiento
qurx’;rgicio en cl empiema ; el primero en 71 casos
y el segundo en 27, pero con tan poca suerte, quc
ambos liegaron a la conclusién de que la operacion
no acarreaba ningun beneficio, pues los enfermos
que no habfan muerto poco tiempo después de la
operacion, lo hicieron todos antes del afio.

TLaénnec, el gran maestro francés, despuds de
enscfiarnos a diferenciar las pleuresias purulentas
de las sero-fibrinosas, propone como tratamiento, la
puncién en éstas y la toracotomia en aquéllas ; sin
embargo, a pesar del prestigio v la autoridad de
Laénnec, el tratamiento quirGrgico no sc empled,
tal vez porque estarfan ain demasiado proximas o
serfan por demis ilustrativas las negras estadisti-
cas de Dupuytren y de Cooper. Tan es as{, v la
operacién se practicaba tan rara véz, que cuando
el profesor Dolbeau, que tenfa un empiema, fué ope-
rado por Nelaton, éste antes de realizar la opera-
cién, ensaydse varias veces en el cadaver, con ob-
jeto de tener toda la habilidad de que el gran ci-
rujano era capaz.

Fn el 1842, Sedillot describe su método de
toracotomia, que a pesar de darlo como propio, justo

cs reconocer de que en lineas generales habia sido
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indicado por Celso. Sedillot, operaba de 1a siguie

te manera : descubria por medio de una

crucial una costilla (de la 72 4 1a 10%) en el he
mitérax enfempo, dresprendia el periostio y después
con el objeto de respetar los vasos v nervio intercos.
tal, &repanaba la costilla hasta nivel de Ia pleury -

costal ; alcanzado este punto, colocaba en ese cop. 4

ducto una cinula metslica y luego la introducia con
fuerza en la cavidad pleural, rompiendo 1a pleura
a nivel del conducto labrado en la costilla.

La cédnula que empleaba Sedillot era de plata
¥ servia para vaciar tode el liquido contenido o
acumulado en la cavidad ‘pleural ; esta cdnula se
dejaba ‘estacionaria por mucho tiempo.

Un método que toca muy de cerca el tema que
estamos tratando, es el ideado por Playfair, para
tratar a los nifios enfermos de pleuresia purhlenta,
asilados en el Hospital de Nifios de Londres, donde
desempefiaba e] puesto de jefe de clinica quirdrgica.

El aparato de Playfair, que surtié muy buenos
efectos, no podia ser mds sencillo ; componiase de
un tubo de cautchut que se introducia en el hemi-
térax enfermo a través de un espacio intercostal,
PO su parte externa se lo unfa a otro tubo de igual
naturaleza, pero mis ancho, cuyo extremo libre iba

a reposar en el fondo de una cubety que se en-
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contraba a ©0.go ctms. de la cama, Tena de un 1
quido antiséptico.
Chaissaignac, el gran defenso, de los drenajes,

propone Como tratamiento la pleumtomia’ ¢ Tucgo
en vez dec la cura algodonada simple que se clecs
tuaba hasta entonces, el Mmaestre francés colocaba
an amplio drenaje en forma de un doble cafio de
escopeta, método curative que atn oy se splo
v con excelentes resultados.

8
k reve resefa hicrdo:
Hecha esta b hlStOnca, vamos a ocu-

parnos ahora de los diversos Métodos quirirgicos
que hoy dfa se cmplean y que son og que utili-
zamos en varios de 105 €akos que como « Observa-
ciones clinicas » acompafian esgy tesis.

Recordaré solamente, pues pq e voy  ocupar
de ¢él, pucs no tuve Oportunidaq g, emplear, ni de
verlo emplear nunca, ¢l procedimionty gel doctor

Bartolomé Vassallo, basado ep u ingenioes dispo-

sitivo descripto por €ste autor, e st tesis inaugu-
ral, idel afio 1896.

La operacién del empiemy o de una extrema
sencillez y sc realiza eXactamente igual, tanto en el

> los nifiog e
hombre come € 98- Describiremos breve-
mente la técnica que hemps Seguido e los diver-

sos casos que tenemos el placer g presentar.
En presencia de un enfermg en el que por su
examen clinico sospechamos Wna pleuresia, recurri-




mos a la puncién, la cual nos allanara todas Jae
dudas, si es que las habia, sobre si era q no
naturaleza purulenta. Si se resuelve practicar Ia
tervencién, la realizamos en la forma siguiente : S
anestesia al enfermito con cloroformo ; se puede ha.
CEr con anestesia local cocainica, pero nosotros
mios seguido el método de la anestesia general
ningén contratiempo. Buscamos el punto m4s
clive del derrame (matitez y radioscopfa) y prac-
ticamos una incisién en un espacio intercostal (ge-
neralmente del 70 3] 9° ), de unos 7 ctms. que tiene
como centro la linea axilar posterior ; cortamos piel,
tejido celular sub-cutineo y llegamos hasta el pla-
no formado por los musculos intercostales externos,
incindimos a éstos, bien paralelamente y razando el
borde superior de la costilla inferior, penetrando,
después de incindir Jos musculos intercostales in-
ternos y la pleura parietal, en la cavidad pleural.

Se da salida al pus, que en caso de que fuera
en gran cantidad es conveniente moderar esta sa-
lida por medio de unas gasas colocadas sobre la
herida, para evitar desagradables accidentes pneu-
mo-circulatorios.

Una vez variado el pus, se explora con el dedo
la cavidad pleural con el objeto de romper adheren-
cias, si es que las hubijera e impedir que queden
focos purulentos aqui o alld ; hecho ésto, se coloca
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gn grueso tubo de drenage y se fija a éste, en su
extremidad externa un alfiler de gancho, para im-
pedir que éste sc deslize y pase totalmente a la
cavidad pleural. Sobre el drenaje se hace una cura
a]godonada (previa una capa de gasa esterilizada )
espesa, para que todo el pus que pudiera drenarse
fuera absorbido por ella.

Los cuidados post—operatorir)'s son iguales a los
de todos los enfermos, los estimulantes cardiacos,
cafeina, aceite alcanforado, éter, suero, €tC. serin
empleados segin los casos y segun las necesidades.

Las curaciones deben repetirse con suma fre-
cuencia ; en los casos graves €s conveniente reno-
var la curacién cada 12 horas, sino cada 24; a
medida que el sujetdo va mecjorando, se espacian las
curaciones y s¢ va retirando lentamente el tubo de
drenaje, hasta retirarlo por completo ¥ dejar a la
herida que cure por granulacion, prestindole siem-
pre, como Se comprende, todos los recursos de la
asepsia y de la antisepsia.

Fn los casos aquellos cn que por el espacio
intercostal abierto no pueda pasar con holgura el
drenage, cuando ¢l derrame era muy grande, o la
abertura es un poco alta, €5 conveniente hacer una
reseccién parcial de 1 a 2 costillas. La técnica que
se sigue es la clasica de todas las resecciones cos-

tales : se hace una incisién sobre la cara externa




— 274 —

de la costilla en una extension de 6 a 7 Ctms., ge
corta el periostio, luego con la legra recta se des~
periosta toda la cara externa del hueso y ¢pp la
Jegra curva toda la cara interna, paseando bien el

instrumento de un extremo a otro de la herida, para
que la desperiostacién sea completa y total. Con e]

costotomio seccionamos entonces el hueson en dos

puntos y extraemos el trozo de costilla compren-

dido entre ambos.

En esa forma se pueden resecar una o méas cos-
tillas.

Los cuidados post-operatorios, la colocacién de
los drenages, etc., se hace exactamente igual que
en ¢l caso anterior,

Citaremos sin embargo, como recuerdo, el tra-
tamiento ide Lewaschew, que consistia en lo siguien-
te : reconocido un derramie pleural, se lo pun-
zaba con un trocar Y una vez vaciado todo el li-
quido, 'se inyectaba la misma cantidad de solucién
de cloruro de sodio al 7 por mil. En un comienzo
Lewaschew 1o cmpled Unicamente como tratamiento
de la pleuresia serofibrinosa, pero mis tarde, otros lo
emplearon en el tratamiento de los derrames pu-
rulentos. El que ideé el método o reconocia come
méritn, ademds de dar una estadistica brillante, el
de impedir las adherencias pleurales y el de no de-
jar como reliquia ninguna deformacién toricica .



Kissel, que se ha ocupado mucho del tratamicn-
to de las pleuresias purulentas por el método de
TLewaschew, {dividia su estadistica, que por otro lado
pro €5 muy pbrillante, en tres grandes sectores, que
gon @ 19 €asos aquellos en que la curacién se ob-
fuvo con un solo lavage pleural con solucidn isotdnica
de clorure de sodip ; 2° casos en que la curacion
«c obtuvo despu€s de muchos lavages de la pleura
con la anotada solucién, y 3° casos en que fué ne-
cesario renunciar al lavage v recurrir a otros mé-
todos.

Deciamos que la estadistica de Kissel no ecra
brillante, y cfectivamente, 1o s6lo los casos de cu-
raci6n son poco NUINErosos, sino que atn las ven-
tajas reconocidas por Lewaschew no fueron consta-
tadas, pues en algunos casos curados, la deforma-
cién toracica persistid  cOmMO persiste casl siempre
después de la curacién de uno de €sos procesos, v
en dos casos que Kissel tuvo oportunidad de au-
topsiar, 's¢ encontr6é que el lavage pleural con solu-
cion al 7 por mil de cloruro de sodio, no impidio
en forma alguna la formacién de adherencias pleu-
yales, pues en ambos casos las constatdé y bastante

espesas.

Brevemente mencionaremos también el método
de Biilau, o sea, lo que su inventor llamd el «dre-

nage aspirativo ».
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S. Oloff ensayé el procedimiento en el afio 1go2
en el Hospital de la Charité de Berlin, en 15 ca-
sos de pleuresia purulenta de los nifios.

El procedimiento consisteé en puncionar el t6-
rax con un frocar grueso, y reemplazar el estilete
por un drenage constituido por un largo tubo de
de goma, del cual una extremidad estd en el in-
terior de la cavidad pleural y la extremidad libre se
sumerge en un liquido antiséptico contenido en una
vasija colocada unos 70 a go ctms. por debajo del
nivel del nifio. En esta forma todo el pus que sale
de la cavidad pleural va al interior de la vasija
y sc aseptiza.

Este drenage se deja durante 1, 2 0 3 meses o
m4s, hasta que la pleuresia purulenta esté totalmente
curada. Oloff no aconsejé nunca la aspiracién. En
realidad, al drenage de Biilau mo le vemos gran
Importancia, a no ser aquella de ahorrarnos una re-
seccidn costal y de herir la pleura extrictamente lo
necesario para permitir el paso del tubo de drenage.
Nosotros no hemos tenido ocasién de emplearlo nun-
ca, pero creemos que sus beneficios no sean tan
grandes, porque casi ya no se menciona despuds de
haber hecho tanto ruido alld por el afio 1893,

Infindad de iotros procedimientos han sido des-.
criptos, esparcidos todos en numerosas revistas v

publicaciones. Seguirlos a todos serfa tarea larga y
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pesada ; bdstenos con los citados y con recordar que
las invecciones intrapleurales de electrargol y de va-
rios otros mdétales coloidales, de infinidad de ligui-
dos antisépticos, han suministrado méas de una cu-
racién.

Y para terminar, diremos de quc en todos los
casos aquellos en que decidamos emplear la tera-
péutica quirdrgica en ol tratamiento de la pleure-
sfa purulenta, nos dirijimos directamente a la pleu-
rotomia, con o sin reseccién costal, pero siempre
con un amplio drenage, curaciones repetidas, cuida-
dos post-operatorios prolijos del enfermo, factores
todos ique contribuyen indiscutiblemente, para acla-

rar el sombrio pron(’)stico de esta enfermedad.






CONCLUSIONES

1.—La pleuresia purulenta es una afeccién que
no debe ser clasificada como rara ell la infancia, vy
la inmensa mayoria de las veces €s consecutiva a

infecciones del aparato bronco-pulmonar.

IT.—Debe y puede ser diagnosticada en todos
los casos, guidndonos como sintoma primordial, por

la percusién.

111.—El prondstico es tanto mas grave, cuanto

menor sea la edad del enfermo.

IV. - Como tratamiento deberd comenzarse pot
las punciones, y en caso de que éstas no dieran

resultado, pasar directamente a la pleurotomia.

V En los nifos de segunda y tercera infan-
cia, el tratamiento quirtrgico debera ser el de elec-
cién.
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VI.—A Jos nifios de primera infancia, en ali-

mentacién natural, les estid reservado un pronds-

tico menos sombrio que los alimentados artificial-
mente. ‘

VII.—EI tratamiento médico puede acompafar

al tratamiento quirdrgico.



OBSERVACIONES CLINICAS







OBSERVACION 1

M. T. (varén), 14 .anos. Cama 7. Sala VI.
Libro «varones », fol. 44.—Entra al servicio el 4

de septiembre de I9I5.

Antecedentes hereditarios ¥ personales —~ Pa-
dre vivo y sano, la madre murié hace 10 afios, de
paludismo, en Tucuman. Tiene 7 hermanos sanos
y 4 muertos en la primera infancia de diversas afec-
ciones que no saben especificar. .

Como fanico antecedente mérbido, nos dicen que
e] enfermo tiene otorrea bilateral desde hace 2 afos.
] 10 de septiembre del corriente afio se le prac-
ticé una doble amigdalectomia en el servicio de oto-

rino-laringologia de ecste hospital.

Enfermedad actual - Hace alrededor de dos
meses, empezé a adoptar una actitud viciosa del
cuello { ¢ torticolis ?) que se fué muy lentamente exa-
gerando hasta ¢l momento actual.

Hace cuatro dias (coincidiendo con el dia de
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la 1opreracic’>n-tonsil‘cctoml’a), el enfermo sa quejé
en la tarde de un dolor muy intenso que localiza-
ba en todo el lado derecho del abdomen v del térax, \
que se exageraba con la inspiracién, pbresentando g)

mismo tiempo pequefios v repetidos chuchos de frio,

razén por la cual exigia con insistencia que lo abri-

garan. La disnea se presents acompanando todgs

cstos fenémenos,

Desde el comienzo de, la enfermedad empezé a
temer tos y expectoracidn (dice ¢l padre que ésta
presentaba un color sanguinolento), que atn per-
siste, esgarrando esputos de color herrumbroso.

Como el cuadro se agravara y la disnea se hi-
ciera m4s intensa, el padre decide internarlo en este
servicio, entrando con 38°8C., inguinal de tempe-
ratura y con el siguiente

Estado actual — Desarrollo algo inferior al de
su edad, piel sana, escasos Yy pequenos ganglios su-
perficiales palpables. Saliencia hacia atrds de Ia apé-
fisis espinosa de la vértebra axis ; facies ansiosa ;
hay cianosis de labios vy uilas.

Llama la atencién la disnea muy marcada del
enfermp, con tipo invertido, cabezeo, aletes de nariz
Yy atn movimiento ritmado de todo el tronco (6o
respiraciones por minuto ).

Al examen del térax : sub-matitez en el tercio
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inferior izquierdo por detris, aumento de vibracio-
nes v a la auscultacion soplo expiratorio mtenso ¢
inspiratorio suave que s¢ oye hasta la region del
hileo, vy con menos intensidad en la axila izquierda.
En el resto de los pulmones nada anormal.

Corazon nada de particular. Pulso regular, igual
{zo pulsaciones por puinuto.

Exoftalmia. Tinte ligeramente sub-ictérico.

Abdomen : Paredes blandas, no doloroso, el ba-

z0 y el higado no s palpan.

T ratamiento — Optoquina 0.20 ZF- cada 3 ho-
ras por via bucal.

Septiembre 5 Se constata sub-matitez en la
base del pulmon derecho, sin aumento de vibraciones
y con respiracion alejada ; s¢ practica una punciin
y se extraen 2 ¢.C. de un liquido sero-fibrinoss My
obscuro que se¢ manda a analizar, respondiendd =1
laboratorio (Laboratorio Central del Hospital Na-
cional de Clinicas) lo siguiente:

Informe n°. 35.899: Centrifugado €l liquido,

en el sedimento se observan 1os siguientes elemen-

tos :
Polinucleares neutrofilos o e 72.00 Yo
LAnFOCIEOS oo oo wor e somemistin 24.00 %0
Células endoteliales ... oo 4.00 %

en la cantidad de 20 clementos por campo.
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Glébulos rojos en regular cantidad.

Se observan algunos diplococos encapsulados
con los caracteres del pneumococo de Fraenkel aso-
ciado a cocos pidgenos.

Los cultivos han permanecido estériles.

Septiembre 10 : La matitez hidrica del lado de-
recho aumentd, llegando ahora a nivel de la pun-
ta del omoplato. Disminucién de la entraida de aire.

Septiembre 14 : La matitez hidrica del lado de-
recho estd mds o menos al mismo nivel. Se hace
puncién y se extraen zo c.c. de un liquido puru-
lento, bien fluido, que se mandan al laboratorio para
que se hagan cultivos. De ahi nos responden el dia
16 (inf. n°. 36.131): «Los cultivos permanecen
estériles ».

Se hace una inyeccién de o.30 grs. de opto-
quina, en la cavidad pleural. »

Se practica un examen de sangre (antes de la
inyeccién de optoguina), que nos da el siguiente re-
sultado (inf. n°. 36.116):

Glébulos roJos.....ccooviiiiiiiii 4.300.000
Glébulos blancos........ooo ‘ 10.000
Hemoglobina..........o....n ; 78
Valor globular................ . 0.90
Relacién globular...................... ~ I X 430
Polinucleares neutrdfilos............... 74.66 0

Polinucleares eosindfilos ............ 0.66 9




TANFOCHOS eeeareemersmesmes e 23.606 o
Formas de £ransiCIONL. . oeormeaersntress 1.00 %o
Glébulos 10j0S normales.
Septiembre 1 % . Analisis de sangre ( cuatro dias
después de la inyeccion intra-pleural de optoquina
0.30 grs.) (Inf. n°. 36.172):

G16DULOS TOJOS. ormrremmremmrerser 4.560.000
Gl6bulos blanCos.....ooeeermrerersers 10.400
Hemoglobina. ... 35
Relacién globular. ..o . 1 X 447
Valor globular. ..o 0.94
Polinucleares neutréfilos......ooee 28.33 %
LANEOCIEOS. e nmrererrresmremsnnrr 19.33 %
Formas de transicion. ..o 2.33 %o

Glébulos rojos normales.

Septiembre 24 : A la percusion s¢ nota sub-
matitez en el tercio inferior del pulmoén derecho
(por detrds). Se hace una puncion al nivel del 9°
espacio intercostal sobre ja linea axilar posterior ¥y
se retiran 4 C.C. de un liguido hematico. Enviado
al laboratorio, nos contestan (Inf. n°. 36.272) € No
se observan microorganismos ; los cultivos perma-
necen estériles ».

Punzado un espacio mas arriba (octavo) se saca
pus franco, fluido, pero no s€ retira, inyectando ©.20
grs. de optoquina que previamente habiamos colo-

cado en la jeringa.
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Septiembre 29 : Cuatro dfas después de la in-
yeccién intrapleural de optoquina (o0.20 grs.), se
practica un andlisis de sangre que nos da el si-

guicnte resultado (Inf. ne. 36.382):

Glébulos rojos...........ooii, 4.480.000
Glébulos blancos....................... 13.600
Hemboglobina............................. 8o
Valor globular.............................. 0.90
Relacién globular........................ I X 32¢
Polinucleares neutrofilos......... ... 69.66 o
Polinucleares eosinéfilos.............. . 0.66 9
Linfocitos......cccoovvvviiiie e 22.00 0
Formas de transicién.................. 2.66 oy

Glébulos rojos normales.

Octubre 4: El derrame del lado derecho no
ha disminuido ; se practica una nueva puncién, ex-
trayendo 10 c.c. de pus franco, fluido, que se en-
via al laboratorio, de donde nos contestan (Inf. no.
36.468): « Al cxamen citolégico se observan zlo-
bulos de pus y polinucleares destruidos en mayor o
menor grado. Al examen bacteriolégico se obser-
van cocos piégenos y estreptococos v estafilococos.
Los cultivos permanecen estériles ».

Como el derrame mo tenia tendencia a reab-
sorberse, el laboratorio nos informé del polimicro-
bismo y el estado general del enfermito sin ser muy
grave, empeoraba dia tras dfa, se practicé una pleu-
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rotomia con reseccion costal, el 13 de octubre, de-
jando un amplio drenage.

Como tratamiento anterior se le habia suminis-
rado durante los 6 primeros dias, del 4 al 9 de
septiembre optoquina por via bucal, en tomas de
0.20 grs. 6 veces por dia.

Durante este periodo, la enfermedad hizo dos
pseudo-crisis, una el 20 dia de tratamiento y la
otra ¢l 40, bajando la temperatura de 39°C. a 37°C.,
pero remontando nuevamente a su nivel primitivo,
12 horas mias tarde.

El dia ¢ la temperatura empezé a oscilar cn-
tre 37° v 36°; el 14, se inyectaron 0.30 grs. de
optoquina intrapleural y el 16, como habia tenden-
cia a clevarse la temperatura, sc renové la inyecciin
de la misma dosis, consiguiendo traer a ©sa, entre
36° y 37° nuevamente.

El dia 23 se inicia un nuevo ascenso termomé-
trico ; ¢l 24 se inyectan 0.20 gIS. de optoquina in-
trapleural ; la temperatura baja rapidamente, pero
vuelve a subir pocas horas mas tarde y se man-
tiene alrededor de 380C.

Il dia 28, nueva inyeccién de 0.20 grs. de
optoquina intrapleural, nuevo descenso termoméiri-
co ,seguido pocas horas mas tarde de un rapido

ascenso, que durd alrededor de 7 dias, tomando la
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caracteristica de la fiebre por supuracién, cs decir,
los grandes desniveles en diversas horas del dia.

Desde el dia 6 de octubre la temperatura se
mantiene por debajo de 37°2 inguinal; el dia 13
del mismo mes se lo interviene, sc da salida a una
gran cantidad de pus, se deja un amplio drenage,
que se retira a los 8 dias, sicndo dado de alta veinte
dfas mds tarde, perfectamente curado.

El periodo post-operatorio fué apirético y sin

complicacién alguna.

OBSERVACION 11

Manuel F., 23 meses, cama 13. Libro «Varo-
nes », folio 48.—Entra al servicio el 21 de sep-

tiembre de 19153.

Antecedentes hereditarios y personales — Pa-
dres vivos y sanos ; la madre ha tenido dos abor-
tos, uno debido a un traumatismo y el otro espon-
taneo, posteriores ambos al nacimiento de este nifio.

Nacido a término despuds de un cmbarazo y

parto normal, criado a pecho por la madre hasta
la edad de 5 meses, pasando luego a la alimenta-

cién artificial (leche de vaca, Kufcke, etc.), sin ré-
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ndole como consccuencia una sc-

gimen alguno, trayé
Persistid, sin

¢ de trastornos gnstro—intestina]cs.

ric
embargo Ja madre cn esta dietética y mas atn, la
a su-

exagerd en cstos dos 4ltimos meses, llegando

ministrarlc pequerios trozitos de carne.

Ha ‘tenido varicela a los 4 moses ¥ coquetuche

a los 6, que curaron sin complicaciones.

Enfermeddd actual — Hace alrededor de zo
dfas, el enfermitd empezd
inapetencia y una erupcion que indujo a la madre a
Nevarlo al Hospital de Nifios, donde se le diagnos-

ticé, lescarlatina. Dc

a tener fiebre, vomifos,

spués de una permancncia  €n

cama de una semana y con una dicta lactea rigu-

rosa, el enfermito empezd a descamar, pero la tem-

peratura permameci(’) entre 38y 39° Rectal.
Hace 6 dias, el enfermito empezé a fene
la constipacion era per-

consultado an

T t0s

quintosa, seca ¥y continua ;
habia hépato—esplenomegalia ;
o en el Hospital Rawson, sospechd una lesidén
es traido a cste sCI-

tinaz ;
médic
precisarla ;
del corriente afio (libro
380 rectal y

pulmonar, pero sin
vicio el 16 de septicmbre
20, folio 3.586), donde se constata

matitez del tercio inferior del pulmon izquierdo por
detrds ; se practican dos punciones,
lo ve por segunda vez

blancas.

£l 18 de septiembre se

en el C. ., y se constata puevamente la matitez de




la base del pulmén izquierdo ; se hace una radios-
copia, y se constata un derramie que ocupa la gran
cavidad pleural izquierda. Se hace una puncién y sz
extraen 4 c.c. de un liquido francamente purulento,
que es envia al laboratorio, de donde nos informan
(Inf. n°. 36.168): «Se observan abundantes ley-
cocitos en su mayorfa polinucleares neutréfilos, bas-
tante bien conservados vy algunos detritus celulares.
Se observan abundantes estreptococos ».

Se lo interna en el servicio el dia 6 de octu-
bre de 19135, con el siguiente

Estddo actual — Nifio en desarrollo inferior al
correspondiente a su edad, piel seca, disminucién
de la turgescencia, blanca, mucosas rosadas, ufas
ligeramiente clanédticas, ligera hipertonicidad muscu-
lar. Micropoliadenia. Denticién normal. Fontanela
cerrada. No hay estigmas de raquitismo.

El nifio llama la atencién por la disminucidn,
de la sonoridad percutoria del lado izquierdo. En
la regién axilar del lado izquierdo se nota timpanis-
mb. No se aprecia disminucién de ]a amplitud de
la excursién respiratoria. Espacio de Traube libre ;
no hay rechazo del corazén.

A la auscultacién se aprecia un foco de rales
en la parte media del pulmén izquierdo.




Al examen somitico de todos los otros 4rga-
nos, no se aprecia nada de particular.

T examen de sangre nos da (Inf. n°. 36.125):

Gl6DULOS TOJOS.ccevemieimmeerees 3.580.000
Glébulos blancos....ccis 37.300
Hemoglobina. ... 60
Valor globular......coomi 0.85
Relacién globular.....cooonn 1X 95
Polinucleares neutréfilos............. 64,33 %
Polinucleares eosinéfilos.............. 1.00 %
T ANFOCIEOS . «evreereeememrereaeernaanssseaens 31.66 %
Tormas de transiciom...........ooe : 1.33 %
MONONUCTEATES e cvvrrvrinmmrnaearaaessss 1.66 %

Como tratamiento se hizo tnicamente la pun-
cién exploradora ya anotada, que nos dié 4 c.c.
de pus, cuyos caracteres ya hemos consignado. La
evolucién posterior, fué benigna, la temperatura cayé
rapidamente, evolucionando siempre alrededor de los
370 ; el derrame s¢ reabsorbié rdpidamente, tanto
que 4 dias después de estar en el servicio se le dié
de alta.

El 11 de octubre, la madre lo trae al C. E.,
constatandose sonoridad pulmonar normal en am-
bos lados, sin fiebre, alegre, con mucho apetito.

Se reglamenta con detalle la alimentacion, or-

den4ndosele sopitas y puré.



Octubre 25: Es traido huevamente al C, [

~ .

en excelente estado de salud,

OBSERVACION [II

Ernesto J., 5 1/2 afios. Cama 10. Libro « Va-
rones », folio 64.—FEntra al servicio el 24 de dj-
ciembre de 1915,

Antecedentes hereditarios Y personales — .
dres vivos y sanos ; nacido a térming despuds de
un embarazo y parto normal. Criado con alimenta-
cién artificial desde los 15 dias de edad, desarro-
landose con frecuentes trastornos gastro-intesting -
les y cambijndoscle el régimen alimenticio mlti-
ples veces. Neumonia a los 2 afios seguida de pleu-
resfa purulenta, que curé después de dos pleuro-
tomias. ‘ ’

Poliomielitis anterior que dejé como secuela una
pardlisis de la pierna derecha. i

Sarampién hace 1 I/2 mes; al mismo tiempo
coqueluche,

Hace alrededor de varios dias que el nifio est4
febril, inapetente, inquieto. Lo traen 2 este servi-
cio donde se le interna pasando a ocupar la cama
nimero 10, se le administra un purgante salino, se



lo somete a dieta ldcrea, la temperatura baja. el
apetito renace, y 10S padres lo retiran del servicio
3 dias después de haberlo internado.

Tnero 13 de 1916: Es traido al C. E. por
1a madre, con una supuracién de la segunda heri-
da de pleurotomia (la mds inferior), el pus se en-
contraba tan cerca del dermis que se vela su color
verdoso por transparencia. Temperatura 3796 rectal.
Matitez. Abolicién de vibraciones vocales.

Se diagnostica pleuresia purulenta recidivante y
se hace una puncién ; sc extraen 2 c.c. de pus cre-
moso v bien ligado que se envi6 al laboratorio para
st anAlisis, de donde nos responden (Inf. ntmero
38.251): « El examen bacterioscépico nos demues-
tra presencia de estafilococos, en los cultivos ha ha-
bido desarrollo de colonias de cstafilo ¥y estrepto-
COCO ».

£l examen de sangre practicado ese mismo dia

nos di6 el resultado siguiente (Inf. no. 38.836):

GlODULDS TOJOS.cereeiressimrmrrereessseess 4.200.000
G1ébulos Blancos......oceommmrrrreeees 273.200
Hemoglobina. ..o 78
Valor globular. ..o 0.92
Relacion globular.....oveees 1x 181
Polinucleares neutrofilos...ooeens §4.00 %
LN fOCIEOS o oeeomeeeremrmmrrrenmersmeees 13.33 %o

Formas de FranSICION. o vrrrrreeanes 2.66 %0
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Glébulos rojos normales.

Enero 14 de 1916: Sc interviene practicando
do una amplia pleurstomia sin reseccién costal. Se
da salida a unos 400 c.c. de pus; se deja un am-
plio tubo drenage.

La herida supuré por mucho tiempo, pero ci-

catrizé sin mayores contratiempos.

Lo ‘interesante de este caso, es la recidiva del
proceso, el Unico que pudimos observar en el trans-
curso del afio; recidiva que se hizo 3 afios mas
tarde de la curacién del proceso primitivo v que
cvolucioné en la misma forma que evolucionan casi
todas las pleuresfas purulentas tratadas quirargica-
mente.

La recidiva de las pleuresias purulentas, sin ser
un hecho frecuente, tampoco es raro, y merecié ser
ampliamente discutido en el 4ltimo congreso cataldn
de pediatria.

IOBSERVACION IV

Carmen A., 2 afios. Septiembre 3 1915. Pri-
miera consulta. Consultorio Externo. Libro zo0. Fo-
lio 3.490.




Antecedentes personales -— Criada a pecho has-
ta la edad de 1 afio; luego alimentacién artificial,
frecuentes trastornos gastro-intestinales. Hace 3 me-
ses tuvo una erupcion que la madre dice fué saram-
pién ( 7), 0o fué vista por médico. Cur$ sin ningtmn
trastorno, pero desde hace I mes, tiene tos y estd
febril.

Septiembre 6 de 1915 Se constata matitez en
todo el hemitérax izquierdo, respiracisn alejada, se
hace puncién y se extraen 15 €.C. de pus verde, bien
ligago, sin olor. se envia al laboratorio, de donde
reinden (Inf. n°. 35084): «No se observan
pneumococos de Fraenkel ; se observan estafilococos
en regular cantidad ».

Septiembre 8 de 1915. Temperatura 37°5 Rec-
tal. Peso 7.620 grs. Pulmén derecho, gran can-
tidad de rages en todo el pulmén, de diversos ta-
mafios.

Pulmén izquierdo, a la percusién ligera, sono-
ridad exagerada en toda la parte superior, desde
“un través de dedo por debajo de la espina del omo-
plato. Nueva puncién y extraccién de 10 c.c. de
pus, con los mismibs caracteres del que se extrajo
en la puncién anterior. ’

Septiembre 9 : Temperatura 37°4 Rectal. Peso
7.440 gramos. Ha pasado un dia muy inquieta,

igual estado somiético. Ayer apenas alcanzé a tomar
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media litro de leche. Se acomseja una intervencion,
pero la madre se rehusa. {

Septiembre 1o : Temperatura 37° Rectal. Peogo
7-420 grs. Ayer a las 11 a. m. tuvo una voémica,
arrojando unos zo grs. de pus. Se alimenté mejor y
descansé bien. { ’

Septiembre 171 : Temperatura 37° Rectal. Poso
7-520 gramos. Ayer ha tenido otra vémica de unos
20 gramos. La enfermita esti mas alegre y se ali-
menta mejor.

Al examen somdtico igual resultado que el del
dia 8. El examen de sangre nos da (Inf. ntmero
36.018):

Glébulos rojos..................... 3.050.000
Glébulos blancos................._ I[.200
Relacién globular................... Ix 272
Hembglobina........................ 55
Valor globular................ 0.91
Polinucleares neutréfilos.......... . 61.33 )
Polinucleares eosinéfilos.............. 0.33 %
Linfocitos......................... 36.33 %
Formas de transicién........... . 1.00 o

Algunos glébulos rojos anémicos,

Septiembre 12 : Temperatura 3702 Rectal. Peso
7586 gramos. Ayer tuvo otra vémica arrojando uros
80 gramos de pus. Descansé bien.

Septiembre 13 : Temperatura 3703 Rectal. Peso
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7.660 gramos. Matitez timpanica en todo el he-
mitérax izquierdo. Sc alimenta bien (cafe y te con
leche, puré, sopitas).

Septiembre 14 : Temperatura 37° Rectal. Peso
7.540 gramos. Ayer ha tenido mucha tos. Igual
estado que en el dia 13.

Septiembre 15 : Temperatura 37°2 Rectal. Peso
7 600 gramos. Ayer ha tenido dos vémicas, de unos
40 gramos de pus cada una. '

Se constata que el pulmoén izquierdo en su par-
te superior es mas permeable que los dias anterio-
res y en su parte inferior la percusiéon nos da una
ligera sonoridad. En el pulmén derecho, rales grue-
sos de bronquitis.

Septiembre 16 : Temperatura 3696 Rectal. Peso
7.660 gramos. Ayer la madre le hizo espontdnea-
mente unz transgresién en el régimen alimenticio.
Ha tenido vémitos, diarrea ; pasé una noche muy
inquieta.

Se ordenan estimulantes difusibles {(éter) en be-
bida, y se reglamenta nuevamente la alimentacidn,
ordenando ademias de la leche, dos mamaderas ~0n
harina Nestlé de 4 cucharaditas cada una.

Septiembre 17 : Temperatura 37°2 Rectal. Peso
7.460 gremos. Ayer pasé un dia muy tranquilo ;

2 deposiciones ; no tuvo vémitos ; presentd 2z vO-
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micas arrojandc unos 5o gramos de pus en cadla
una de ellas. !

Septiembre 18 : Temperatura 37° Rectal. Peso
7,500 gramos. Ayer una sola deposicién. No huho
vémitos. Al examen se constata mayor permeabi-
lidad de la parte superior del pulmén izquierdo y
mayor sonoridad a la percusién en la parte infe-
rior del mismo.

Se fide un nuevo examen de sangre, que nos
da (Inf. n°. 36.158):

Globulos rojos...c.cvvviiriiiniinniannen . 4.880.000
Glébulos blancos.....coeeeeeeianai 10.400
Relacién globular.................. 1x 464
Hembglobina...........cooovveiiininne, 78
Valor globular...................... 0.81
Polinucleares neutréfilos............... 49.00 %
Mononucleares.....ocoevvveeeeneeaieinns 0.33 Y%
Linfocitos. ..cooovvieiii i 50.00 %
Formas de transicion.................... 0.66 0

Glébulos rojos normales.

Septiembre 2o : Temperatura 37° Rectal. Peso
7.800 gramos. Una sola deposicién. No tuvo vé-
mitos ni vémica ; ‘descansa bien. Comienza a dar
unos- pasos. Al examen se constata, sonoridad en
toda la parte superior del hemitérax izquierdo, has-
ta cerca de la punta del omoplato, mas abajo, sub-

matitez que va aumentando hasta hacerse matitez
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absoluta en la base. A la auscultacién la permea-
bilidad del pulmoén izquierdo es m4s manifiesta que
los dias anteriores. : .

Septiembre 24 Temperatura 3795 Rectal. Peso
7. 480 gramos. Ayer ha tenido 1 v6mica de unos
30 gramos. .

Septiembre 25 ¢ Temperaturd 3895 Rectal. Peso
7.400 gramos. La madre volvié a modificarle sin
indicacién alguna el régimen alimenticio.

Septiembre 26 Temperatura 3808 Rectal. Peso
7,400 gramos. Nada nuevo al examen del enfermo.
No hubo vémicas. Se ordenan 0.10 gramos de eu-
quinina.

Septiembre 27 ¢ Temperatura 3802 Rectal. Peso
7.2220 gramos. £l hemitérax izquierdo vuelve @
sef mate a la percusién; en el derecho, gran can-
tidad de rales. Disnea.

Septiembre 2§ : Temperatura 3802 Rectal. Peso
7.200 gramos. Presenta una erupcion que diagnos-
ticamos sarampion. *

Octubre 2 1915 Temperatura 37° Rectal. Peso
6.920 gramos. Se constata sonoridad en ambos pul-
mones ; en €l izquierdo, ligera obscuridad percuto-

ria en la base, en la axila sonoridad timpAnica ; ¢

el lado derecho nada de particular.

A la auscultacién se oye €0 el lado izquicrdo
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respiracién soplante ; en el lado derecho en la axila
un ligerfsimo soplo, sin rales.

Octubre 5 : Temperatura 37° rectal. Peso 7.140
gramos. Tos muy fuerte. Dificil alimentarla. -

Octubre 8 : Temperatura 37°2 Rectal. Peso
7.080 gramos. Ayer ha tenido 1 vémica arrojando
I5 gramos de pus. Comienza nuevamente a aceptar
el alimento.

Octubre 15: Temperatura 37°3 Rectal. Peso
7.100 gramos. En todo este intervalo ha tenido dia-
riamente 1 o 2 vémicas de unos zo a 30 gramos
de pus.

Octubre 20 : Temperatura 37° Rectal. Peso
7.360 gramos. Sonoridad percutoria en ambos pul-
miones, evidentemente menos manifiesta en e] izquier-
do ; a la auscultacién rales de bronquitis.

Octubre 25 : Temperatura 37°6 Rectal. Peso
7.600 gramos. Pasa unos dias muy tranquilos. Se
alimenta bien. La tos disminuye.

Octubre® 30 : Temperatura 37°5 Rectal. Peso
8.040 gramis. Buen estado general. Comienza por
segunda vez a dar sus primeros pasos.

Noviembre 2 1915: Temperatura 37° Rectal.
Peso 8.060 gramos. Buen estado general.

Noviembre 13 : Tempeartura 379 Rectal. Peso

8.610 gramps. Buen estado general. Presenta ec-
zema ‘intértrigo.
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Noviembre 21 : Tecmperatura 37¢ Rectal. Peso

8 :440 gramos. Buen estado general.
Sonoridad en ambos pulmones. Ligeros rales de

brongquitis en ambos.
Se indica continuar con una bebida expectoran-

te y se le da de alta curada.

Tste caso es interesante por la forma cn que s€

obtuvo la curacién, que podemos decir expontinea.
No hemos conseguido, por razones agenas  a

nuestra voluntad, conocer la virulencia del gérmen

infeccinso. pero por 1a
odemos presumir de que debe haber sido muy

evolucién apirética del pro-

ceso, p
poco intensa.

Tiene ademdas de intcresant
resentado la enfermita, durante su

e este caso el he-

cho de haber p

pleuresia purulenta, una fiebre eruptiva (sarampion)

que evoluciond sin mayores consccuencias.

Otro dato quc debernos tener €I cuenta, es la

facilidad con que la enfermita preséntd trastornos

gastr»o-int‘estinal‘cs (vémitos y diarreas), todas aque-

1las veces (en dos casos) que la madre crey6 de por

s{ conveniente alterar su distética, dandole a su hi-
jita una serie de alimentos muy heterogéneos. Esto
va, de que el aparato digestivo y

nos indica desde
e ostos cnfermos, debe

mias que nada la nutricién d

reclamarnos toda la atencién posible, pucs gran par-

te del éxito terapéutico se lo debemos a €l
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OBSERVACION V

Maria Luisa P, argentina, 1 afio. C. Externo.
Libro 20, folio 3.529.—Es traida por vez Prime-
raal C. E. ¢l g de septiembre de 1915,

Temperatura 389 Rectal. Pesy 7-520 gramos.
Su enfermedad comenzé bruscamente hace 13 dias,
con vémitos, alta temperatura, mucha disnea y agi-
tacién. Es traida a este servicio, porque todos cs-
tos fenémenos persisten. :

Al examen se constata una facies especial de
ansiedad respiratoria, pero el examen detenido de
SU aparato respiratorio, no nos da nada de particu-
lar. Los dem4s Organos, sin caracteristica alguna.

La enfermita estq a alimentacién mixta ; se re--
glamenta ésta (pecho vy leche de vaca dilufda) y
se¢ ordenan bafios.

Septiembre 10 : Temperatura 382 Rectal. Poso
7-520 gramos. Se ausculta en la mitad del palmén
del lado izquierdo, un soplo muy alejado. Mismo cs-
tado de agitacién y de disnca. Iguales indicaciones.
Por ser algtn tanto constipada se ordena un pur-
gante (aceite ricino ).

Septiembre 17 : Temperatura 38°2 Recta]. Peso
7-440 gramos. E]l mismo soplo suave. Matitez muy
acentuada en la mitad inferior del hemitérax iz-
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quierdo, murmullo vesicular alejado. Se hace pun-
cién pleural y se extracn 1o c.c. de pus franco, bien
Jigado, que se envia al laboratorio, de donde nos
informan (Inf. n°. 36.079) « No se observan mi-
CTOOTZanismos ».

Se pide un andlisis de sangre que nos da el si-

gujente resultado :

G1ODULOS TOJOS.voevremmrersesmeset 4.580.000
Glébulos blancos.....ovwrees 27.800
HemoglobIna. .o 35
Valor globular.. .o 0.94
Relacién globulat. .o [ X 200
Polinucleares neutrofilos........... 71.00 %%
LANFOCItOS o eevverserserrrenessems s 26.66 %
Formas de tranSICION. . orereeriesseeee 1.66 %
AMONONUCIEATES covvenersremeereees 0.66 %

Glébulos rojos normales.
Septiembre 12 Temperatura 37° Rectal. Pesy
7.400 gramos. Igual estado. Se extraen 60 C.C. d=

pus espesd, verde, amarillento.

Septiembre 14 : Temperatura 37° Rectal. Peso

7,350 gramos. Igual estado.

Septiembre 15 ¢ Temperatura 37°2 Rectal. Peso

7.300 gramos.’ Igual estado. Se repite por tercera

vez la puncién y se extraen 15 c.c. de ub liguido

francamente purulento, que s¢ envia al laboratorio,

donde nos informan lo siguiente (Inf. no. 36.120) *
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«Se observan numernsos diplococos que toman e} V»
Gram, con los caracteres del pneumococo de Fraen-
kel. Los cultivos permanecen estériles ». <

Septiembre 16 : Temperatura 37°2 Rectal. Peso
7.460 gramos. La tos disminuyé. Tguales signos al
examen fisico ; se bjrdenan 3 cucharas de leche de -
vaca dilufda al tercio después de cada lactada.

Septiembre 17 : Temperatura 3804 Rectal. Peso
7.380 gramos. Ayer pasé un dfa muy Inquietn, se
alimenté sélo con el pecho. En el hemitérax lzquier-
do persiste la matitez absoluta que llega hasta cer-
ca la espina del omoplato. Se hace una puncién y
se extracn 5 c.c. de pus, que se envia al laboratorio,
de donde nos informan (Inf. ne. 36.154): «Se ob-
servan diplococos encapsulados con los caracteres
del pneumococo de Fraenkel, asociados a cocos pi6-
genos. Se han desarrollado colonias de estafilococos
Y neumpcocos de Fraenkel ».

Septiembre 18 : Temperatura 3805 Rectal. Peso
7-340 gramos. Ha pasado un dia muy inquieto. Se
alimenta poco. Se aconscja insistentemente una in-
tervencién, pero los padres se niegan a ella. Se in-
yectan o.20 grs. de optoquina intrapleural.

Septiembre 19 : Temperatura 3895 Rectal. Peso
7-320 gramos. Igual estado.

<

Suptiembre 20 : Temperatura 3707 Rectal. Pesa



7.340 gramos. Ha pasado un dia tranquilo y de muy
poca temperatura. i

Septiembre 21 - Temperatura 39° Rectal. Peso
7.320 gramos. Igual estado general. Nueva inyec-
cién de 0.20 gramos de optoquina intrapleural.

Septiembre 23 ¢ Temeueratura 360 gRectal. Peso
7.200 gramos. Al examen SOMAtICo, igual estado.

Septiembre 24 Temperatura 37° Rectal. Peso
7,240 gramos. Ayer se aliment6 mejor que los dias
anteriores. Descansé bien todo el dia.

Septiembre 25 ¢ Temperatura 39°2 Rectal. Peso
7.280 gramos. Pasdé un dia muy inquieto. Se ali-
mentd muy poco. Igual estado somatico. Istimulan-
tes difusibles (éter).

Septicmbre 26 : Temperatura 380 Rectal. Peso
7.240 gramos. Anoche ha tenido un yvomito ver-
doso, que la madre comparad al pus quc extraemos
por puncién, pero con la caracteristica de ser mas
fluido. Sc inyectan nuevamente ©.20 gIS- de op-
toquina intrapleural.

Septiembre 27 ¢ Temperatura 3708 Rectal. Peso
7.140 @IS. Ha pasado un dfa tranquilo. Al exa-
men SOMALLCo persiste la matitez del hemitorax 17-
quierdo con todos los caracteres ya anotados.

Septiembre 29 ¢ Temperatura 3809 Rectal. Peso
7.180 grs. Igual estado general.

Septiembre 30 : Temperatura 3808 Rectal. Peso
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6.940 gramos. Igual estado. Gran agitacién y my-
cha disnea. '

Octubre 2 : Temperatura 38°5 Rectal. Peso
7.030 gramos. Igual estado somitico. Disminuyé
la disnea y la enfermita reposa mejor. Se continda
con estimulantes difusibles.

Octubre 6 : Temperatura 37°4 Rectal. Peso
6.860 gramos. Ha pasado unos dias muy inquie-
tos. Persiste la matitez del hemitérax izquierdo.

Octubre 8: Temperatura 38° Rectal. Peso
7-040 gramos. Ha pasado una noche muy inquie-
ta. Se alimenta poco. Se practica una puncién y se
extraen 20 c.c. de pus verdoso, bien ligado, que se
envia al laboratorio, de donde nos informan (Inf.
n°. 36.539): «Se observan algunos diplococos en-
capsulados con los caracteres del pneumococo de
Fraenkel. Los cultivos permanecen estériles ».

Octubre 10 de 1915 : Fallece a las 4.10 pm..

Elcaso que acabamios de relatar, tiene de intere-

sante, el hecho de que a pesar de la accién evidente-
de la optoquina sobre el pneumiococo, la curacién no
se pudo obtener. En este caso, el tratamiento quirtr-
gico hubiera prestado benéficos resultados, pero los
padres de la enfermita negdronse a ello en toda
forma.




OBSERVACION VI

Alfredo H. M., 4 afios.— Libro 21, folio 4.514.

Es visto por vez primera en el consultorio ex-
terno, el 21 de diciembre de 19T5.

Nos dié los siguientes antecedentes @ Nacid a
término ; criado a pecho durante 7 dias, despufs
alimentacién mixta, con leche de vaca, sin regla-
mentacién alguna.

Sarampién a los 18 meses. Difteria v bronqui-
tis ; trastornos g4stricos frecuentes. Se resfria con
mucha facilidad.

La enfermedad que hoy 10 aqueja, comenzd €n
una forma insidiosa hace 4 meses ; consulté a varios
médicos, pero en vista de que no obtenia evidente
mejoria, resolvié traerlo al consultorio externo de 1a
sala 62 ; alli constatamos 380 rectal, a la percu-
sién a mano lena se nota una matitez en el hemi-
térax derecho ; hacemos una radioscopia y notamos
una zona més opaca € el pulmoén derecho, de unos
o ctrns. de espesor O quizd menos y colocada trans-
versalmente. Para asegurarnos mejor de lo que la
radioscopia nos suministraba, llevamos al enfermi-
to al Instituto de fisioterapia, donde ¢l profesor doc-
tor Alfredo Lanari, constaté lo mismo que habfia-

mos observado nosotros, ¥ afirmando que por Su




pequenez no daba la impresién de liquido, sino de
un espesamiento de la pleura que tapiza la cisyrg
interlobar.

¢ Practicamos, sin embargo, dos punciones y am-
bas negativas.

Diciembre 22 : Es trafdo por segunda ve; al
consultorio, donde constatamos : Temperatura 380
Rectal. Los signos fisicos son muy pobres ; percu-
cusién a mano llena 'da matitez en el hemitérax de-
recho ; percusién a dedo, sonoridad poco intensa -
auscultacién se oye el murmullo vesicular,

Se parctica una nueva puncién y se extraen 3
c.c. de pus franco, bien ligado, que se envia al la-
boratorio para su andlisis, de donde nos informan
(Inf.no. 37 .8, 7): « Se observan abundantes diplo-
cocos lanceolados, encapsulados, que toman el Gram,
con los caracteres del neumococo de Fraenkel. En
los cultivos se han desarrollado abundantes colo-
nias de neumococos de Fraenkel ».

Diciembre 24 : Se hace pleurotomia y se ox-
trae un exudado concreto, del tamafio de una nuez
grande, bien ligado, sin adherencias, se cierra la
herida, sin dejar drenage. |

Se hacen experiencias en lauchas con este pus
y el laboratorio nos informa (Inf. no, 34.891) :
«Las lauchas inoculadas con o o2 grs. de ansa de
pus remitido, murieron a las 36 horas. A la inves-
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tigacién bacterioscopica, se observan escasos neu-
mococos de Fraenkel muy degenerados ».

Diciembre 31 : Temperatura 3708 Ing. Buen
apetito. Buen aspecto. No hay tos.

Fnero 1° 1916 : Temperatura 380 Ing. Se le
da 0.60 grs. de optoquina por via bucal.

Enero 2 : Temperatura 37°8 Ing. Igual esta-
do ; se insiste en el tratamiento (o.60 grs. de op-
toquina ).

Enero 3 : Temperatura 37°5 Ing. Aparece su-
puracién de la herida. Nueva intervencién y cure-
teage de la herida. Sale muy poco pus. Se deja
drenage.

En ¢l vértice izquierdo ligero soplo expirato-
rio ; en €l lado derecho entra cl aire hasta la base.

Enero 4 : Temperatura 380 Ing. Ayer tuvo fie-
bre, alcanzando hasta 38°7 Ing. Se hace una in-
yeccién de haptinégeno pneumo Méndez.

Enero 6 : Temperatura 37°2 Ing. Buen estado
general. Buen apetito. ]

Enero 8 : Ayer ha tenido ficbre, oscilando entre
36 1/2 v 39°1. Hoy presenta 38°3 Rectal. 1.a he-
rida drena bien.

Enero ¢ : Temperatura 3804 Rectal. Nueva in-
yeccién de haptinégeno pneumo Méndez.

Enero 10: Temperatura 3708 Rectal. El nifo
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estd inquieto. Poco apetito. El examen de sangre
da el siguiente resultado (Inf. no. 38.170):

Glébulos r0jos......cooooeviii . 4.670.000
Glébulos blancos.......................... 19.800
Relacién globular........................ 1x 206
Hemoglobina................coooooe . 75
Valor globular............................. 0.93
Polinucleares neutréfilos............... 81.00 0y
Polinucleares eosinéfilos............... 1.00 0
Linfocitos. ......cooooveec i 12.00 0
Formas de transicién................... 3.00 0
' Glébulos rojos normales. :

Enero 28 : Todo el tiempo transcurrido desde
¢l 10 de enero, €l enfermito tuvo fiebre de cardcter
oscilante, no obedeciendo ya a ningunc de los me-
dicamentos utilizados hasta entonces.

El doctor Gourdy, resuelve hacer una inveccién
de auto-vacuna estafilocéecica (1/4 de c.c.), igual
a 25 millones de bacterios. La temperatura (38°2
Rectal) bajé ligeramente.

Enero 31 : Nueva inyeccién de auto-vacuna es-
tafilocéecica (1/2 c.c.) igual a 50 millones de bac-
terios. La temperatura (37°9) experimentd un nue-
vo descenso. i

Febrero 1 : Nueva inyeccién de auto-vacuna es-

tafilocéecica (1 c.c.) igual a 100 millones de bac-
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terios. Descansa bien. Temperatura 37° 5. Nifio muy
animado. Buen estado general.

Febrero 2: Inyeccion de 2 c.c. de auto-vacuni
{200 millones ). Temperatura 37° Rectal. Excclen-
te estado general.

Febrero 4 : Inyeccion de 3 c.c. de auto-vacuna
{300 millones). Temperatura 36°9 Rectal. Sigue
ja mejoria.

Febrero 8 Inyeccion de 3 c.c. de auto-vacu-
na ( 300 millones ). Temperatura 3609 R. Buen €s-
tado general. Foxcelente apetito. L1 enfermito au-
menta de pesd.

Tebrero I5° Volvemos a ver al enfermito; no
presenta nada pulmonar. La herida esté totalmente
cicatrizada, €l estado general es MUy bueno. El ape-

tito es excelentc. Se le de alta.

E| examen de sangre practicado el 29 de cne-
ro, es decir, al empezar el tratamiento por la auto-

vacuna estafilocdccica, nos dis (Inf. n®. 38.527)

GIEDULOS TOJOS.creerssersrmemrress st 4.285.000
Glébulos blancos. ..o 16.600
Relacién globular....coooemmrtts 1% 257
Valor globular. ..o 0.86
Hemoglobina. .o 73
Polinucleares neutréfilos. ..o 61.00 %0
Polinucleares eosiNGfloS. «oovereee 0.66 %o

MODONUCIEATES . oenrerresmsres s 0.66 %




i

Linfocitos.......coooooe 35.66 0
Células de Turck............ocvviiii. . I.00 %
Formas de transicién................... 1.00 0

Glébulos rojos normales.

Un examen de sangre, practicado el 24 de fe-

brero de 1916 (Inf. ne. 38.920), nos dié el sj-

guiente resultado :

Glébulos r0jos......ccooiei 5.020.000
Glébulos blancos...........ccocooieiiiiii "~ 10.200
Relacién globular............................ IX 492
Hemioglobina................................. 93
Valor globular............................. 0.95
Polinucleares neutréfilos ................. 61.00 %
Polinucleares eosinéfilos................. 3.00 0%
Mononucleares............................... 0.50 9
Linf\o‘citwos....' ..................................... 34.50 %
Formas de transicién................ . 1.00 %

Glébulos rojos normales.

Comparando este analisis con el anterior  se
constata claramente de que la férmula sanguinea
se ha modificado favorablemente en una forma re-
saltante. La linfocitosis ha disminuido enormemen-

te, los hematies aumentaron vy la forma hemo-leu-

cocitaria es muy préxima a la normal.




Fste caso €S sumamente ilustrativo y lleno de
ensefianzas. NOS muestra todo lo que puede el ci-
rujano ¥ todo lo que noS da €l clinico respecto al
tratamiento de esta afeccion. No queremos abundar
en detalles, porque este Caso serd motivo de una

interesante publicacién del doctor Gourdy.

\OBSERVACION V11

Maria Pascuala B. Cama 47- Libro « Mujeres ».

folio §; 2 anos.

_Entré al servicio el o de marzo
de 1915.

Antecedentes hereditarios ¥ personales — Pa-
dres sanps, ha tenido 3 hijos, uno ha muerto de
21 meses, de afeccién gastro-int‘estinal, otro es $ano;
tienc 4 afios; ©std chica es la menor.

Ha sido sana hasta hace 2 meses, que tuvo dif-
teria, segin testimonio de un médico, micjorando ré-
pidamente.

A los ocho dias tuvd tos v fatiga; la volvid a
asistir €] mismo médico, diagnosticando bronco-neu-

monia. Ha seguido asi hasta la fecha.

Estado actual — Nifia bastante denutrida, de

plel moderadamente palida. Mucosas decoloradas,
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lengua saburral. Dentadura completa sin mayor al-
teracién,

No hay ganglios superficiales palpables. Casi
no hay paniculo adiposo. Misculos muy flacidos.

Aparato respiratorio : Hay disnea y tos. Hay
ligero abovedamiento del hemitérax derecho por de-
trds. Disminucién de amplitud del lado derecho. Vér-
tice derecho sub-mate ; del mismo lado v hacia aba-
jo, hacia la espina del omoplato, matitez hidrica.

En kel lado izquierdo, percusién normal. A la
auscultacién en el lado izquierdo, murmullo vesicu-
lar normal.

En fel lado derecho, respiraciéon ruda, con rales
htmedos y medianos sobre el omoplato y alejamien-
to del murmullo en la base.

Por delante : Vértice derecho con disminucién
de scnicidad, rales bronquiales en ambos Jados.

En la axila derecha sub-matitez; respiracién
ruda.

Corazén : La punta late en el 4o espacio, un
poco por delante de la tetilla. Tonos bien. Pulso
regular, frecuente.

Higado grande, el borde inferior se palpa a ni-
vel del ombligo. En las inspiraciones profundas se
palpa el polo inferior del bazo.

Temperétur‘a 36°8 Rectal. Peso 7.460 gramos.

Se examinan los esputos y el laboratorio nos in-
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forma (Inf. n®. 31 207) : « No hay Koch, ni Logf-
fler. Abundantes cOCOS piégenos ». !

£l examen de sangre nos dié el siguiente re-
sultado (Inf. n°. 31.2I 1):

G1EDULES TOJOS. vvrersmmeermmmmnersmsnies 3.600.000
Glébulos Dlancos.......cocreerees 21.800
Relacion globular......ccoooreemeeeees 1x 165
Hemoglobina. . oo 65
Valor globular.....oemeers 0.5

Polinucleares neutr6filos....oooooeerees 638.66 %
TANFOCIEOS. vvverernnmersrrsessesens s 31.00 %
Formas de transicion..........coe 0.33 %

Glébulos rojos normales.

Marzo 1¢: Temperatura 3802 Rectal. Se hace
una puncién en el hemitérak derecho, en el sitio
de eleccién. Se extrae pus amarillo-verdoso. Se man-
da a analizar. Del laboratorio central informan (In-
forme N°. 31.295): Se observan diplococos lan-
ceolados que toman el Gram, con los caracteres del
pNeumococo de Fracnkel ».

Marzo 22 : Temperatura 36°4 Rectal. Hay sin-

comas de derrame en el hemitérax izquierdo. Se pun-
sa, sacando liquido sero-fibrinoso. Peso 7.240 gra-

mos.
Por aumentar €l derrame del hemitérax dere-
LW . .
cho, por presentarse otro en ¢l hemitorax jzquier-

do, por la poca oficacia del tratamiento por pun-
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ciones y por empeorar dia tras dfa el estado de
la enfermita, se resuelve practicar una intervencién.
Previa anestesia local se hace una pleurotomia
en el hemitérax derecho, sc lava ampliamente la ca-
vidad pleural con agua oxigenada v se deja un am-
plio drenage. ;
Marzo 25 : Temperatura 3604 Rectal. El esta-
do de la enfermita es grave. Pulso 150, disnea, la
herida drena bastante.
Marzo 26 : Temperatura 36°4 Rectal. El esta-
do general sigue agravindose. Pulso 170 por mi-
nuto. La herida drena menos que los dfas anteriores.
Marzo 28 : Temperatura 37°4 Rectal. Disnea.
Pésimo estado general. La herida drena muy poco.
Marzo 29 : Los fenémenos pleurales del hemi-
térax izquierdo persisten y se exageran algdn tan-
to. La enfermita fallece,

IOBSERVACION VIII

Lucia de L., 6 meses. Libro « Mujeres », folio
21.—Entra al servicio el 3 de junio de r1gr13s.

Antecedentes hereditarios y personales — Na-
cida lde término, de buen aspecto, parto normal.
Criada a pegho exclusivamente § meses, a cuya edad

siguié con lactancia materna, con m4s una sopa al
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dia. Fué siempre sana y es ésta su primera enfer-
medad. Comenz6 bruscamente hace T1 dias, por fie-
bre v fatiga que desdz entonces no han desapare-
cido ; hace § 0 6 dias se agrego tos. La fiebre se ha
mantenido elevada por la maflana y por la tarde.

Consultado un médico, administré purgantes, in-
dics balneoterapia ¥ le hizo quitar el ~secho, déandole
durante 2 dias agud hervida y durante Otros Ados,
agua de cebada.

Como bajara un poco Ja fiebre y viendo la ma-
dre que Ja nina buscaba el pecho, s¢ lo volvié a dar,
encontrandose con que tenia escasa cantidad.

1 nifio siguié lo mismo v por eso lo trac a
este servicio.

Tiene 4 hermanos canos. Padres sanos.

Fsiede actual — Nifio bien desarrollado Por
su edad, palido, sin nada de particular cn el siste-
ma ganglionar.

Hay disnea marcada, con aleteo de nariz vy €a-
heceo. Oplstotonos, fontanela hundida. Matitez de
todo el hemitorax izquierdo, desapariciin del espa-

cin e Traube. No hay rechazo del corazon. A la
auscultacién se OYye disminucién de la entrada del

aire, casi silencio respiratorio en la base.

En el pulmon derccho, escasos Y diseminados
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rales. No es posible apreciar los tridngulos de Groc-
co, Rauchfuss y Hamburger.

Pulso igual, regular, poco tenso, 180 por mi-
nuto.

E]l borde inferior del higado llega a nivel del
ombligo. !

Peso 6.620 gramos. 3

Se hace uma puncién y se extrasn 120 gramos
de pus. Se inyectan 10 grs. de suero antineumocéc-
cico en la cavidad pleural. Alim=ntacién : pecho ma-
terno.

Del laboratorio central, informan del pus, que
se extrajo por puncién, lo siguiente (Inf. ntmero
34.425) : « Existe gran cantidad de glébulos blan-
cos (polinucleares y linfocitos), muy destruidos, lo
que hace imposible efectuar el porcentaje. Existe
gran cantidad de diplococos encapsulados, que to-
man el Gram, con los caracteres del pneumococo
de Fraenkel. En los cultivos se han desarrollado
colonias de pneumococos de Fraenkel ».

Junio 4 : El estado de la enfermita estd mds
delicado. Mucha disnea. Gran taquicardia. Tempe-
ratura 38°9 Rectal. Se alimenta muy poco.

Junio 5 : Fallece.

No queremos hacer ningdn comentario, pero no
podempos ldejar de hacer constar la extempocdnea in-

dicacién que le hizo el primer facultativo, al retirarle
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durante 4 dias el pecho materno Y dejindola en
1a inanicién (dos dias a agua y dos dias a agua de
cebada). El pecho, como en muchas otras enferme-
dades dc los nifios, es sin duda alguna, Ja mejor

y més completa de las medicaciones.

OBSERVACION 1X°

Virginia de §., 15 meses. Libro « Mujeres », fo-
1o 12.—Entra al servicio el 17 de abril de 1915-
Cama 51. (Esta historia hemos tenido oportunidad
de seguirla en el servicio, pero como el profesor
doctor Juan Carlos Navarro hizo una pubhcacién
del caso en los « Archivos Latino-Americanos de Pe-
diatria » (afio V, tomo 1X, n°. 4, julio-agosto 1915,
pagina 287), transcribimos directamente la histo-
ria, tal cual acompana a los comentarios de estc
caso ).

Antecedentes hereditarios ¥ familiares — Pa-
dre asmatico. Madre sana. Tiene un hermanito de
2 aflos ¥ medio, que altimamente ha tenido coque-

luche, sarampion, escarlatina ¥y bronconeumonia, ha-

ciendo s6lo un mes que ba mejorado.
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Anbecedentes perscnaels — Nacida a término
(peso del nacimiento 3.750 gramos). Parto normal.
Nacié sana; la madre la amamanté hasta el afio ;
se desarrollé perfectamente sin ningin trastorno, lle-
gando a pesar 10.500 gramos a los 12 meses. En-
tonces la destetd, empezando a alimentarla con Je-
che de vaca y sopa ; la nifia tuvo diarrca v el peso

disminuyé.

Enfermedad .actual — Hace 5 meses, duran-
te el destete, empezé a tener tos, que tom3 el ca-
ricter coqueluchoso. Hace un mes tuvo sarampién ;
entonces la tos disminuyé. Pasado el periodo erup-
tivo, la fiebre bajé, pero el estado general era muy
deficiente, hasta que hace 15 dfas la temperatura
asciende.

Aparece fatiga, vy la tos disminuye ; siguen c¢stos
fenémenos hasta hace una semana, en que es trafda
al consultorio externo (abril 13 de 1915, C. E.
nimero 2.258).

Se constatan sintomas de bronconeumonia, la
que se trata

Estos altimos dias la temperatura desciende y
la chica est4 mis tranquila. Ha tomado la leche
y no ha tenido fendmenos gastro-intestinales du-
rante este dltimo perfodo.




J— 323 J—

FEstado actual (abril 19) — Nifia muy enfla-
quecida, piel muy palida, mucosas decoloradas, lige-
ra disnea. 60 respiraciones por minuto.

Aparato respiratorio : A la inspeccion del térax
por detras nada de particular. Por delante un ligero
abovedamicento, con predominio  del lado derecho.

A la percusién por detrds: el hemitérax derc-
cho no presenta ninguna particularidad en su mi-
tad superior ; hay una ligera disminucién de sono-
ridad en el tercio inferior del hemitérax izquierdo ;
en ¢l tercio superior sc constata una matitez bien ma-
nifiesta, que se contintia hacia abajo, siemprc menos
acentuada en la cxtrema basc. Iguales fendémenos
se constatan también en la axila.

Por delante en el extremo vértce izquicrdo oxis-
te también una ligera disminucién de sonoridad.
Traube : sonoridad muy disminuida. A la ausculta-
cién, lado izquierdo. una abundantisima cantidad de
rales diseminados (rales pcquefios), vy un soplo en
el 4ngulo del omoplato, que s¢ propaga hacia la
axila y hacia arriba. En la base y por delante se
ausculta murmullo vesicular ; en el lado derecho sélo

se ausculta un foco de rales en la base y un ligero

soplo en el mismo sitio, que no se propaga. Hay
10s.

Aparato circulatorio : La martitez cardiaca se




‘324%

continta en su borde izquierdo con la matitez des-
cripta anteriormente ; en el borde derecho normal .
La punta no se palpa ; tonos en sus focos normales -
150 pulsaciones por minuto.

Abdomen : Abultado, paredes fldcidas, bazo e
higado no se palpan.

El dfa anterior se verificaron dos punciones pleu-
rales (izquierdas), una en el 4° espacio intercos-
tal, sobre la linea axilar mediana, correspondiente
al sitio de la franca matitez y otra en el sitio de
eleccidn, extrayendo de ambos, unos 40 c.c. de pus,
que se manda analizar.

Andlisis de pus de puancién pleural (Informe
31.614, abril 19 1915): «Se observan gran can-
tidad de polinucleares en diversos grados de des-
truccién y abundantes detritus celulares. Al examen.
bacterioscépico se encuentran abundantes diplococos.
lanceolados y encapsulados, con los caracteres del
neumococo de Fraenkel »,

Andlisis de pus (puncién pleural) ( Informe ne..
31.647, 20 abril 1915): «Los cultivos permane--
cen estériles »,

' Abril 24 : En todo el hemitérax izquierdo hay
sub-matitez, m4s acentuada en el vértice sobre el

omoplato y en la base, linea axilar posterior. En
el vértice derecho, hay un pequefio foco de rales

finos.-




Mayo 7 I19I5: Tl estado general es mejor ;
a la percusién fuerte, hay sub-matitez cn todo <l
hemitérax izquierdo, por delante v por detrds; a
la percusién muy suave hay sonoridad pulmonar,
salvo en la parte superior del hueco axilar y el bor-
de externo del omoplato. A la auscultaciéon en este
punto hay soplo ¥y rales con timbre anférico. En el
restr del hemitérax, en cl vértice, por detrds y por
dclante, respiracién ruda; cn la base disminucién
del murmullo vesicular. A la radioscopia practica-
da aver, se ve sombra difusa, dc intensidad no uni-
forme, mas densa cn el vértice y un poco menos
en la base.

Punzando en la base en cl sitio preciso de la
puncién anterior, sale cscasa cantidad de aire, nada
de liquido ; en el vértice del hueco axilar, en cl
punto de mayor matitez, introduciendo la aguja unos
2 o 3 ctms., se siente atravesar un tejido grueso;
sin presiopar mis, sale pus franco mezclado con bur-
bujas de aire.

Anélisis de pus pleural (mayo 6: Inf. 33.966):
Se observan gran cantidad de polinucleares en di-
versos grados de destruccién.

' Investigacién bacterioscépica : Se observa un di-
plococo encapsulado, Gram positivo, con caracteres
del neumococo de Fraenkel. La inmensa mayoria

extra-celulares.

|
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Aparato respiratorio : El pulmén izquierdo por
detrds, da a la auscultacién sintomas cavitarios, so-
plo siempre anférico y rales, en la parte alta de la
axila se oye lo mismo ; en la base hay rales, pero
no se oye el soplo. A la percusién hay solo ligera
disminucién de sonoridad, més acentuada sobre el
omoplato que cn la base, por delante murmullo ve-
sicular y sonoridad normal.

Nada dc particular en ¢l abdomen.

" A su ingreso pesaba 1.600 gramos y tenfa fie-
bre, con oscilaciones diarias entre 37° v 380, que
desaparece a los 3 dias; ¢l 21 de mayo hay apire-
xia completa, que es solo interrumpida cl 26 de
mayo durante pocas horas. Todo el resto de la cvo-
lucién sc ha hecho cn apirexia.

El peso ha evolucionado como sigue -

1° de mayo : 6.260 gramos.

15 de mayo: 6.680.

30 de mayo: 7.100.

15 de junio: 7.860. Alta,

5 de julio (reingresa): 7.600 gramos.

17 de julio: 7.860 gramos.

En mayo 7 se practicé una inyeccién sub-cuté-
nea de 10 ctms. de suero anti-neumocéecico ; la en-

fermita estaba ya en franca mcjoria, de suerte que

no podemos sacar ninguna conclusién de la influen-

cia de este remedio sobre el proceso.
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Serfa ocioso hacer un comentario de cste in-
teresante caso ; 1a publicacién detallada del doctor
Navarro (Revista ¥y pdmero citado) nos abrevia esta

tarea.
OBSERVACION X

TFélix R. 5, 1 afo, argentino.f—Es traido al
C. E.el 2 de diciembre de 1915. Libro 21, folio
4.367.

Antecedentes persenales — Bronquitis y saram-
pi6én hace I 1/2 mes; a continuacion congestion
pneumonica lado izquierdo.

Diciembre 3 : S¢€ constata una ligera matitez de
todo ¢l hemitérax izquierdo, especialmente 2 nivel
de la base, en la parte posterior. Una obscrvacion
radinscépica NoSs muestra una sombra difusa cn el
pulmén de ese lado. .

Diciembre 4 : La matitez se acenttia. Se hacen
dos punciones y S¢€ obtiene un grumo de pus quc
se envia al laboratorio, de donde contestan (Infor-
me n°. 37.533) % ¢ Se observan abundantes diplo-
cocos lanceolados que toman el Gram y con Jos ca-
racteres del pneumococo de Fraenkel. En los cul-

tivos se han desarrollado colonias de pneumococs

de Fracnkel ».

I
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Diciembre 6: La matitez en la base izquierda
persiste con un ligero eco timpdnico ; a la ausculta-
<ién se constata silencin respiratorio en la parte in-
ferior y soplo anférico en la parte superior. Tem-
beratura 38°C Rectal.

Diciembre 7 : Temperatura 37° 172 Rectal. Peso
9-200 gramos. Alimentacién pecho materno. Des-
cansa bien.

Diciembre 8§ : Temperatura 37° Rectal. Peso
9.260 gramos. Rales de todos tamafios en el vér-
tice izquierdo, con respiracién anférica, silencio res-
piratorio abajo. En el lado derecho se ausculta un
foco de rales al nivel de la espina del omoplato.

Un andlisis de sangre di¢ el siguiente resulta-
do (Inf. ne. 37.583):

GlI6bulos rojos.... ... 5.010.000

.......................... 12.000
Relacién globular.................. . I X 417
Hemoglobina...................... . 94
Valor globular........................._. : 0.94
Polinucleares neutréfilos... ... 72.00 %
Polinucleares eosinéfilos............ . [.00 %
Linfocitos........................... 23.00 0
Formas de transicién.............._ 2.00 0y

Glébulos rojos normales.
Diciembre 171 : Temperatura 38°5 Rectal. Peso

9.260 gramos. Ayer ha tenido una vémica, arro-
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jando unos 50 gramos de pus; a continuacién el
cnfermito descansé bien.

Diciembre 13 : Temperatura 3894 Rectal. Peso
9.080 gramos. Ayer ha tenido otra vémica igual
a la anterior ; nada nuevo en el examen somatico.

Diciembre 15 : Igual estado genceral. Practica-
mos, guiados por el profesor doctor Lanari, una ra-
dioscopia, y constatamos sombra difusa en todo el
hemitérax izquierdo, salvo una pequefia zona infe-
rior, del tamafio de una mandarina, que es mas cla-
raydala impresién de scr una acumulacisn liquida.

Diciembre 18 : Temperatura 380 Rectal. Peso
8.950 gramos. Ayer tuvo otra vomica arrojando
unos 8o gramos de pus. Sigue con el pecho mater-
no y con estimulantes difusibles (dter).

Diciembre 22 : Temperatura 3802 Rectal. Peso
8.800 gramos. No hubo voémica. Sintomas {isicos
estacionarios.

Diciembre 273 : Temperatura 37°6 Rectal. Peso
§.880 gramos. El pulmoén izquierdo se aclara li-
geramente a la percusion.

Diciembre z4 : Temperatura 37°8 Rectal. Peso
8.9oo0 gramos. Mismo estado.

Diciembre 26 : Temperatura 3802 Rectal. Peso
8.820 gramos. Ayer uni pequefia vémica (5 c.c.)-
A la percusién se nota una zona ligeramentc sub-

mnate en la base del pulmén y sub-mate alrededor
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del vértice del pimoplato. A la auscultacidn rales

gruesos y respiracién alejada.

Diciembre 29 : Peso 8.900 gramos. Temperatu-
ra 37°7 Rectal. A la percusién el pulmén izquicr-
do se aclaré. A la auscultacién : rales y respiracién
débil. Poca tos. Se ordena I mamadera con 2o gra-
mos de harina.

Diciembre 31 : Temperatura 37°4 Rectal. Peso
8.960 gramos. El pulmén izquierdo es mas claro
a la percusién y respira mdas. Tuvo vémitos. Se sus-
pende la harina.

Enero 2 1915 : Temperatura 37°1 Rectal. Peso
8.980 gramos. Igual estado.

Enero 2: Temperatura 38° 1/2 Rectal. Peso
8.840 gramos. Ayer tuvo una vémica ( 10 c¢.c.).

Enero 4 : Temperatura 38°4 Rectal. Peso §.860
gramos. [gual estado gencral. Se hace I inyeccién
de haptinégeno pneumo Méndez.

Enero 5 : Temperatura 38°4 Rectal. Peso 8.8c0
gramos. Ayer la temperatura oscild entrc 38°2 y
39° C. Rectal.

Enero 6: Temperatura 38°2 R. Peso 8.8o0
gramos. Ayer la temperatura oscilé entre 38°4 y
39°C. Rectal. Igual estado general ; 4 a 5 dzposi-
ciones por dia.

Enero 7 : Temperatura 39° Rectal. Pzso 8.780
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gramos. Ayer vémica de 20 grS: Se ordend tanal-
bina. Igua lestado general.

Enero 8 : Temperatura 3706. Peso 8.760 gra-
mos. Se ordena I mamadera con 4 cucharadas de
leche v 2 de agua, como racion suplem‘entaria.

Signos fisicos estacionarios.

Enero 10: Temperatura 3806 Rectal. Pesv
g.780 gramos. Ayer la temperatura oscilé entrz
3802 vy 39°C. Rectal. Al examen fisico, el hemi-
térax izquierdo por detrds da a la percusién una
natitez con ligera resonancia timpanica, desde la
espina del omoplato hasta la base, a la ausculta-
cién, silencio respiratorio. Nueva inyeccion de hap-
tinégeno pneumo Méndez.

Enero 171: Temperatura 3806 C. Rectal. Pes?
§.800 gramos. Aver la temperatura oscild entre
3806C. ¥ 3902C.

Enero 12 Temperatura 3798 Rectal. Ayer per-
marnccio todo el dia en 38°9 C . Peso 8.740 gIa-
mos. En €l vértice izquierdo aparece un foco gran-
de de bronconeumonia. En todos los otros puntos
el pulmon es més sonoro y a la auscultacisn la Tes-
piracion un poco ruda.

Enero 13: Temperaturd 3894 Rectal. Peso
g.760 gramos. El foco de bronconeumonia estd es-

tacionario. En el resto todo cn iguales condiciones

a los dias anteriores.

|

.
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Enero 14 : Temperatura 37°9 Rectal. Peso
8.740 gramos. Ayer ha tenido otra vémica (15 gra-
mos).

Enero 15 : Temperatura 38° R. Peso 8.760
gramos. Ayer nueva vémica (3§ gramos). El foco
de bronconeumonia comienza a borrarse. i

Enero 16: Temperatura 37°8 R. Peso 8.800
gramos. Igual estado.

Enero 18: Temperatura 37°8 R. Peso 8.620
gramos. Foco de rales medianos y gruesos de tim-
bre metilico en el vértice izquierdo. Vértice dere-
cho, respiracién ruda. Matitez en el hemitérax iz-
quierdo por detris en el tercio superior. Lado de-
recho, sonoridad normal.

Enero 19 : Temperatura 38°¢g R. Peso 8.720
gramos. Ayer otra vémica (15 gramos). [gual es-
tado. ' T

Enero zo: Temperatura 38 1/2 R. Peso 8.740
gramos. Ayer tuvo 2 vémicas (40 gramos de pus).

Enero 21: Temperatura 38% R. Peso 8.660
gramos. El pulmén izquierdo a Ia percusién se esti
aclarando. A la auscultacién una regresién del foco
pulmionar del vértice izquierdo.

Enero z2: Temperatura 38° R. Peso 8.760
gramos. Matitez bien franca a nivel del vértice del
omoplato izquierdo. El foco de bronconeumonia se

ha reducido mucho. Avyer una vémica arrojando 4o
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gramos de pus. Se ordena avenol (1 mamadera de
235 gramos de harina, con leche, una vez por dia).

Enero 23 : Temperatura 380C. Peso 8.560 gra-
mos. Toleré muy bien las harinas. Ayer otra vo-
mica (30 gramos). La madre trae una muestra que
se envia al laboratorio, de donde nos informan (In-
forme no. 37.583): «Se observan numerosos di-
plococos, Gram positivo, con los caracteres del mi-
crococus catharralis ».

Enero 24 : Tempceratura 3804 R. Peso 8.540
gramos. Ayer nueva vémica (20 gramos). Igual es-
tado.

Enero 25 : Temperatura 3802 R. Peso 8.540
gramos. Ayer tuvo una vémica muy grande (arrojd
unos 80 a 100 gramos de pus); a continuacién la
termperatura bajé a 37°2. Tuvo una sola deposicidn.
Se alimenta bien. Tiene tos.

Enero 26 : Temperatura 37° 1/2 R. Peso 8.640
gramos. Nueva vémica muy grande. Persiste la ma-
titez alrededor del vértice del omoplato izquierdo.

Enero 27 : Temperatura 3824 R. Peso 8.600
gramos. Ayer 3 vémicas, arrojando unos 100 gra-
mos de pus. Igual estado.

Enero 28 : Temperatura 37° R. Peso 8.520
gramos. Ayer tuvo 1 vémica de unos 30 gramos.
Igual estado.

Enero 29 : Temperatura 3707 R. Peso 8.340




— 334 —

gramos. Nada nuevo en el estado del enfermo; la
dsinea aumenté.

Enero 30 : Fallece al arrojar una gran vémica.

OBSERVACION XI

Miguel E., 5 afios, argentino. Es traido al C.
E. por primera vez el 22 de diciembre de 19135.
Libro 21, folio 4.538.

Es enviado por un médico del publico, con los
siguientes antecedentes : « El enfermo empezé hace
17 dfas con sintomas meningeos, Kernig, vémitos,
constipacién, anisocorea. Temperatura 39° 5 a 40°C .,
raya meningea. Se hizo puncién lumbar y se ex-
trajeron 15 c.c. de un liquido cristal de roca. Se
le hizo 20 c.c. de suero antimeningocéccico intra-
raquideo ».

«A los 3 o 4 dias los sintomas se disiparon,
apareciendo los de un derrame pleural del lado de-
recho ».

« Tiene cianosis ; disnea intcnsa ».

Ahora bien : cn el C. E. constatamos : una gran
matitez hidrica de todo el hemitérax derecho, abo-
licién de vibraciones vocales y silencio respiratorio ;

este hemitérax estaba mds levantado que el homd-




— 335 —

logo ; gran taquicardia, cianosis. disnea intensa, com-
pletaban el cu
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este lfquido, que te-

50, v sin olor.

adro.
cién v el liquido salio en
chorro, en la m i hubiésemos per-
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OBSERVACION XII

Miguel E. L., 25 meses, argentino. Es traido
al C. E. el 20 enero 1916. Libro 21, folio 4.634.

21, folio 4.634.

Antecedentes — Nacido a término después de

un embarazo y parto normal. Criado a pecho por

la madre hasta los 14 meses.

Sarampién hace un mes, a continuacidn pneu-
monia (constatada por un facultativo), qie no hizo

su crisis, siguié con temperatura y aparecid matitez

en el lado izquierdo.

Ligera disnea, palidez, matitez hidrica de todo
el hemitérax izquierdo, con silencio respiratorio ; a

la auscultacién rales finos v alejados (silencio res-

piratorio) ; en el lado derecho, sonoridad normal.
Temperatura 37°9C. Rectal.

Practicamos una puncién y extraemos 30 c.c.
de pus fluido verdoso y sin olor, que lo enviamos
al laboratorio, de donde nos informan : « Se obser-
van algunos diplococos lanceolados, encapsulados,
que toman el Gram, con los caracteres del pncu-
mococo de Fraenkel ».

«En los cultivos se han desarrollado colonias de
pneumococos de Fraenkel ».
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Se propone una intervencién, pero los padres
se resisten ; se ordenan estimulantes difusibles (éter).

Enero 21 : Igual cstado general, nueva pun-
cién y se extraen 160 gramos de pus. Temperatur=
3796 Rectal. Peso 11.940 gramos.

Se practica una pleurotomia con reseccién cos-
tal, sc deja amplio drenage ; se inyecta sub-cutd-
neamente 1 ampolla de haptinégeno pneumo Mén-
dez.

La evolucién fué benigna, v al mes era dado

de alta completamente curado.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

Meningitis ¥ reacciones meningeas en los pro-

cesos agudos pleuro-pulmonares del nifio de pecho.

Ardoz Alfaro.

II

Medios de determinar la virulencia de los gér-
menes, € importancia de esa determinacién para el
pronéstico de las pleuresias purulentas en la in-

fancia.

J. C. Navarro.

11T

Inconvenientes del tratamiento por punciones.

Elizalde.













