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SENORES ACADEMICOS:
SENORES CONSEJEROS!

SENORES PROFESORES:

Cumplo con este trabajo el Gltimo requisito que la Fa-
cultad exige para otorgar el titulo de Doctor, y aunque
sienta abandonar las aulas que tan feliz han hecho el
tiempo que en ellas he permanecido, no pusdo meuos que
regocijarme de ver logrado mi anhelo.

Es este, sin duda, el primer paso de una carrera larga
¥y penosa, pero llena de satisfaccidnes, y en la que el éxito
depende casi exclusivamente de uno mismo.

Todo esfuerzo honrado tiene su recompensa, dijo el
Dr. Araoz Alfaro cuando se recibié de académico, y me
aferro &4 esta frase por considerarla una clara verdad.

Pero antes de terminar, debo dejar sentado mi 1econo-
cimiento 4 los que, sin mas interés que ser ttiles, me han
ensefiado 4 dar los primeros pasos en esta dificil profe-

sibn.
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En primer término, al Dr. Ignacio Imaz, 4 quien debo
agradecer sus ensefianzas cotidianas al lado del enfermo,
Y que aumenta 4 los muchos titulos que tenia 4 mi grati-
tud, el de acompafiarme en este momento.

A los doctores Julio Blaksley y J. C. Llames Massini,
mi mas profundo agradecimiento.

A los doctores Maqueda y Petrocchi, con quienes lar-
gos ratos, agradables y provechosos, he pasado en la
sala X.

Al Dr. Mattos, de quien tantas atenciones he recibido.

A mis compaiieros de hospital, un recuerdo imperece-

“dero.

A la Faculiad le estoy recgnocido ya, puesto que en su
casa he encontrado un compaifiere como ninguno y un

amigo leal: el Dr. Carlos M. Pico.



HISTORIA

Si bien el término cortico-pleuritis es nuevo, no lo es
sin duda la enfermedad que tratamos ¢uyo conocimiento
data de muchos afios y su estudio ha sido el objetivo de
grandes maestros que con perseverancia y talento han
llegado 4 dilucidar tan interesante cuestion.

Es en 1830 que Cruveilhier describe la pleurodinia
acompaifiada de ficbre y frotes pleurales pero sin que sea
posible hacer diferencias diagnoésticas de ninguna natu-
raleza.

Laénec en el «Traité de 'auscultation mediate» (1819)
comienza 4 sentar algunas diferencias en las afecciones
que tienen por asiento el pulmon; describe la neumonia
lobar, la neumonia intersticial tanto bajo el punto de vista
clinico, como anatomo-patoldégico pero no llega 4 ocupar-
se de la congestién pulmonar que considera un fenémeno
cadavérico.

Andral en el «Traité d’anatomie pathologique» (1829)
se refiere 4 las hiperemias pulmonares en general y en
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su libro de clinica habla de la disnea sin lesiones que
atribuye 4 la cofngestiou brusea del pulmon.

Broussais confunde congestion é inflamacion ¥y este
error persiste largo tiempo.

Fournet en (1839) esboza el cuadro clinico de la con-
gestion pero le faltan observaciones.

Dubois (1841) no las cita ¢ insiste sobre las alteracio-
nes de la sangre como causa determinanto.

Legendre y Bailly (1844) apoyan las opiniones de
Dubois, pero no alcanzan 4 distinguir tampoco hipere-
mia de inflamacién.

Es 4 Woillez (1872) que cabe el gran mérito de haber
deserito primero las congestiones pulinonares llegando
después de un profundo estudio lleno de iuteligentes
observaciones 4 estas conclusiones :

Las congestiones se encuentran en las dos condiciones
siguientes:

1. — Como ecnfermedad aguda particular con signos,
marcha y lesiones que le son propias y que la distinguen
perfectamente de otras enfermedades agudas con las cua-
les ha sido confundida.

2.—Como estado patologico combinado 4 otras enfer-
medades sea como elemento nec rsario, sea como eclemento
accidental & estas enfermedades.

No aceptando para la descripeidn clinica mis que el
primer grado de la clasificacion de Dubois, (D)

(13 _Dubois de (Amiens) admitia tros grados de congestion pulmonar,

L—Ingurgitacion sanguinea de los vasos capilares del pulmon sin Hegar 4 extrava-
sarse.

2.—La sangre es extravasada sin rupturas, en las tltimas divisiones bronquiales.

3. —Uay desgarradvra del pulmén y derrame sanguineo (apoplegia pulmonar)

eyt ot




Por consiguiente, considera la afeccion como exclusi-
vamente pulmonar y declara expresamente que no hay
relacion entre la congestion pulmonar y la pleuresia.

Grancher hace en 1883 una comunicaciéon en la «So-
cieté medical des hopiteaux», y en ella manifiesta que
«entre la congestion de Woillez y la neumonia lobar fran-
ca aguda, al lado de la bronconeumonia, existe un estado
morbido del pulmon, especie de neumonia subaguda que
simula una pleuresia con derrame medio, y que merece
una deseripeion y denominacion especialy. Ks la espleno-
neumonia, llaméandole asi porque cree que el sindrome es
debido A& la esplenizacion del pulmon.

Iista afeccion cuya descripcion se hace clasica después
de los trabajos de Queyrat, tiene como caracteristica si-
mular una pleuresia con derrame al cxtremo de que se
practican sistematicamente punciones, siempre con resul-
tado negativo.

Potain y su alumno Serrand deseriben mas tarde un
nuevo tipo en que la congestién pulmonar se une a la
pleuresia haciendo crcer en grandes derrames debido 4 la
altura de la matitez.

En la Memoria de Duflocqg (1889) el mismo Dotain
mucstra la existencia de estados en los cuales la conges-
tion cs a la vez pleural 'y pulmonar, creando asi las con-
gestiones pleuropulmonares, que si bien son semejantes 4
la congestion de Woillez como modo de invasion, los fe-
noémenos funcionales y generales difieren bastante bajo el

punto de vista fisico.
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Dieulafoy hace revivir la fluxion de pechio de Dupre;
estado caracterizado por la congestion de todos los pla-
nos superpuestos de 1a caja toracica,

Después de 1a bublicacion de ung enorme cantidad de
casos aislados, tanto de esplenoneumonia como de con-
gestiones p]europuhnonares, ete., Bezancon Yy de Yong, en
un articalo publicado en Euero de 1914, tratan de reunir
todos estos casos en una sola agrupacion que denominan
cél‘ticopleuritis, término creado anteriormente por Ma-
loizel,

.
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EL TERMINO CORTICOPLEURITIS

La jastificacion de este término es una cosa necesaria,
tanto mas tratandose de una innovacién y siendo Bezan-
con y de Yong quienes lo preconizan y defienden, me pa-
rece la mejer ianera de hacerlo, extractar lo que dichos
autores dicen al respecto. Rechazan el término de conges-
tion pleuropulmonar, fundandose en que clinicamente la
palabra congestién hace pensar en algo superficial, en
una reacciéon mas funcional que anatémica y, por consi-
guiente, en nna manifestacion clinica pasajera.

En efecto: si se trata enlos tuberculosos, por ejemplo,
de casos menos severos como prondstico que las manifes-
taciones habituales, estas localizaciones coOrticopleurales
terminan, sin embargo, en ciertas formas, sea por esclero-
sis importantes que se traducen por una ausencia del
murmullo vesicular, sea también por focos cavernosos li-
mitados. Anatomopatologicamente, el rol de la congestion
es pasajero y accesorio, y ciertamente no es el solo fac-

tor anatomico de los signos fisicos percibidos.
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No aceptan tampoco el término esplenoneumonia, pues~
éste fué empleado por Grancher bara caracterizar el sin-
drome seudopleuritico que estudiaba, suponiendo que era
debido & Iesiones de esplenizacion y no 4 lesiones pleuro-
pulmonares,

El término corticoplenritis empleado por Malloizel les
parece en cambio mucho mas ventajoso: primero, porque
indica la localizacion periférica de las lesiones sin pre-
Juzgar la importancia mais o menos grande de la lesion
pulmonar 4 pleural ¥ de la naturaleza exacta de esta le-
$10n que nos es desconocida; y segundo, porque opone es-
tas manifestaciones, bajo el punto de vista clinico, 4 las
manifestaciones neumococicas o tuberculosas ordinarias
situadas en pleno paréngunima, y l‘as aproxima 4 las plen-
resias serofibrinosas, con las cuales tiene tantas rela-
ciones.

Los datos anatémicos, aungue incompletos, Justifican el
cmb]eo del término.

Bajo el punto de vista del asiento de las lesiones, pre-
dominan donde existen fondos de saco pleurales: base del
pulmoén, region Taterovertebral 4 lo largo de la columna
donde la plenra parietal se refleja hacia la pleura me-
diastinica, cisnras interlobares sobre todo,

Sabourin ha demostrado que Ia region cisural desem-
peiia uu papel considerable en Ia semiologfa de la tubep-
culosis; mas comtunmente de o que se cree, las lesiones
que se supoune asientan en e vértice, se encuentran en

realidad mas bajas, en Ia extremidad anterior de la cisu-
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ra, que cs donde se observa el maximum de los signos fi-
sicos focales.

La localizacion predominante de los signos en -estas
regiones del téorax muestran la importancia de las lesio-
nes de la pleura y del tejido subpleural bajo el punto de
vista de la interpretacion de estos signos.

La napa del tejido conjuntivo subpleural es particular-
mente importante alli donde la plenra forma fondos de
saco, contiene vasos sangnineos venidos de las arterias
bronquicas y una rica red linfatica comunicando quiza
con los vasos profundos sobre toda la extension de la pe-
riferia del pulmén. .

Y no se puede menos que atribuir 4 este doble espacio
sub-pleural, 4 «sta doble serosa adosada un papel pre-
ponderante en la génesis de los signos fisicos de estas
afecciones.

Si la topografia de los focos principales de cortico-
pleuritis justifican el término, las escasas autopsias que
se han practicado no lo contradicen.

T.as méas interesantes son aqudllas de Mosny y Malloi-
zel que muestran la importancia del cdema pleural y sub-
plenral y las lesiones de neumonia epitelial, sobre todo
marcada en los alveolos corticales.

Sabrazes publica una observacién gue transcribo «Hn
todo el territorio interesado por la esplenonenmonia, la
pleura desigual, ms 6 menos espesada es asiento de reac-
ciones sub-agudas, linfocitosis local algunas veces muy

densa en superficie, disociacion de tramas conjuntivas
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por edemas parciales; lo que méas llama la atencién es la
distensién de los alveolos, sus paredes forzadas en su tra-
ma eléstica son rechazadas por el exndado, y aqui y alla
bor raptas hemorrigicos»; mas adelante dice: «en un seg-
mento periférico del foco de esplenoneumonia, no lejos
de la pleura espesada se encuentran foliculos tuberculo-
508.» Sabrazes concluye: «los caracteres del exudado que
tiende 4 reblandecerse Y caer en deliquium; la enorme
congestion con distension de los vasos, accionando en
parte por formaciones de trombosis; ademss edemas por
aca, por encima ¥y mas alla del revestimiento pleural in-
flamado y espesado dan facilmente Ingar 4 los signos
clinicos llamados hidricos.»

Después de leidas estas observaciones parece que la
localizacién exclusivamente pulmonar de las lesiones en

~¢el sindrome de Grancher, como 1lo admitfa Queyrat, no
estad probado.

Bezancon y Gastine] han publicade una observacién
en la quela localizacion cortical de las lesiones fué cons-
tatada 4 la autopsia.

Bernard y Porak mostraron piezas de una tubercalosis
en focos diseminados con localizaciones sub-serosas ml-

tiples,




ETIOLOGIA

Cuando la clinica di6 todo lo que podia dar, los auto-
res empezaron 4 buscar la etiologia de estas afecciones.
Pasaremos por alto la cuestion de la edad, enfriamien-
tos, etc., que actiian preparando el campo, y nos ocupare-
mos del germen.

Carriere en unas publicaciones hechas en la «Revue
de Medicine» y en el «Traité practique des Maladies de
I'appareil respiratoire» admite que tanto la congestion
idiopatica como la fluxiéon de pecilo son provocadas por
el neumococo.

A las congestiones pleuropulmonares descritas por Po-
tain se¢ les consideraba el mismo origen.

Grancher en cambio, hizo notar las relaciones estre-
chas que unian la esplenoneumonia primitiva con la tu-
berculosis, y la opinién del gran maestro fué ratificada
por Hutinel y su discipula M. de Brandhendler 4 propé-

sito de la esplenoneumonia infantil.
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Estas ideas se iban arraigando al punto de sistemati
zarse, cuando aparecieron los trabajos de Faisans en ol
«Bulletin Medical», de Florand en Ia, «Medicine Modey-
nex, y mas tarde Lemoine, en la que estos autores pro-
testan del papel preponderante que se le asigna al bacilo
de Koch, y describen la esplenonenmonia gripal.

Se acepté entonces al neumococo como capaz de pro-
ducir la afeccion, y se creyo que aquellas cnya duracion
era larga, tendrian por origen el bacilo de Koch; 4 los
episodios muy agudos Y cortos se les consideraba neamo-
chcicos.

Pero una serie de trabajos presentados mas tarde tra-
taron de demostrar, consiguiéndolo, que carecia de fun-
damento esta distineion ésquemética ¥ en apoyo de esta
tesis Caussade y Laubry comunicaron 4 la «Societé Me-
dical des Hopiteaux» en Marzo de 1899 un caso de con-
gestion pulmonar 4 forma esplenoneamococica de una

duracion de tres meses ¥ medio, conservando el neumo-

coco de Talamon-Frinkel durante todo este tiempo sn

virulencia.

En el mismo sentido hacen publicaciones Renon en
1906, Breton y Ducastillon en 1908, y Caussade y Lo-
gre en 1913,

Sabourin muestra la importancia de las cisuras inter-
lobares como punto de arraigo de Ia tuberculosis, y Mos-
ny y Malloizel ratifican lo dicho por Sabourin demos-
trando a su vez lo comuues que son las congestiones

bleuro-pulmonares priwitivas de origen tnberculoso.

4




Entre nosotros, el Dr. Ardoz Alfaro (tesis 1892), se
ocupd de esto en una época en que se acusaba al frio como
agente etiologico tnico, aseverando su origen infeccioso
¢ inculpando el ncumococo de Frinkel como autor muy
frecuente de estas congestiones, asi en una de sus con-
clusiones dice: «Todas esas afecciones son determinacio-
nes infecciosas (dejando de lado simples hiperemias pul-
monares reflejas, sin fiebre ni reaccién general) quiza
ellas no son producidas por un microbio especifico; pero
el neumococo de Frankel, si no es un agente constante,
obra por lo menos en muchos casos y ospecialmente en
la forma abortiva sendoneumoénicas.»

Eutre las historias clinicas que acompanan este traba-
jo hay una, la de M. P. de A., en que conuna clara sinto-
matologia de esplenonenmonia, al examen de los esputos
80lo se encuentran neumococos ¢n gran cantidad, no ha-
biendo bacilos de Koch.

Bien, pues, que se desprende del cstudio de esta cues-
tidn.

Ante todo, no podemos ni debemos ser absolutos, si ¢l
bacilo de Koch produce frecuentemente estas congestio-
nes, las observaciones publicadas en que el neumococo
entra en juego son indiscutibles; desde luego entonces
podemos concluir que tanto el bacilo de Koch como ¢l
neamococo son capaces de producir la esplenoncumonia
primitiva.

Pero si estos microorganismos producen la afeecion

primitiva, puede también presentarse ésta secundaria-




" codo derecho, si no también el torax, reproduciéndonos
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mente & muchos estados infecciosos, Malloizel la ha se
fialado en la convalescencia de la neumonia, de la erisj
pela, de la fiebre tifoidea, y sobre todo en el reumatismo,
donde se traduce por una exacerbacion de la temperatuyd
Ta, puntada de costado, egofonia, rales suberepitantes
finos, no durando estos fenémenos mas de cuarenta ¥ ocho
horas. K1 antor citado considera esta complicacidén tan
frecuente, que su estadistica le da una cortico-pleuritis
para cada tres reumatismos.

Nosotros hemos tenido en la sala 10 del Hospital Fey-
nandez, una enfermedad de Poncet complicada con cortico-
pleuritis doble, si bien mucho mas acentuada en el lado
derecho.

Como se vera cn la h.istoria que publico, la enferma
habja padecido anteriormente de reumatismo que supo-
nemos tuberculoso y el segundo ataque que tiene, no
solo afecta las articunlaciones metacarpo-falangiana del
indice derecho, inter-falangiana del pulgar izquierdo y

el sindrome espleno - neamonia tal cual lo describid
Grancher,

Esta enferma cuya estadia en el Hospital solo fué de
veinte dias, mejoro mucho: si bien estaba muy lejos de
irse curada. Conservaba aungue disminuida la hinchazon
de las articulaciones atacadas Yy el murmullo vesicular
menos claro en el vértice derecho; guardando una ligera

submatitez el resto del organo.

Queyrat ha publicado dos casos de espleno - neumonia
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consceutiva & infeccidn puerperal y el Dr. Imaz ha encon-
trado en el transcurso del afio dos casos andlogos. En los
dos después de un tiempo de estadia en la sala (entre 10
y 17 dias) la complicacién sc ha manifestado bruscamen-
te, con intensa puntada de costado, disnea, recrudescen-
cia de la fiebre y los sintomas fisicos de los que mas tarde
hablaremos.

En los dos casos la borrasca pas6, en uno, cuando la
enferma se repuso nada se notaba en los pulmones respi-
rando estos normalmente; en el otro, al darle el alta to-
davia quedaba en la base una disminucion de las vibra-
ciones vocales, submatitez acentuada pero el murmullo

vesicular comenzaba & percibirse.







CLASTFICACION

Tas cortico-pleuritis pneden aute todo distinguirse en:

Primitivas y secundarias.

En lasprimeras el sindrome pleuro-pulmonar constitn-
ve todo el padecimiento, como puede comprobarse en las
observaciones 1y 5. En las segundas las manifestaciones
toracicas se desarrollan como una nueva localizacion del
proceso que evolucionaba anteriormente en otra parte del
organismo. Ejemplo. nuestras observaciones 2, 3 y 4.
Tas cortico-pleuritis secundarias pu.edon apareccr como
veladas en el cuadro patoldgico intenso de la enfermedad
principal, de ahi que sea necesario buscarlas en esas oca-
siones, para que no pasen desapercibidas al observador.
“nando una enferma  de infecciéon puerperal se queja de
su costado, cuando la fibre amortiguada vuelve & encen-
derse, cuando comience a bosquejarse una pequeia difi-
cultad respiratoria 6 se presenten algunos aceesos de tos,

no debe dejar de hacerse un examen completo del térax
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para indagar la causa de estos accidentes que muchas

veces dependerdn del proceso que estudiamos.

Las cortico-pleuritis se clasifican segln su causa origi-
naria en:

Neumocdcicas, Tuberculosas, Kstrepto y HEstafilococicas,
(puerperales) Ebertianas, cte., etc.

Esta clasificacion es por el momento incompleta solo
conocemos hasta ahora los gérmenes que acabamos de
indicar como causantes de la infeccicn pleuro-pulmonar
pero es muy probable que algunos otros puedan engen-
drar el sindrome que nos inte.resa.

En un principio la causa de las diversas congestiones
pleuro-pulmonares estudiadas por los antores, encuadra-

“ban en la categoria difusa de las afecciones a frigore.
Cierto ntimero de estos casos pertenecen indiscutiblemen-
te & la infeccion neumocdceica, pero otros muchos respoi-
den 4 la accién de los diversos agentes anteriormente
mencionados y caya influencia no se conocio sino bastan-
te tiempo después. No es por lo tanto aventurado prede-
cir que el concepto etioldgico de las cortico-pleuritis se
a de ensanchar en lo futuro, cuando su estudio bioldgico
Yy anatomo-patolégico se complete y perfeccione.

La clasificacién etiolégica tiene sintomatolégicamente
un valor restringido. Kn efecto. como insistiremos mas ade-
lante, el cuadro clinico es idéntico sea que la afeccion
tenga por origen al neumococo 6 al bacilo de Koch, cuyas
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reacciones sin embargo son sn el hombre diametralmente

opuestas. Agregaré todavia, otro hecho interesanfe en

este mismo sentido, que parece paradojal 4 primera vista

y es que la cortico-pleuritis mas aguda, que evolucione en
algunas horas, puede depender del bacilo tuberculoso y
4 la inversa el proceso méas prolongado, de varios meses
de duracion, puede ser producido por el neunmococo.

La clasificacion etiologica ticue en cambio un signifi-
cado bien expresivo para el prondstico y el tratamiento.
Como vercmos en los respectivos capitulos y como se
comprende con solo enunciarlo, no tiene el mismo valor
para el porvenir del enfermo y para la terapéutica & em-
plear, el que éste padezca una infeccion bacilar 6 4 neu-
mococos. Aunque no siempre es tacil, sobre todo en un
principio, decidirse en tal ¢ cual sentido, debemos agotar,
como mas tarde indicaremos, todos los medios para acla-
rar el concepto etioldgico del proceso y en este caso la

clasificacion causal adquiere gran importancia.

Para facilitar el estudio semiologico de la afeccion y,
por lo tanto, para establecer el diagnoéstico de la enfer-
medad, la clasificacion elinica es de mayor utilidad. La
observacion nos demuestra que si bien las manifestacio-
nes sintoméaticas ofrecen un fondo comin A todos los ca-
sos, en general es posible distinguir dos tipos extremos,
seglin que los signos clinicos afecten el cardcter de los

procesos pulmonares ¢ recuerden el conjunto sindrémico
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de la pleuresia. Hs claro que entre los tipos extremos
existe capacidad en la practica para todos los casos inter-
mediarios, y que en esta como en tantas otras afecciones
las combinaciones mas variadas son posibles; de ahi que
cada enfermo encierre un verdadero problema 4 resolver
¥ exige del clinico toda su sagacidad para que pueda lle-
gar 4 determinar exactamente la participacién de cada
elemento en el cuadro mérbido.

Hechas estas salvedades, consideraremos pues, para la
claridad de la exposicion y la facilidad del diagnostico :
e . { @) tipo pulmonar.
Corticopleuritis. . . . . ' b . .

J tipo pleural.

Segan el concepto que acabamos de exponer, la con-
gestion idiopatica de Woillez, la fluxion de pecho de Dieu-
lafoy, las congestiones pleuropulmonares de Potain, la
esplenoncumonia de Grancher, se fusionan en una sola

afeccion: la corticopleuritis.

En resumen: en el diagnostico de 1a enfermedad, para sn,
conocimiento mas completo, utilizaremos 1a clasificacion
clinica; para establecer el pronéstico y el trata miento, nos
serviremos de la divisién en primitivas y secundarias y
muy especialmente de la clasificacion etiologica, ya que
por el momento una clasificacion andtomopatolégica no

és practicable por insuficiencia de observaciones.




SINTOMATOLOGIA

a) Cirticopleuritis: tipo pulmonar.—Se inicia brusca-
mente, con elevacion de la temperatura, escalofrios mul-
tiples, de duracidn variable, pudiendo, aunque raras ve-
ces, sucederse toda una noche. Intensa puntada de costa-
do, sintoma é&ste muy precoz y sin dnda alguna, el mas
constante de todos; los movimientos respiratorios la exas-
peran y 4 veces también la percusion. Su localizacion es
dificil, si bien es comn que s¢ encuentre en la base del
hemitorax enfermo 6 en faja, yendh de la puunta inferior
del omoplato al manubrio del esternén, siguiendo asi gro-
seramente ¢l trayecto de la cisura interlobar.

La disnea ecs moderada, aunque no siempre; 4 veces es
viva ¢ intensa, pudiendo llegar hasta la ortopnea ins y
expiratoria & la vez, acompaiidndose en algunos casos de
tiraje supra ¢é infraesternal.

La tos es nula en la mitad de los casos; en otros exis-

te, siendo entonces poco intensa.
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La expectoracién variable en cantidad, es acnosa, trans-
parente, grisicea, formando un ligquido que recuerda una
soluciéon de goma, conteniendo algunas vesiculas de aire
Yy rara vez filetes de sangre.

Las vibraciones estan conservadas en algunos puntos,
disminnidas en otros, excepcionalimente exageradas.

La percusion en este tipo de corticopleuritis es muy
variable: unas veces de sonoridad normal, otras timpanis-
mo y en ciertos casos submatitez 4 limites vagos, que no
da al dedo la sensacion de resistencia que opone a la per-
cusion una hepatizacion pulmonar 6 un derrame pleuri-
tico.

A la auscultaecién, la expiracion es prolongada y muy
4 menudo «saccadées, caracter este altimo que persiste
en algunos largo tiempo después de la curacion.

El murmullo vesicular estd 4 veces debilitado, si bien
jamds totalmente desaparecido; hay casos también en que
la respiracién granulosa hace su aparicién, y es mas fa-
cil, segtin Carriére, apreciar que definir el caracter de tal
sintoma; es la sensacion que produciria el aire pasando
bor un conducto desigial y mamelonado. )

Este fenémeno es ordinariamente tardio y solo se en-
cuentra en el periodo de defervescencia, en ¢l momento
en que el soplo, cuando existe, no se percibe.

Los caracteres de este soplo sou, por otra parte, muy
variables, tanto en su intensidad conio en su asiento, no
solo de un caso 4 otro, sino aun en ¢l mismo enfermo

donde sufre frecuentes cambios.
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Puede encontrarse en toda la zona donde la percusion
esta modificada, 6 también, caso mas frecuente, en la re-
gion del ileo 0 en la region de la cisura axilar.

Kl timbre es particular, siendo intermediario entre el
soplo tubario y el soplo pleural; se le ha 1lamado tubo-
pleural.

Los rales son casi constantes, oyéndosc en los dos tiem-
pos de la respiracion; son subcrepitantes finos, recordan-
do al ral del edema pulmonar.

T.a voz sufre modificaciones de importancia, observan-
dose, por lo general, bronco-egofonia; algunos autores han
descrito la eccofonia, en la que la articulacion de la voz
es inmediatamcute seguida de un pequefio soplo muy cor-
to que parece el eco del sonido vocal.

La pectoriloquia 4fona existe raras veces, no teniendo,
cuando aparece, el caracter clasico gue presenta en ‘la
pleuresia.

Se retira generalmente por la puncion exploratriz, al-
gunas gotas de liguido, de apariencia puriforme, revelan-

“do al examen citologico gran cantidad de polinucleares y

algunos macroéfagos.

b) Cérticopleuritis: tipo pleural.—Este tipo, que estd
caracterizado por sus signos casi exclusivamente pleura-
les, y que ha sido anteriormente descrito bajo el nombre
de esplenoneumonia por Grancher, y reemplazado con el
actual por las razones que hemos apuntado en capitulos

anteriores; presenta una sintomatologia tan semejante
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con los derrames pleurales, que es comun recurrir a la
puncidén exploratriz, casi fatalmente negativa en estos
casos.

El comienzo es brusco casi siempre, revelandose por
una serie de escalofrios, tal cual sucede en la pleuresia;
4 veces hay nfuseas, vomitos biliosos, apareciendo luego
los diversos signos funcionales.

Puntada de costado. “oustante é intensa en el adulto

(muy rara en el nino), no existe generalmente mas que
en los primeros dias de enfermedad, desapareciendo mas
tarde; es un signo muy poco tenaz y que se consigue ali-
viar facilmente con el tratamiento. Su localizacién, estan-
do lejos de ser fija, es comyn encontrarla en la base del

lado enfermo.

Disnea.—Es intensa, teniendo como causa principal el
dolor; éste, que es exacerbado por los movimientos inspi-
ratorios, trae como consecuencia la inmovilizaciéon del
hemitdrax por accién refleja; en estas condiciones se re-
duce el campo de la hematosis, ya insuficiente por la le-

sién pulmonar existente.

70s.—Al lado del anterior se coloca este sintoma, no

menos frecuente, presentando como caracteres, ser peno-
sa, seca, quintosa, tomando en ocasiones una intensidad
tal, que por si sola molesta mas que todos los demés
signos.

i
v

Lapectoraciin.

Conio hemos dicho anteriormente, es

excepcional, siendo comun, cuando se produce, que pro-
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venga no del foco morbido, sino de las vias respiratorias
saperiores, como lo muestra su examen histologico.

Sin embargo, la excepcién se produce algunas veces
teniendo como caracteres el esputo entonces de ser menos
adherente que el neumoénico y muy escasos (3 6 4 en las
24 horas).

Su exanen bacteriologico es de capital importancia,
tanto para el enfermo como para cl médico, pues ¢l mos-
trara el agente morbido que entra en acecidn, disponiendo
entonces de un elemento seguro para hacer un pronodstico
& instituir un tratamiento couveniente,

Si el examen directo resultara negativo, es conveniente
recurrir 4 la homogencizacion, y si asi tampoco se en-
cucntran bacilos tuberculosos, es necesario proceder 4
inocular cobayos con los esputos; de esta manera se puc-
de tencr una seguridad casi absoluta de la procedencia
del mal.

S1eNos ristcos.— Inspeccion—Puede constatarse la in-
movilidad del torax del lado afectado, existiendo frecuen-
temente en el adulto un abombamiento apreciable & veces
4 simple vista y por la palpacibn bimanual; este cardcter
faltaria en el nifio, segtn Queyrat. El abombamiento no
llega & producir la desviacion del apéndice xifoides y del
esternon del lado enfermo, como sucede en la pleuresia
(signo del cordel de Pitres).

Vibraciones.—Estin abolidas en la zona de matitez

(generalmente la base) conservadas c¢n el tercio medio y
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aumentadas en el vértice; pero hay que hacer resaltar
un hecho interesante ¥ #5 que ellas reaparecen gradual-
mente y & medida que uno se acerca al limite superior
de la zona mate. No tienen las vibraciones vocales en
estos cases un caracter tan claro y fijo como en la neu-

monia 6 la pleuresia.

LPercusion.—TLa matitez hace sy aparicion répidamente,
sierndo tan completa como en Ia pleuresia; muy extensa,
generalmente ocupa los dcs tercios inferiores del] pulmén
pudiendo remontar on ocasionces hasta el vértice tanto
atras como adelante. Hay casos también, como en uno de
los que presentamos en el que se pudo sacar la corva de
Damoiseau con Ia parte calminante en 13 linea axilar
posterior.

Ademis puede existir como se vera en la Obs, V, una
matitez en la regiénm paravertebral del lado opuesto for-
mando asi tridngulo de Grocco.

Debajo de 1a clavicula la sonoridad esta aumentada
Produciéndose el fenémeno HNamado skodismo.

Auscultacion.— 11 murmullo vesicular ests abolido en
la base de una manera absoluta, sin embargo hay casos,
aunque tardiamente, en que fugaces y moviles crepitacio-
nes subpleurales justiﬁcanyponen en via del diagnéstico.
En el tercio medio el murmullo vesicular esti conser-
vado y en el vértice se encuentra 6 aumentado 6 dis-
minuido.

Enelprimer caso reproduce el esquema de «supleances
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simple de Grancher. Vibraciones exageradas, respiracién
exagerada, sonido timpanico.

V4+P+ R+

En el segundo el esquema de congestion es el que apa-
rece V- P -+ R — y 4 propodsito de esto es interesante
reproducir la palabras con gue Grancher sc expresa:

«Existe siempre timpanismo subclavicular y vibracio-
nes cxageradas solo la respiracion cae por debajo de la
normal.

Este esquema fisico puede encontrarse en la region
infraclavicular en toda plenresia cualquiera que sca su
principio, que la evolucién sea agnda 6 erovica, tiene una
significacion bien diferente de aquella de la precedente
variedad desde que ella indica que el vértice donde uno la
constata es el asiento de una congestion més 6 menos in-
tensa. Es por esto que yo le llamo esquema de congestion.

Cuanto 4 la naturaleza de esta congestion simple 6
tuberculosa, ella se deduce del conjunto de trastornos
funcionales presentados por el enfermo, de sus ateceden-
tes patologicos, de las condiciones 6 el medio en las cua-
les se desarrolla la enfermedad. Pero yo creo poder decir
desde el presente que esta variedad de timpanismo cons-
tituye una fuerte presuncion en favor de una congestion
de naturaleza tuberculosa.»

En estos casos es probable que 4 consecuencia de una
cortico-pleuritis tuberculosa anterior se hayan producido

lesiones de esclerosis en el vértice del pulmén que se
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manifiesten exclusivamente por uva disminucién del mur-
mullo vesicular reproduciendo el esquema nimero 2 de
Grancher.

El soplo segun Mecery, es expiratorio agudo, recuerda
absolutamente al soplo pleuritico. Tste soplo parece, no
obstante, presentar algunas diferencias en particalar del
punto de vista topogritico.

En la plearesia se oye mejor 4 medida que nos acer-
camos al fleo del palmon. En la base €s raro y requiere
del paciente para su percepcion expiraciones forzadas,
quintas de tos, vte.

En la esplenoncumonia es 4 menudo més pronunciado
que en las pleuresias, mas facil 4 percibir; mas cxtendido
¥ hecho importante, conserva la misma intensidad en toda
la extension de la zona atacada, en la base, en la parte
media como en el vértice.

No hay que hacer de este caracter un signo constante,
bero, es un detalle que en medio del conjunto de signos
delicados qﬁe permiten hacer el diagnostico de la esple-
noneumonia, me parece debe ser seiialado.

La voz sufre aqui también serias modificaciones.

La egofonia hace su aparicién por debajo de la linea
de matitez 6 en el limite superior de ésta, que se presente
con sus caracteres clasicos es raro, siendo mas comun se
revele como broncoegofonia.

La pectoriloquia afona se observa 4 veces en la misma
regién que la brocoegofonia, 4 la que acompaifia casi

siempre.




DIAGNOSTIGCO

Después del resummen de sintomas hecho. facil es darse
cuenta cuin sencillo es caer ¢n un error de diagnostico,
tanto mas cuando el observador no tiene presente la en-
fermedad que tratamos.

Para los clinicos prolijos estos errores, sin ser raros,
son menos frecuentes, contando para despistar la enfer-
medad con signos que,sin tener nada de absolutos, hacen
entrar en sospecha, facilitando en esta forma el diag-
nostico. '

Una vez conocida la enfermedad debemos agotar todos
los medios & nuestro alcance para descubrir la causa del
proceso, base del prondstico y guifa del tratamiento.

El tipo pleural de la cortico-pleuritis, gecon qué afec-
cion se puede confundir? Con la pleuresia.

Y es tan grande el parecido de estas dos enfermedades,
gue es muy comtn ver los clinicos recurrir & la puncidén

exploratriz para aclarar sus dudas.
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Cuando el lado atacado es o] izquierdo, la persistencia
del espacio de Traube debe crear fundadisimas sospechas
en favor de la cortico-pleuritis, y digo fundadisimas sos-
bechas, porque este signo no es constante, habiendo ade-
mas derrames de 1.500 1.700 grs., con persistencia de
este espacio, como lo han sefialado Landouzy y Queyrat.

Si es en el derecho donde se localiza la lesi6n, inves-
tigaremos si existe 6 no el tridngulo de Grocco; este tridn-
gulo, que hasta hace boco tiempo ha sido un signo casi
patognomoénico de los derrames pleurales, perdio parte de
su valor cuando el Dy. Bullrrich (1), entre nosotros, mos-
tré que era cowitn encontrarlo en los quistes hidatidicos
de la base del pulmodn; hoy sa valor es ann menor, pues
en un caso de c()rtico-pleuriti.s {(véase Obs. V) que la ama-
bilidad de los doctores Agote y Bullrrich me ha dado
ocasion de ver, y cuya historia clinica publico, se revela
el triangulo claramente, comenzando al nivel del apéfisis
espinosa de la quinta vértebra, dorsal, y separandose al
nivel de la base como cuatro centimetros de la linea
mediana.

Las vibraciones pueden darnos otro dato. En la pleu-
resia estan abolidas en la base Y aparecen bruscamente
en el limite superior de la matitez.

En la cortico-pleuritis estin también abolidas en 1la

(1) ElDr, Fernando Gorriti publico en «La Semansa Médicas del 13 de Febrero de 1908,
ug articulo en que llegaba 4 las siguientes conclusiones:

1.e EI triangulo para vertebral de Groceo, no constituye un signo patognomoénico de
la pleuresia. con derrame.

20 Puede encontrarse en otras enfermedades que produzcan desplazamientos de los
organos contenidos en la cavidad tordecica 4 la manera de la pleuresia con derrame,
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base y van haciéndose notar paulatinamente & medida
gue se asciende hasta exagerarse en el vértice.

Ademas los oérganos vecinos no sufren desviaciones de
ningtn género, dato muy digno de tenerse en cuenta, pues
la afeccion que tratamos simula por lo general grandes
derrames, cosa que resultaria ilogica con todos los oOrga-
nos vecinos en su lugar.

La pared toracica tampoco sufre desviaciones, cosa
facil de poner en evidencia por el signo del cordel (Pi-
tres).

En lo que se vefiere al tipo pulmonar, el diagnodstico
1o haremos con la pleurodinea, estado caracterizado por
Ja falta de fiebre, tos, expectoracion y signos fisicos.

Con la bronguitis aguda, en la cual la fiebre no es tan
intensa, su principio no es tan brasco, la puntada de cos-
tado es excepeional, y cnando existe mas que puntada de
costado, es un dolor localizado en las inserciones del dia-
fragma y debido & los esfuerzos de la tos. Hsta, por otra
parte, es muy frecuente, casi incesante, y con expectora-
cion muco-puruleuta, viscosa.

La marcha y la evolucion son, en fin, enteramente dis-
tintas.

En la brouconeumonia tampoco es tan rapida la eleva-
cion de la temperatura, experimentando ésta sensibles
remisiones matinales; la disnea y los fendémenos asfixicos

son sumamente intensos. La auscultacion permite obser-



— 62 __

var esa llavia de rales, que se ha dado en llamar «ruidos
de tempestad.»

De la neumonia lobar franca se distingue porque ésta
comienza generalmente con un escalofrio ttnico & intenso,
disnea que aunque violenta no lo cs bruscamente, expec-
toracién herrumbrosa, ampliacién toricica ligera, vibra-
ciones vocales ex xageradas, matitez absoluta bien limitada,

rales crepitantes, soplo tubario, rales de retorno; evolu-
cionando la enfermedad, por io general. en orho dias.

Con la tuberculosis aguda la confusion es rara, si bien
Bourgeois cita un caso en el que la disnea era tan grande
Y tan generalizados los signos etetoscopicos, que pudo
existir la duda, pero en todo caso el error no pucde per-

sistir mucho tiewpo.

El diagnostico etioldgico, como he dicho anteriormente,
ticne una importancia capital y se debe tratar siempre
de poner en claro por todos los medios existeates el agen-
te causal. .

La coustatacion del bacilo es un signo de cer tidumbre,
Yy como he dicho al hablar de 1a expectoracion, debe ip-
vestigarse directamente cn los esputos por el método de

homogonemauon dando buenos resultados el de Biddert,

-quien recomienda hervir éstos con una pequenia cantidad

de soda 6 de potasa caustica, luego centrifugar.
Los cultives no tienen en estos casos la importancia

que presentan en otras enfermedades infeceiosas, debido
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4 su lento desarrollo; uno de los medios més rapidos es
el suero sanguineo de buey, adicionado de glicerina al
2,5 Y.

Las inoculaciones, en cimbio, son quizd el elemento
mas scguro con que cucuta el médico; si bien su resulta-
do se hace esperar 4 veces.

Entre los procedimientos mas rapidos estd el de Nattan-
Larrier, que inspirandose on los trabajos de Nocard, re-
comicnda inyectar ¢l producto sospechoso cn las mamas
de un cobayo en periodo de lactancia. Provocandose en
esta forma una taberculosis 4 evolucion rapida, ponién-
dose en relieve el bacilo por los métodos ordinarios de
coloracion.

Cuando ¢] enfermo no expectora, y como hemos dicho,
dista mucho esto de ser nna excepeion, nos vemos priva-
dos de acogernos & los beneficios de tan preciosos medios
como los descritos, recurriremos & las reacciones orga-
nicas.

La serorreaccion propuesta por Arloing y Courmont,
después que consiguieron cultivos homogténcos del bacilo
tuberculoso, es un procedimiento de escaso valor y de in-
terpretacion dificil, pero que pucde algunas veces prestar
ayuda,

Generalmente os positiva cuando el enfermo esta en
vias de curacidon, siendo negativa en los casos graves;
ademas muchas veces el resaltado es positivo en las in-
fecciones A neamococos, fiebre tifoidea, ete.

A las tuberculinas hay que atribuairles, en cambio, un
> N K
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importante valor diagndstico. Mientras que las personas
sanas soportan inyecciones subcutineas de 10 miligramos
Y con frecumencia hasta 50 Yy 100 miligramos (Kolle y
Hetsch), sin presentar especiales sintomas morbosos, en
los tuberculosos, aun cuando el proceso sea todavia muy
bequeno, con dosis de 0,1 a1 miligramo se presenta una
pronunciada reaccion que se exterioriza por elevaciones
térmicas, postracion general, dolores en los miembros y
reaccion local en el sitio de la inyececion,

Sobre la técnica de este procedimiento Bandelier y
Roepke dicen lo siguiente: «Por regla general, después de
haber determinado del modo méas exacto posible por espa-
cio de dos dias que la temperatora es normal 6 casi nor-
mal, en los adultos se comienza primeramente con la
inyeccion de 0,2 miligramos de tuberculina, subiendo, en
el caso que no aparczea ninguna reaccién, 4 un miligra-
mo y a cinco miligramos, con bausas de tres 4 cuatro
dias. Si después de la primera inyeccion se presenta una
elevacion térmica sospechosa, pero bpequena, se recomien-~
da repetir la dosis de 0,2 miligramos. Entonces casi
siempre se presenta en los taberculosos una accion acu-
muladora extraordinariamente caracteristica. La marcha
de semejante reaceién se ve en la fig. 1.

Cuando se soportan dosis de 10 miligramos sin ningnn
sintoma febril, puede admitirse como seguro que el sujeto
examinado carece de focos tuberculosos.

Cuando la reacciéon resulta positiva hay que peusar
que también puede determinarse por un foco encapsulado
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que por el momento carece de la importancia que puede
atribuirse 4 un proceso morboso reciente. Sin embargo,
por regla general las elevaciones térmicas son pequenas
en los procesos tuberculosos antiguos.»

Ademas del procedimiento indicado, podemos recurrir
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4 la cutirreacciébn recomendada por V. Pirquet y ala
oftalmo reacci6n, de Calmette; basadas ambas en el mis-
mo principio que el anterior pero ‘teniendo la gran ven-
taja de no producir reaccién general.

El primero de estos procedimientos es sin duda el mas
practico, el segundo tiene inconvenientes, como ser pro-
ducir inflamaciones de la conjuntiva que se prolongan
por espacio de varios dias, pudiendo alcanzar en ocasio-
nes gran intensidad.

El método de V. Pirquet es tan sensillo y tan innocno
que estd al alcance de los médicos précticos.
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Consiste en aplicar una disolucién de tuberculina al
25 por 100 en partes de la piel préviamente escarifica-
das. La reaccién es puramente local y no ejeree influen-
cia alguna sobre el organismo.

Ademéas hay otros recursos como la reaccién febril
producida por 10 6 20 ¢. c. de suero artificial en los
nifios tuberculosos (Hutinel.)

La fiebre provocada, estudiada por Darembere v Chu-
quet, que consiste en una eclevacion de algunas décimas
de grado & consccuencia de una ligera fatiga en un sttje-
to apirético auteriormente.

El cito diagnéstico propuesto por Widal y Ravant tiene
mis valor que los dos anteriores; como sabemos cn los
tuberculosos hay linfocitosis.

Existen ademas de estos otros procedimientos como la
reaccion de  precipitacisn de Bezancon y Ser bonnes, la
lewco reacciin d la tuberewling de Achard, la reruw:lw, de
fijacidn propuesta por Bezangon, el diagnsstico 018 J1tco
de Wright estudiado Jousset, Milhit, ete. Pero 4 nada se
ha Hegado con ellax ¥ ninguna conclusién practica resul-
ta de su estudio.

Kl examen de la sangre bajo el punto de vista de la
leucocitosis y de las variaciones del equilibrio leucocita-
rio no da indicaciones bien netas. A lo mas la existencia
de una ligera lencocitosis mononuclear tiene alguna signi-
ficacion.

En la orina se nota 4 veces una eliminacion mayor de
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sales de calcio y magnesia. (desmineralizacion de Albert
Robin.)

Aparte de estas reacciones organicas podemos pedir
ayuda & medios clinicos como son la disnea, la taqui-
cardia, la hipotension arterial, el desarrollo del sistema
piloso, la mala conformacion del torax, el infantilismo, ete.

El interrogatorio nos enseflarda sobre los antecedentes
hereditarios y personales.

Como sc¢ ve los medios de alcanzar la causa del mal
son muchosg y si bien por separado cada uno no tiene un
valor absoluto la unidn de varios de ellos disipard nues-

tras dudas.

i
§
;
i






EVOLUCION

La evolucién y el tiempo gue dura la enfermedad no
pueden ser més variables.

En algunos casos, el cuadro que parece apunciar una
afeccion seria,desaparece al cabo de 48 horas,cayendo la
temperatura & la normal en crisis y no dejando como re-
cuerdo mas que un ligero silencio respi ratorio 6 algunas
crepitaciones superficiales.

Al lado de éstos hay otros en que la evolucién es mu-
cho mas larga, pudiendo llegar hasta 114 dias, seguin una
observaciéon de Renon; la temperatura cae aqui en lisis y
los signos fisicos persisten largo tiempo, conservando zo-
nas de matitez y de silencio respiratorio.

JComo explicarse entonces gae no haya relacion entre
la duracion de la enfermedad y la etiologia? ;Como admi-
tir que una congestion que dura 48 horas sea de origen
tuberculoso y una de 100 dias sca neumocdcica? Cuando

sabemos que el primero de estos microrganismos conser-
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va su vitalidad largo tiempo, produciendo donde pulula
enfermedades de Iarga duracion; y el segundo, de vida y
virulencia limitada, solo vive 7 dias cuando ataca el pa-
rénquima pulmonar.

Estas breguntas, 4 primera vista inexplicables, han te-
nido su respuesta.

La primera de ellas Ia contestan Bezancon y de Yong.

Suponen que se trata simplemente en estos casos de su-
jetos portadores de focos tuberculosos desconocidos, eg
decir, que no dan ninguna manifestacion ni funeional ni
fisica; bien, bajo la influencia de causas debilitantes, cua-
lesquiera que ellas sean (fatigas, enfriamientos, enferme-
dades int’ecciosas), estos bacilos se pPonen en movimiento,
¥ al nivel de aquellas antigua.s lesiones, atenuadas 6 es-
clerosadas, provocan accidentes bruscos muy extensos y
“superficiales (puntada de costado, rdpida extensiton de los
signos fisicos).

Es decir, que no serfan ni mas ni menos que fenoéme-
nos ‘de hipersensibilidad semejantes 4 los que ocasiona
una inyeccion de tuberculina en estos sujetos.

Esta hipotesis, por otra parte, no es producto del in-
genio, sino que esti apoyada por la experimentacion.

H. de Serbonnes ¥ Bezancon, trabajando en cobayos
han llegado 4 ver cuan diferentemente se comportan es-
tos animalitos 4 una inyeccidon intratraqueal de bacilos
de Koch cuando son huevos y cuando son tuberculosos.

En el primer caso, los bacilos pululan Y provocan im-

portantes focos de caseiflcacion, En el segundo, consecu-
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tivamente 4 la inyeccion, se determinan «poussees» pul-
monares sobreagudas, rapidas y violentas, capaces 1e ma-
tar al cobayo en pocas horas; pero si sobrevive A este
golpe brutal, la borrasca pasard y los microbios tienen
entonces poca tendencia & pulular, no produciendo sino
uno que otro foco de caseificaciéon. ¢Qué lesiones anat6-
micas se producen en estos casos? Fenémenos de conges-
tion intensa de los capilares, lesiones de esplenizacién y
esclerosis.

Como se ve, las relaciones que unen la experimenta~
cibn con la clinica son muy estrechas y la hipoOtesis pa-
rece ya convertirse en una verdad. .

La segunda de estas preguntas la contesta Renon.

El neumococo que se encuentra en los examenes bac-
teriologicos, en el curso de las congestiones es virulento
y no tiene una duracion efimera como al estado normal;
conserva su vitalidad por siembras sucesivas.

Sq viralencia es, no obstante, un poco atenuada, y las
ratas inoculadas con él, mueren menos rapidamente gue
con el neamococo virulento. Esta persistencia de la viru-
lencia se debe, sin duda, mas al estado del terreno que 4
la semilla, es decir, enfermos que cstaban debilitados por
afecciones anteriores, por trabajos excesivos, trastornos
morales, etc.

Cuando la afeccidn se presenta como complicacion de
una enfermedad infecciosa cualquiera (tifoidea, fiebre
puerperal, erisipela, reumatismo), lo comun es que evolu-
cione en poco tiempo.







PRONOSTICO

El pronéstico varia como es natural. con el micro-
organismo que entre en juego, no es lo mismo que sea el
tuberculoso, el neumococo, 6 el estreptococo.

De cualquicr manera el episodio agudo es benigno con-
cluyendo bien la mayoria de las veces.

Pero repito, debemos tener presente siempre la etiolo-
gia del mal porque cuando el bacilo de Koch es el cau-
sante, el porvenir del enfermo presenta ciertas reservas,
pndiendo 4 veces después del ataque inicial producirse
otras manifestaciones bacilosas ya sea en el aparato res-
piratorio, 6 en otro Organo cualquiera.

Bastenos para confirmar esto citar dos ejemplos.

Un sujeto atacado de espleno-neumonia, en apariencia
no tuberculosa tiene en la convalescencia de esta una
hemoptisis ¥y mas tarde se le desarrolla una tuberculosis
génito-urinaria.

En otro sujeto convalesciente también de espleno-
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neumonia y en cuyos esputos examinados no se encontra-
ba el bacilo de Koch, padece poco tiempo después de un
mal de Pott.

Como complicacién de un estado infeccioso, cualquiera
que sea la afeccion primitiva, el prondstico es benigno.

En los dos casos que presentamos, producidos en el
transcurso de una infeceion puerperal, las pacientes des-
pués de unos dias de enfermedad mejoraron notablemente
no quedando en una de ellas ningan recuerdo de Ia com-
prlicacion y en la otra esta segnia una evolucién favora-

ble que hacia presumir su rapida curacion.



TRATAMIENTO

El tratamiento es durante la enfermedad puramente
sintoméatico y se confunde con el de las congestiones pul-
monares agudas.

Ante todo debemos tener presente la antisepsia buco-
naso-faringea como lo hace notar Faisauns; y el tratamien-
to higiénico que todas las afecciones agudas del aparato
respiratorio exigen (temperatura de la habitacion, alimen-
tacion seucilla etc.)

Luego combatiremos los sintomas mas molestos, en
primer término la puntada de costado y como consccuen-
cia de ésta la disnea; ambos se alivian con las veutosas
que seg@n los casos, seran escarificadas 6 secas; 4 esta
medicacion depletiva pueden seguir los revulsivos consis-
tentes en cataplasmas sinapizadas, fricciones de tremen-
tina, pincelaciones de yodo ete.

Si el dolor continta A4 pesar de esto daremos anal-
gésicos como la aspirina, antipirina, criogenina, etc.,

gue actuaran 4 su vez sobre la temperatura si existe.
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Durante 1a convalescencia, cualquiera que sea el ori-
gen de la afection, recurriremos 4 la medicaciéon ténica
prestando aqui el cacodilato de soda, arrhenal, los glice-
rofosfatos, aceite de higado de bacalao, etc., muay buenos
servicios.

Si se observan fenomenos catarrales acentnados admi-
nistraremos los balsdmicos ¥ exXpectorantes, compuestos
amoniacales, la poligala, terpina, benzoato de soda y de-
més medicamentos de iguales propiedades.

51 hemos descubierto que el bacilo de Koch es el origen
del mal exageraremos los cuidados, la sobrealimentacion
prudente esta indicadisima ¥ una estadia en la campaiia,
continuando el tratamiento de la aercacién continua, sera
muy beneficiosa al pacienfe.

La diversa medicacion especifica, (sueros de Maragliano,
de Jousset, de Vallee, de 3131‘11101‘(%k,) las taberculinas,
los cuerpos inmunizantes de Spengler son otros tantos
procedimientos sobre los cuales no se ha dicho aun la
altima palabra y cuyo resultado hasta la fecha deja mu-
cho que desear.

Cuando aparece como complicacién de una enferme-
dad infecciosa su tratamiento se confunde con el de la
afecciéon que le ha dado origen; al que agregarcemos la
medicacion depletiva, revulsiva ete.

En dos de los casos que presentamos habiendo sido 1lg
fiebre puerperal la enfermedad primitiva, los sintomas
toracicos mejoraron con inyecciones de electrargol 4 la
que se agregd los medios sintomiticos Ya descritos.




OBSERVACIONES  CLINICAS

Observacion I

M. P. de A., 21 afos, casada, argentina.

Antecedentes hereditarios—Padres con evidentes signos
de artritismo,

Antecedentes personales.—En la infancia enfermedades
propias de la edad: sarampion, varieela, parotiditis.

Ha sido siempre de aspecto débil, viéndose obligada 4
tomar diversos tonicos. Sin embargo. no ha presentado
signos de tuberculosis, no se resfria con facilidad. Nada
de particular en cuanto 4 su menstruacion, que se inicio
4 los 13 afbos.

Casada hace afio v medio, no ha tenido familia ni

abortos.
nfermedad actual.——Comenzd el 8 de Febrero del co-
rriente aho (1914) al dia siguiente de haber regresado

de Necochea, donde permanecio veraneando alrededor de
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un mes. Kn la mafiana del dia citado desperté con una
fuerte puntada de costado en el lado izquierdo del torax
Yy una sensaciéon de frio que pronto fué reemplazada por
aumento de la temperatura normal, Dificultad de respirar
brovocada en parte por el dolor, tos bastante penosa que
la enferma hacia todo lo posible por evitar. EI examen
efectuado en el printer momento, 4 mas de log signos sub-
jetivos sefialados y de la fiebre que buede verse en el cua-
dro térmico, no senald gran cosa de anormal, pero poco
a poco fueron pronunciiandoselos fendmenos locales, hasta,
que & los pocos dias se pudicron counstatar las siguientes

modificaciones cu el hemitorax izquierdo.

.
Listadd actual.—Disminucion de la excursion inspira-
toria, disminucion de las vibraciones vocales desde la
bParte media y abolicion en la base, carva de matitez si-
guiendo la linea de Damoiseau con Ia parte calminante
en la linea axilar posterior. Debajo de la clavicula se no-
taba el sonido skodico mis perfecto. Al también el mur-
mullo vesicular estaba exagerado, para ir amenguando
hacia abajo y desaparecer totalmente e¢n la base, Egofo-
nia neta inmediatamente por debajo de la linea do mati-
tez, ligera Pectoriloquia afona.
28 respiraciones por minuto, espacio de Traube sin
moditicar. No existia desviacion del corazom.
Una puncion exploratriz efectuada en el sitio de elecs
cion, en el sexto dia de enfermedad, no extrajo la menor

cantidad de liquido.
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TLa tos, que al principio era completamente seca, se
acompafido de una ligera expectoracion muco-purulenta,
en algunas ocasiones ligeramente estriada de sangre. Al
examen bacteriologico se observd la presencia de abun-
dauntes neumococos, nunca se encontraron bacilos de
Koch.

El tratamiento consistio en la aplicacion de ventosas y
cataplasmas sinapizadas y en la administracion de aspi-
rina, mas tarde, como la temperatura no cedicra, fué
veemplazada por el salicilato de soda. Bebidas balsémi-
cas para combatir la tos y facilitar la expectoracion. Poco
4 poco todo fué entrando en orden, disminnyendo la fie-
bre y retrocedicudo casi totalmente los signos fisicos. En
cuanto la enferma pudo levantarse se hizo una radiosco-
pia completada por la radiografia, que perniitieron com-
probar una sombra que seguia completamente los contor-
nos de la curva de Damoiscau, sefalada por la percu-
sidn.

T.o interesante en la cvolucion de csta enferma fué la
aparicion de frotes cuando el procéso parceia estar pro-
ximo & extinguirse por completo. Kstos frotes fueron poco
4 poco invadiendo la totalidad de la pleura, sintiéndose,
no solo 4 la auscultacion, sino también & la palpacion,
tanto por delante como lateralmeute, y en el dorso en el
hemitorax izquicrdo. Eran tan intensos, que la misma cn-
ferma los percibia, causandole esta sensacion una impre-
sion subjetiva muy penosa, aungue 1o dolorosa. La re-

vulsion en todas sus formas, el jarabe yodotarico, el sali-
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cilato no aportaron ningin beneficio para modificar esos
frotes, solo disminuyeron algo con la aplicacién «larga
mono» de puntas de fuego. Como el estado general no
hubiera quedado muy satisfactoriamente después de la
enfermedad y los frotes persistieran, se aconsejéo A la pa-
ciente se trasladara 4 ras sierra de Cérdoba. De alli ha
vuelto hace un mes. esta transformada, ha aumentado
10 kilos, los frotes 4 las bocas semanas de estar en Alta
Gracia empezaron 4 disminuir, 4 los dos meses habian
desaparecido.

El examen del pulmon ¥y de la pleura izquierda .le-
muestran que clinicamente se ha efectuado una verda-

dera restitutio ad ntegrum.
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Observacion IX

M. N. de S, 32 afios, italiana, casada, quehaceres do-

mésticos.

Antecedentes hereditarios.

Sin importancia.

Antecedentes personales.~—Sarampion y escarlatina en
la infancia.

L.a menstruacion se inicid 4 los 15 afios, y siempre ha
presentado caracteres normales.

Casada & los 25 ailos, ha tenido tres hijos & término,
que viven en buenas condiciones, y un aborto sin cansa
apreciable; no presenta estigmas ni antecedentes de sifilis
ni de tuberculosis. ,

Ingresa al servicio por una infeecion puerperal, sobre-
venida después de un parto que se efectud 8 dias antes.
A los 4 dias tuvo un violento escalofrio, seguido de ele-
vacion de temperatura que alcanzé 4 39°6. Al mismo
tiempo se notd que el bajo vientre se ponia tenso y dolo-
roso ¥y que los loguios se hacian tétidos; atendida al prin-
cipio en su domicilio, no observé modificacion de impor-
tancia en su salad, por lo que decidido ingresar al hos-

pital.
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En el servicio se constats el profundo decaimiento de
la enferma, as{ como que el abdomen estaba distendido en
general y era doloroso c¢n la region de la matriz. Los lo-
quios eran poco abundantes y fétidos. Il pulso latia 106
veces por minuto, era reculur Y de poca tension,

Con toda precaucién s hizo un curetaje evacuador
que dié salida 4 membranas Yy un pequefio cotiledén pla-
centario. Al dia siguiente un lavaje intraaterino que se
repitio posteriormente, con lo que se hizo descender pro-
gresivamente [a temperatura sin Hegar, sin embargo, 4 la

norual.

Infermedad actual.—TF estas condicionces, la mahana
del décimo dia de estar en 1y sala, se quejo de un inten-
sisimo dolor en la base del torax en o] lado dereclio, do-
Jor que 1a impedia respirar Y que se acompafiaba de tos
benosa, seca, que 4 cada sacidimiento exacerbaba los su-
frimientos de la enferma. La temperatara habia aunien-

tado, como puede verse en el cuadro térmico.

Lstado detual. — 101 examen del lado enfermo permiti6
constatar profundas alteraciones, Se notaba, ante todo, la
disnea que aquejaba 4 la paciente: tenfa 32 respiraciones
por minuto. LLa amplexacion bimanual denotaba una me-
nor amplitud cut la excursion del hemitorax derecho. Las
vibraciones vocales disminuidas en la parte superior, tan-
to por delante como por detras; se¢ hallaban disminuidas
en ¢l tercio medio, abolidas en la base.

La percusion indicaba tna reaparicion de la sonoridad
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normal, por debajo de la clavicula, con manifiesta tenden-
cia al skodismo; existia submatitez en el tercio medio y
matitez en la base.

A la auscultacion se notaba exageraciéon en la parte
superior, dismicuida mas abajo; silencio en la base. En la
parte posterior se percibia un ligero soplo expiratorio
hacia el tercio inferior de la regién. Bronco-egofonia
manifiesta en la misma zona, asi como pectoriloquia
afoua.

En el lado izquierdo signos de exageracion suplctoria.
No se comprobaba desviacion del corazén ni descenso del
higado. .

En los dias subsiguientes se presento ligera expectora-
cion amarillenta, mucopurulenta. El exameun bacteriold-
gico efectuado, permitié comprobar la aunsencia del bacilo
de Koch y la existencia de abuundantes cocos.

A los 4 dias de iniciado este proceso, se hizo en el no-
veno espacio intercostal, en la linea escapular, una pun-
cion exploratriz que di6 un resultado negativo. Tres dias
mas tarde se repitié esta pun(:i(m,‘obteuiéndose una pe-
quefia cantidad de liquido citrino.

El tratamiento empleado consistia en una amplia re-
vulsion por medio de ventosas secas y & la administracion
de aspirina &4 la dosis de 2 gramos diarios. Como per-
sistiera el estado infeccioso con su aspecto caracteristico,
se hicieron inyecciones de 10 cm.? de electrargol; 4 las
primeras dosis se obtuvo una mejoria marcada.

Ta temperatura fué descendiendo para llegar definiti-
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vamente 4 37 grados al décimo tercer dia. Los sintomas

clinicos marcharon paralelamente, y al dar de alta & la

enferma, tres semanas mas tarde, el aparato pleuropulmo-

nar habia recobrado sus caracteres normales.
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Observacion TIL

C. D.de R., argentina, casada. 20 afios de edad, Q. D.
Ingresa & la sala del Dr. Duraiiona ¢l 21 de Junio
de 1914.

Antecedentes hereditarios.-- -Buenos. -

Antecedentes personales.—Coqueluche 4 los cinco ahos
de edad, sarampion & los sicte.

Menstruacion por primera vez a los trece afios, ha con-
tinuado siempre con regularidad y caracteres normales.
Casada en el mes de Marzo de 1914, se suspende su pe-
riodo un mes después, quedando embarazada. Ta evolu-
cion del embarazo continud normalmente hasta el 5 de
Junio, dia en que sintio dolores en el bajo vientre, bien
pronto seguides de la expulsion fetal. 'Tres dias después
del aborto se presentd fiebre que alcanzd 39 grados, por
cuya razon cl médico que la atendia en su casa le prac-
tico un raspado de la matriz y posteriormente lavajes
intra-uterinos.

Clomo su estado no continuara en mejoria parece el
mismo médico le aconsejo sn ingreso & un Hospital, Aqui

se observa que la paciente estd muy deprimida, en un
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estado de anemia ¥ de adelgazamiento bastante pronun-
ciados, el abdomen ligeramente elevado e la  parte
inferior, siendo dolorosa la bPalpacién en ambos lados de
la zona ovarica. FI examen ginceoldgico bracticado per-
mitié constatar la presencia de un flemén del ligamento
ancho. Con el reposo los lavajes vaginales calientes y
abundantes, una dieta apropiada y algunos laxantes el
estado de la enferma mejord considerablemente desapa-

reciendo Ios dolores v la fiebye.

Enfermedad actual. e pronto ¢l 8 de Julio, es deecir
4 los diez y sicte dias de su ingreso al Hospital 1a enfer-
Ina acusd una violenta puntada cn el costado derecho y
varios pequefios escalofrios bten pronto seguidos de dis-
nea intensa y de considerable clevacion de temperatura,
-tos frecuente quintosa. acompanada de escasa expectora-

cién mucosa.

Estado actual. —R1 examen practicado poco después
hizo notar la mejoria del mal estado general con que
habia entrado la enferma; los pomulos enrojecidos con-
trastaban con la palidez del semblante.

La inspeccion del torax permitié apreciar una disminu-
cion de la excursion respiratoria en el lado derecho; te-
nia la enferma 30 respiraciones por minuto.

Las vibraciones vocales estaban aumentadas en 1a par-
te superior del hemitérax derecho y disminuian 4 medida
que se acercaban & la base donde casi desapareciap por

completo.
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La percusién daba ligero timpanismo decbajo de la
clavicula, submatitez desde ¢l tercer espacio intercostal
en la linea mamilar.

La auscultacion supletoria en la parte superior, muy
disminnida desde el mismo espacio no se la sentia enla
base. En la parte posterior la matitez comenzaba al nivel
del Angulo del omoéplato, & esta misma altura abolicion
del murmulio vesicular. Habia bronco-egofonia clara, li-
gera pectoriloquia afona.

Pulsaciones (120 por minuto.) No habia desviacion de
organos.

Clomo estos sintomas se acentuaran erf los dias sucesi-
vos se hizo una punciou cxploratriz en el sitio de elec-
cién que resuled blanca, renovada tres dias mas tarde
tampoco se pudo cxtraer liquido alguno.

En la expectoracion no existian bacilos de Koch; sole
estrepto y estafilococos.

Con la revulsion por medio de ventosas y 2 gramos de
salicilato de sodio se consiguié disminuir bastante rapida-
mente el dolor y la temperatura.

Mejorada la enferma solicito el alta 10 dias mds tar-
de; quedaba todavia en la base una disminucion de las
vibraciones vocales, submatitez acentnada, pero el mur-

mullo vesicular empezaba & percibirse.
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Observacion 1V

HOSPITAL FERNANDEZ, — SERVICIO DEL DR. IMAZ

SALA X. cada 20

AL O 22 afios, argentina, casada, quehaceres domésti-

cos. Entrada: 29 de Abril de 1914,

Diayndstico. — Enfermedad  de Doncet; corticopleu-
ritis.

Anteced entes herediturivs.—-El padre murio de una pul-
mouia al séptimo dia de enfermcedad. La madre fallecid
de meningitis. Tiene actualmente dos hermanos que, al

parecer, 80n sanos.

Antecedentes personiles. - De chica ha tenido saram-
pion. No recuerda & qué edad vegld por primera vesz,
siendo sus reglas irregulares; & veces tiene dos reglas al
mes y mucha eantidad; otras muy poca, teniendo. por lo
general, dos dias antes dolores gencralizados 4 todo el
vientre. No se resiria con facilidad ni ha tenido ganglios
en el cuello.

Hace dos 6 tres meses tuvo una afeccion dolorosa ge-
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neralizada, que ha sido clasificada y tratada como reu-
matismo; mejord, no repitiendo sus dolores hasta hace un
mes.

Ha tenido un nifio 4 término, que vive y es sano; no ha
tenido abortos. Nota que desde un afio atras el pelo se le

cae abundantemente; cejas y vello normal.

Lnfermedad actual.—Comenzd hace un mes con dolor
en la articulacion metacarpofalangiana del indice dere-
cho, dolor de regular intensidad Y que se acompaifio de
hinchazén en el mismo sitio; tres dias mas tarde, iguales
fendmenos en la articulacion interfalangiana del pulgar
izquierdo; poco después en la del derecho. Observé al
mismo tiempo que se prescntaba un dolor en la bhase del
hemitorax derecho, acompatiado de mucha fiebre y tos
seca. Tenia una sensacion de frio y después de la fiebre
se cubria de abundantes sudores. En el consultorio del
Hospital Durand fué tratada, disminuyendo Ia fiebre; pero
como continuaran los otros sintomas, ingresa 4 este ser-
vicio.

Lstado actual.—Ks una eunferma de tinte triguefio pa-
lido, de aspecto mas bien débil.

Mucosas bien coloreadas, lengua saburral, dentadura
en buenas condiciones. Las pupilas reaccionan bien 4 la
luz y 4 la acomodacién.

En las articulaciones anteriormente senialadas se nota
una tumefaccion bastante pronunciada, renitente, poeo

dolorosa.
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Respiracién.—Veinticuatro por minuto, 4 predominio
costal superior; el lado jzquierdo se dilata un poco mas
que el derecho.

Vibraciones aumentadas en el vértice y tercio superior
hasta por debajo de la tercera costilla; disminuidas en la
base (lado derecho).

En el lado izquierdo normales.

Percusién——Vértice y debajo de la clavicula derecha,
exagerada, con tonalidad timpanica; desde la cuarta costi-

11a, submatitez que se acentfia a medida que se desciende.

Auwsenltaciin.—Parte anterior derecha exagerada en el
tercio superior, disminunida en la base; se oyen algunos
rales de timbre seco al fin de la inspiracion, debajo de la
clavicula.

Fn el lado izquierdo percusion normal y murmullo
vesicular exagerado,

No hay broncofonia ni pectoriloguia.

Region axtlar derecha.—Xn el vértice del axila vibra-
ciones conservadas, disminuidas en seguida, sonoridad
normal en la parte saperior luego disminuida; se siente
murmullo vesicular en la parte superior debilitindose
hacia abajo no hay broncofonia ni pectoriloquia.

Parte posterior abovedamiento en el vértice, vibracio-
nes conscervadas hasta la altura del vértice del omoplato;
la percusidén es exagerada hasta ese mismo, punto mate
por debajo.
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La auscultacion -indica murmullo vesicular hasta el
tercio medio; disminucién en seguida y abolicién en 1la
base; hay broncoegofonia acentuada desde la linea de
matitez pero no pectoriloquia. En el lado izquierdo se

observan algunos frotes en la base.

Corazdn.—No esta desviado—punta en el quinto espa-
c¢io, linea mamilar. Tonos normales, pero acentuacidn del
segundo al nivel de la pulmonar, notandose mas que en

el foco aditico.
{’tls0.— 84 por minuto, Jdébil, regular.

Abdomen.—Flicido, tendeuci.a 4 vientre de batracio,
timpdinico en Ia barte saperior y alrededor del ombligo
mas oscuro en los flancos; esta obscuridad se transforma
en timpanismo con el cambio de posicion; palpacion
dolorosa en los flancos, Higado de limites normales.

Temperatura: ha subido hasta 38°,3,

Orina. —Con vestigios de albtmina.

No hay edemas en las exiremidades inferiores.

La enferma con el tratamicento y ¢l reposo, mejora
dia 4 dia y cuando sale de alta, conserva el murmullo
vesicular menos claro en el vértice derecho; submatites
el resto del organo.

La hinchazou de sus articulaciones atacadas 1a con-

serva aunque disminuida,
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Observaciéon V

INSTITUCTO MODELO DE cLixXICcA MEDICA
(HOSPI’J'AL R;\\VSO.\T)

DIRKCTOR PROF. DR. LUIS AGOTE

SATA MONTES DR OCA — CAMA 6 __N." de la historia, 139

Antecedentes hereditarios.

Sin importancia.

Antecedentes personales.—No sabe s ha tenido enfer-
medades de la infancia. No ha tenido enfermedades vené-
reas. No es fumador, no es alcoholista; no da antecedentes
sifiliticos.

Enfermedad actual.- ~Hace un mes mas O menos que
el enfermo nota que adelgaza, pierde las fucrzas y el
apetito, teniendo deseos de estar en cama casi siempre.-
De noche tenia sudores profusos, no sabe gi tenia tem-
peratura. Hacen como ocho dias, tuvo una puntada de
costado en el lado derccho del torax, sin escalofrio, que
lo obliga 4 estar acostado en dectibito lateral derecho;
4 los tres dias esa puntada desaparece ¥y el decabito del
enfermo es desde entonces indiferente. Como siente difi-
cultad respiratoria y su estado fisico empeora cada vez

mas, el enfermo viene & esta clinica.
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Estado actual.—Sujeto regularmente desarrollado, con
regular paniculo adiposo, bastante foliculos pilosos. con
coloracién palida de la picl; orejas, wmejillas, labios y
unas ciandticas. El decnbito es indiferente,

Aparato respiratorio.—Torax estrecho, con sas dige

metros transversaleg Y antero-posteriores disminuidos;
esterndn algo proeminente; fosas sapraclaviculares tam-
bién marcadas. Excursién respiratoria ligeramente dis-
minuida del lado derecho, Tespiracion costo-abdominal.
Las vibraciones Vocales existen disminuidas del lado
derecho. A la percusién hay sonoridad normal del lado
izquierdo. En lado derecho hay sonido spb-mate desde el
vértice hasta el angulo (el oméplato y desde alli hasta
Ia base hay wmatitez. Las basey son movibles. Espacio de
Traube libre,
. La auscultacion en el pulmon izquierdo, da signos de
respiracion supletoria;—cn el pulméon derecho se nota vn
sople intenso que abarea desde el vértice a la base, que
sé produce en los dos ticmpos de la respiracién. Hay
rales suberepitantes finos, lejanos en la base. A la aus-
cultacion de la voz hay bronco-egofonia ¥ pectoriloquia
afona.

Aparato ctrculatorio.—Pulso regular, igual, de buena
tension, taquicdrdico. Corazén normal.

Aparato digestivo.-—-No se observa nada de particular.

Kl apetito esta disminuido; hay constipacion.

Higado y bazo.—Normales.
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'

Marzo 8.— Se efectita puncidén con aspirad.o’r Potain,
pero no se consigue extraer liquido. Una pun(':mn ex11)l;)-
radora da el mismo resultado negativo. Se hahlaﬁd}e.(;( uec;
efectuar esta intervencion en vista de hatbe1 subido
nivel de la matitez hasta la espina del 01110plavt0.‘.: .
Un nuevo examen permite observar que 1.1a)v tn:l’n{, "
de Grocco constituido por una zona de¢ matitecz evider
en la region paravertebral del lado'op}lesto.. I
La medicion del torax da las siguientes cifras:
jzquierdo 37 c¢m., lado derecho 36,5. ’ N
La prucba efectuada bajo el nombre'dc linea de L s
no revela desviacion del apéndice xifoides. -
A la auscultacion se percibe ahora con toda la ’LOT]
deAmatitez algunos rales finos determinados. T.as vibra-
ciones no estan totalmente abolidas.

3 P e 15 en
Marzo 11.——E! nivel de la wmatitez ha descendido
Tarzo 11.
una extension de dos trabéculas de dedo.
— a s ‘A 1o mu
Lramen microscOpico.—Se nota una sombra ; y

Jacta ior estd clar ente delimi-
compacta cuyo limite superior esta claramen

| i s percusién, que
tado, siguiendo exactamente la linea de percu » 4

2 f=d

es el trayecto de la quinta costilla.
EXAMEN DE ESPUTOS

Caracteres ’znzcroscoj,)zu)m

0 ‘ulento.
Naturaleza del esputo.. ... muco pur

i Ce. escasa
Cantidad. .. ... e e



Color.............. «+.. verdoso
Aspecto.. . .. s+ s ... ... 1o aereado
Consistencia . . ......... . viscosa
Olor......... B pronunciado

Elementos constitutivos di-
ferenciales 4 simple vista. . pus y mucus.
Caracteres microscdpicos
Examen histolégico: Escasas células brénquicas, algu-

nos glébulos de pus.
Hxamen bacteriologico. No se encuentran bacilos de

Koceh.
SANGRE

Sero-reaceién de Wasserman, negativa.
-

Lormula levcocitaria

*  Polinucleares neutrofilos... . ... ... 76
» eosinofilos, . ... ... .. c.. 1

» boséfilos.. ., .. e e —
Liunfocitos . ... ..., ... e . 7
Mononucleares medianos. . ... ... .. ... 12

> grandes . ..., ... ., e 0

Formas de transicién......... . . . . . . 4

Polinucleares . . . . .. R IR I: 1- LA
Mononucleares.. .. ... .. e e, 4 »
Linfocitos . . ... ... . e .. 38 »
Eosinéfilos.. ..., ... .. .. .. . . . 0 »

Abundantes hematies.
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Cuando el enfermo entré al servicio, se le hizo una

puncién que extrajo un centimetro mas 6 menos de li-
quido.

Andlisis de orina

Volumen en 24 horas.. . .......... 700 gr.
ASPECLO . o« v vt e e iimpido
COlOT . e e et e e e e ambar
Consistenci, . . o v v v v oo fluida
Sedimenton . « v v o v v v ve e e no contiene
ReacCiOn « o v v v v oo i acida
Densidad .. .. oo 1017
Materias organicas. ... ... ... . 17.42
» minerales . . ... ..o 11.80
Total de materias disueltas........ —.35
L By T L 27.54
CLOTUTOS: o v v v e vn v v e em e amee e e 5.10
FosfatosS.. o v v v v e v im e e 1
Acidez en C2CMHZ. ... o 1.71

Elementos anormalées
No contiene.

Examen microscoépico: Escasas células planas.







CONCLUSTONES

1.2 Tas cortico-pleuritis primitivas son producidas
por el bacilo de Koch y por el neumococo.

9.8  El tiempo de duracion de la enfermedad no pue-
de ser tomado en cucnta para diferenciar los casos pro-
ducidos por el bacilo de Koch y los originados por el
nenmococo, puesto que el sindrome nds agudo en sa prin-
cipio puede ser de naturaleza tuberculosa y el sindrome
mds crénico, las formas mds tenazmente prolongadas pue-
den, sin embargo, depender de wna infreciin REUMOCOCLCE.
(Bezangon y de Yong.)

3.2  Secundariamente pueden aparecer €omo compli-
cacion de la neumonia, de la erisipela, de la fiebre tifoi-
dea, del reumatismo, de la fiebre puerperal, estando muy
lejos de ser este altimo caso una excepcidn.

4.2 Deben ser divididas, ante todo, en primitivas y
secundarias; las primeras son tuberculosas O neumococi-

cas. Pero la mas conveniente de todas para facilitar su
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estudio es la clasificacion clinica en dos grupos: uno cuyos
sintomas predominantes son pulmounares, otro en el que
los signos pleurales Ilenan el cnadro. Entre los dos gra-
dos extremos hay muchos estados intermediarios.

5.2 El pronéstico del episodio agudo es benigno.

El porvenir del enfermo cuando el ageute causal ha
sido el bacilo de Koch, presenta sus reservas.

6. Kl tratamiento cuando se descubre el origen ba-
cilar de la afeccion, se confunde con el de la tubercu-
losis.

Mario ZINNY.




Buenos Aires, Marzo 25 de 1915

Nombrase al seiior Consejero Dr. Angel M. Centeno, al pro-
fesor extraordinario Dr. José Badia v al profesor suplente
Dr. Rafael A. Bullrich para qus, constituidos en comision
revisora, dictaminen respecto de la admisibilidad de la pre-

sente tesis, de acuerdo con el art. 4.° de la «Ordenanza sobre
examenes».
1., GURMES

J. A. Gabnstou

Seeretario

Buenos Aires, Abril 7 de 1915

Habiendo la comisién precedente aconsejado la aceptacion
de la presente tesis, segiin copsta en el acta nam. 2921 del
libro respectivo, entreguese al interesado para su impresion, de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

1.. GUCEMES

J. A. Gabastou

Secretario






PROPOSICIONES ACCESORIAS

I
Analogias y diferencias entre la cortico-pleuritis y la esple-
no-neumonia de Grancher.

(Centeno.

IL

Tipos clinicos de congestion primitiva del pulmon.

DBadia.

III

Twmportancia de los foeqs pleuro-neumonicos peri-cisurales
de los tuberculosos. '

A. Dudlrich
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