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Presento & vuestro justo criterio el trabajo
Inaugural que exije la Facultad para optar al ti-
tulo de Dr. en Medicina ; é] es en parte el fruto
recogido en los afios en que vosotros os habéis
esforzado en comunicarme vuestros sabios cono-
cimientos.

Al someterlo 4 vuestra consideracion, espero
séais benévolos una vez mas como lo habéis sido
con vuestros alumnos.

Al abandonar las aulas permitidme que haga
publica manilestacion de gratitud hacia todos
los profesores de la Facultad que con sus sabias
lecciones han contribuido 4 mi instrucecion mé-
dica.

A los doctores Juan B. Emina, Forlunato Cane-
vari, Francisco Crespo yEnrique Pardo, mis ex




— 392 .

jefes de sala, mi reconocimiento por las ensefian-
zas recibidas.

A los médicos y practicantes del Hospital Pi-

rovano que fueron mis leales compaferos duran-
te tres afios de internado, un carifioso recuerdo.

Ami hermano el doctor Emilio E.Solari, repe-
tidas gracias por acompafiarme en el presente
acto.




DIAGNOSTICO CLINICO

En su forma clasica la fiebre tifoidea, es una
enfermedad ciclica que presenta en cada una de
sus etapas sintomas propios.

Ahora bien, si en el perl’odd de estado sus sin-
tomas constituyen una agrupacion lo mas a4 me-
nudo caracteristica, cnel periodo de principio al
contrario 'sus sintomas son aquellos de una in-
:. feccion bastante banal, es necesario analizarlos

con cuidado para darles el valor queles corres-
ponde aquellos que tienen un real interés diag-
nostico ; y sin cmbargo, apesar de un examen
detallado, el clinico estd 4 menudo obligado &
prever mas que & ‘alirmir la evolucion de una fie-
bre tifoidea al principio.

Diagnostico de la forma regular en su princi-
pio : Primero, es en este periodo que el clinico
se encuentra lo mas amenudo con dificultades
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para dar un diagnostico, él observa en efecto los
sintomas de una infeccién bastanre banal ; prin-
cipio progresivo por cefalea, laxitud, insomnio,
elevacion lenta y regular de la temperatura au-
mentando todas las tardes de un grado 4 un gra-
do y medio, con descenso menos marcado por la
mafiana ; son los signos de infeccion de las vias
digestivas y se caraclerizan por inapetencia,
constipacion 6 diarrea.

Este estado persiste agravandose durante 7
u 8 dias, luego los signos se hacen mas precisos
v en el periodo siguiente 6 periodo de estado, el
conjunto sintomatico es mas caracteristico. Pero
para el meédico es siempre penoso esperar tanto
tiempo para poder establecer un diagnostico, por
lo tanto debemos investigar s en este periodo de
principio, no existen ciertos signos teniendo ais-
ladamente 6 en conjunto un valor mas grande.
Las epistaxis, los caracteres del pulso, retardado
por relacién & la cifra elevada de la temperatura,
a veces dicroto son signos de orden gencral que
merecen ser considerados en favor de una fiebre
tifoidea al principio. La ausencia habitual de
vomitos, el baloneo del vientre, ¢l gorgoteo en la
fosa iliaca derecha, el aumento de volumen del
bazo, son signos de orden digestivo que tienen
también un cierto valor.

Fn fin el sindrome urinario es también intere-
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sante analizar : sin conceder una importancia
muy considerable &4 la indicanuria, 4 la ausencia
de uroeritrina y de urohematina, a la climinacion
de acido arico en exceso, 4 la disminuciéon de
fosfatos terrosos, la presencia de una albuminu-
ria. moderada y constante es un sintoma que me-
rece ser tenido en cuenta. Hay lo mismo interds
en investigar la diazo-rcaccion de Ehrlich reco-
mendada por todos los clinicos como digna de
ser tenida en cuenta en la practica corriente.

Ella es muy simple, es suficiente vertir en un
tubo de ensayo 5 centl. cub. de la solucién (a)
de Ehrlich cuya constilucién es la siguiente :

Agua destilada....... 1000 gramos
Acido clorhidrico... 50 »
Acido sulfarico...... 5] »

Agregar dos gotas de la solucion (B) compues-
ta de :

Agua destilada..... 100 gramos
Nitrato de sodio.. 0.50 centigrs.

y 5 cent. cb. de orina, hecho esto se alcaliniza
con un poco de amoniaco y se agita invirtiendo
varias veces el tubo cuya abertura esta oblitera-
da con el pulgar. Si la reaccién es positiva, el
liquido y la espuma producida por la agitacion
de éste, se colorean en rojo 6 en rosa.
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Esta reaccion esti basada sobre el siguiente
principio : que las orinas de los tifoideos contie-
nen cuerpos aroméaticos que dan una coloracion
roja con el sulfodiazdbenzol.

La diazoreaccion de Ehrlich puede ser precoz
y aparecer desde el tercer dia ; es excepcional
que falte ella en la fiebre tifoidea siempre que
este examen sea practicado todas las mafianas
desde el tercero hasta el octavo ¢ décimo dia ;
por lo tanto una reaccion negativa ticne pues
una gran importancia. Una reaccion positiva tie-
ne menos valor porque clla puede existir en otras
infecciones que simulan la fiebre tifoidea al prin-
cipio : la grippe y la tuberculosis p. ej.

Radulesco y Atanasiu han descripto en estos
altimos tiempo, un signo prevoz de la fiebre ti-
foidea que consiste en poner en evidencia un do-
lor mas 6 menos intenso en el punto cistico y por
excepcion una defensa muscular en el hipocon-
drio derecho.

La manera de buscar este signo ha sido des-
cripto por sus descubridores de la manera si-
guiente : el enfermo en decubito horizontal, res-
pirando profundamente : el medico colocado a la
derecha del paciente le da la cara : su mano iz-
quierda colocada entre la cresta iliaca y el borde
inferior de las costillas levanta la pared abdomi-
nal posterior para hacer salir el higado hacia
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adelante ; la mano derecha colocada sobre el
vientre busca llevar sus dedos hacia el borde del
higado, justo sobre el punto cistico apretando
suave, continua y profundamente y siempre ha-
cia arriba. Cando el signo es positivo, el enfermo
acusa dolor 6 defensa muscular mis 6 menos in-
tensa. )

Los senores Radulesco y Atanasiu dan un gran
valor al signo descripto por ellos, llegando 4 las
conclusiones siguientes :

Que todos los enfermos de fiebre tifoidea lo
presentan.

Que él es mas precoz que cualquier otro.

Y que desaparece en la convalecencia.

Este analisis detallado de los sintomas puede
permitir en numerosos casos llegar al diagndstico
iprobable de la fiebre tifoidea al principio ; la in-
vestigacion de la aglulinacién merece ser prac-
ticada desde este periodo, pero su constatacion
puede faltar en este momento 4 pesar de que se
trata de una fiebre tifoidea legitima. Las afec-
ciones que mas amenudo se prestan 4 confu-
sién son en este perfodo : la grippe, el embarazo
gastrico y la tuberculosis.

La grippe, en su forma cpidémica clasica
no merece que me detenga en ella mucho tiem-
Ppo ; su principio brutal con gran escalofrio, fie-
bre intensa y subita, cefalea violenta no simula
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la fiebre tifoidea, por el contrario en sus formas
anormales ella puede simularla ; el catarro bron-
copulmonar no es suficiente para establecer una
distincion porque puede existir también en él,
pero la albuminuria es rara, el pulso es rapido y
sobre todo-el enfermo se qucja de dolores difu-
s0s y dc una sensacion caracteristica de paliza
de los miembros especialmente.

El embarazo gastrico [ébril no constituye una
entidad morbida, es un sindrome que puede ser
provocado por toxi-infeccidon digestiva variada.
En su forma mas simple la intensidad de los fe-
nomenos gastricos, los vomitos, hacen [acil el
diagndstico ; en su forma prolongada él es causa-
do por una infeccidén mas especifica ya sea el ba-
cilo de Eberth (y se trata endtonces de una ver-
dadera ficbre tifaidea ), ya sca una infeecion coli-
bacilar, paracolibacilar 6 paratifica.

La tuberculosis constituye para el médico uno
de los diagnésticos mas diliciles porque el trata-
miento. comporta indicaciones precisas y el pro-
ndstico es mas grave. Yo no analizaré aqui mas
que los casos de tuberculosis pulmonar en su

principio, con predominancia de accidenles de

orden general, porque las luberculosis dilusas,
granulla o tifo bacilosis, las trataré en las discu-
siones del diagnostico de la fiebre tifoidea en el
periodo de estado.




La tuberculosis pulmonar en su principio pue-
de traducirse por un conjunto de sintomas muy
analogos & aquellos de la enfermedad que estudio
al principio, atn cuando los signos fisicos v fun-
cionales son extremadamente atenuados 6 ain
ausentes, el enfermd sc queja de cefalea, de fati-
ga, la tamperatura se cleva y el médico queda
muy perplejo sobre la naturaleza de este proceso
infeccioso ; sin embargo, creo que clertos signos
pueden ayudarnos en favor de la tuberculosis ;
en esle 1ltimo caso la lengua queda habitualmen-
te rosada y humeda, lo mismo cl apetito persiste
& pesar de la elevacion de la temperatura, y en
fin, hay un sinloma muy importante, es la {re-
cuencia del pulso mientras ‘que cn la tifoidea
éste esta de regla retardado por relacion a la
temperatura.

2.© En el periodo de estado : El diagnostico
se impone en la gran mayoria de los casos ; el
aspecto tilico del enfermo, el caractzr continuo
de la [iebre, la diarrea, las manchas rosadas, el
balonamiento del vientre, la esplenomegalia, for-
man un conjunto sintomatico que bastante rara-
mente se presta & la confusion.

Como signo diagnostico nuevo hay que notar
la submatitez de la base derecha (sub-matitez
retrohepatica ), descripta recientemente por Les-
sieur.
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«S1 en el curso de la fiebre tifoidea clasica se
percute superficialmente la base derecha del t6-
rax, se constata casi siempre una sub-matitez
notable, que no se encuentra en la base izquier-
da ; sub-matitez que no se explica por lesién
pleuro-pulmonar y cuya constatacién parece pre-
sentar un valor real al punto del diagnéstico, del
pronodstico y del tratamiento.

Algunos autores piensan que este signo no es
exclusivo de la fiebre tifoidea y puede encontrar-
se en otras afecciones y sobre todo en el embara-
zo gastrico, (M. Corme ), sin embargo es un sig-
no diagnostico de tenerse en cuenta puesto que
se encuentra en la mayoria de los casos de tifoi-
dea y en ésta mas facilmente que en otras enfer-
medades infecciosas porque, ella toca con mas
frecuencia el sistema hepato-biliar, lo que se ex-
plica por este hecho, que el bacilo de Eberth se
elimina por la bilis.

Parece ser que el signo presente en el periodo
de estadio, desaparece en la convalecencia.

¢A qué es debida esta sub-matitez retro-hepa-
tica descripta por Lessieur en el periodo de esta-
dio de la fiebre tifoidea ?

Dos teorias se presentan para explicarla.

La primera atribuyends este fenémeno 4 lesio-
nes pleuro-pulmonares.

La segunda explicandslo por un estado anaté-
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mico del higado caracterizado por un aumento
de volumen de dicho organo.

Esta segunda teorfa parece ser la verdadera.

También tendria un cierto valor prondstico,
porque su disminucion 6 su desaparicion permi-
ten anunciar la desfervescencia, en tanto que su
persistencia 6 su reaparicion después de la caida
térmica permite pronosticar una recaida.

Tendria también un valor terapéutico : ella de-
be ser investigada con cuidado al fin de la enfer-
medad, en el momento de la realimentacion ; de-
beremos mostrarnos muy prudentes al punto de
vista dietético si la sub-matitez de la base dere-
cha persiste, v sobre todo si su persistencia coin-
cide con un estado saburral de la lengua una
aceleracion del pulso, hipertrofia del bazo y al-
buminuria.

Sin hablar de afecciones que se acompafan de
un estado tifico, pero que se diferencia bastan-
te facilmente por la existencia de signos sobre-
agregados, tales como la purpura aguda o tifus
angiohematico de Landouzy y Gonnot, la endo-
carditis maligna 4 forma tifoidea, la sifilis se-
cundaria con estado infeccioso grave 0O tifosis
sifilitiea ; sin hablar de sindromas tifoideos ra-
ros tales como la fiebre verminosa bien demos-
trada por Chauffard y que se puede encontrar en
la lombricosis de ciertas infecciones 4 forma ti-
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foidea debidas & infecciones diplocoecicas que han

! sido bien estudiadas por Oettinger y Fiessinger
! | y entre las cuales se consideran las infecciones
o meningococeicas, yo retendré dos 6rdenes de en-
‘ e fermedades cuyo diagnostico es extremadamente
il HiN dificil sino imposible con la fiebre tifoildea sin la
e ayuda de investigaciones bacteriologicas y biold-

gicas ; son las infecciones llamadas paratifoideas
Sl de una parte y la tuberculosis de la otra. No haré

o mas que citar aqui las infecciones paratifoideas

insistiré al contrario sobre el diagnéstico con la
; forma de la tuberculosis aguda, problema diag-
nostico que frecuentemente se presenta en clini-
ca y cuya solucidon es de la mas alta importancia
practica. La tuberculosis aguda simula la fichre

tifoidea bajo sus modalidadgs clinicas siguientes :
| C la tifo-bacilosis de Landouzy v la granulia de
- ELmpis.

i, La tifo-bacilosis se caracleriza por un sindro-
i
il
\‘l

|

me tifoideo ocasionado por una bacilemia 4 bacilo
de Koch y por una lesién tuberculosa minima o
i silenciosa ; hay pues desproporcion entre la po-
" ca extension del foco tuberculoso y la gravedad
I de los [enomenos gencrales, es precisamente esta
I L la razon de la dificultad diagnostica de esta for-

I ma, rara es cierto, de la tuberculosis aguda.
b Ll principio es insidioso y progresivo como
| aquel de la fiebre tifoidea ; la misma cefalea, el
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mismo insomnio, la misma elevacion progresiva
de la temperatura. La diarrea es rara, pero la
ausencia de diarrea es {recuente en la fiebre ti-
foidea ; son raras tambic¢n la epistasis y la albu-
minuria.

En el periodo de estado se observa el aspecto
tifico comlin, no insistiré mas que sobre 10s ca-
racteres distintivos.

En la tifo-bacilosis la lengua queda ordi-
nariamente mas htmeda ; el apetito es relativa-
mente conservado, el pulso es mas rapido ; no se
constata jamas ulceraciones faringeas 0 ulcera-
ciones de Duguet bastantes frecuentes en la fie-
bre tiloidea, el abdomen c¢s menos wmeteorizado ;
la diarrea mas rara, menos ocre, las manchas
rosadas son excepcionales v cuando existen ma-
nifestaciones cutdneas, sc trata méas bien de pe-
quefias maculas peripapilares discretas ; la iem-
peratura presenta oscilaciones mas marcadas,
con diferencias notables enlre las temperaturas
vesperales y matinales ; 4 veces se obhserva un
tipo inverso. La deslervescencia es mas larga, el
enfermo tarda mucho en adquirir una tempera-
tura normal ; & veces se observan poussées febri-
les durante la destervescencia. La curva termica
es pues, de una manera general menos regular
que en la fiebre tifoidea, la convalecencia es me-
nos franca y raramente se obscrva la triada tan
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importante que constituye el sindroma de conva-

lecencia de la fiebre tifoidea : hipotermia, bradi-

cardia, poliuria. Pero lo que caracteriza la tifo-

bacilosis, es la aparicién cuando la temperatura
comienza a disminuir, de un foco de tuberculosis
ordinariamente discreto pero & veces muy neto,
consistiendo por lo general en la aparicion de un
derrame pleural ligero y pasajero, pero cuya na-
turaleza tuberculosa se demuestra por su reac-

cién linfocitaria y su propiedad de tuber-
culizar el cobayo ; esta localizacion tubercu-
losa secundaria, puede ser mas tardia y no
mosirarse mas que algunas semanas, algu-
nos meses, y 4 veces algunos afios después
de este episodio febril. Es facil comprender
como puede ser dificil en estos casos el diag-

noéstico, para un espiritu no prevenido ; sin em-

.bargo este diagnostico es de la méas alta impor-
tancia bajo el punto de vista terapéutico, porque
el enfermo debe ser colocado en condiciones de
higiene y de dietética convenientes para prevenir
am o la agravaciéon de estas lesiones. Todos estos pe-
! W quefios signos clinicos tienen evidentemente su

valor diagnostico.
Pero no son bastante netos para permitir afir-
mar la tifs-bacilosis y deben tener como corola-

rio obligado, los exdmenes bacterioldgicos y bio-
logicos de que la elinica moderna ha sacado tan
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grandes provechos. Los unos son negativos y
permiten eliminar la fiebre tifridea y las infec-
ciones 'paratifoideas : ausencia de aglutinacion
vis &4 vis del bacilo de Eberth y de los bacilos pa-
ratificos constatados en numerosos examenes he-
chos en séries ; culiura de la sangre negativo,
pero ¢se puede afirmar la naturaleza tubercu-
losa de este sindroma tifico ?

Bezancon y Philibert han demostrado que no
nos podemos basar sobre el sero-diagndstico tu-
berculaso de Courmont porque éste se puede
mostrar fuertemente positivo en la méas legitima
fiebre tifoidea ; Bezancon y Serbonnes han de-
mostrado que la cuti-reaccion puede ser neta-
mente positiva en log tifoideos ; Paisseau y Ti-
xier han demostrado lo mismo para la oftalmo-
reaccion & la tuberculina ; los tificos parecen,
en efectdy, ser muy sensibles 4 las diversas oftal-
mo-reacciones.

La constatacién del bacilo seria la sola prueba
decisiva, pero ella es muy delicada y falta 4 me-
nudo.

En un caso Gougerot ha obtenido la inocula-
ci6n positiva en el cobayo con la orina de un en-
fermo ; en otro caso ¢l ha podido sorprender una
descarga de bacilos Koch en la sangre por medio
de la indculacién de éste.

Pero son estos procedimientos bastantes lar-
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gos, bastantes delicados y la constatacion de las
reacciones negativas habituales de la fiebre ti-
foidea y paratifoideas debe hacer temer la tifo-
bacilosis cuyo diagnéstico es apoyado por los pe-
quenos signos clinicos dilerenciales que he men-
cionado ; ¢l es alirmado por la aparicién de un
pequeno foco tuberculoso secundario.

Si el diagnéstico diferencial entre la dotinen-
teria v el tifo-bacilosis en el adulto es dificil, en
cl nifio presenta aun mayor niumero de dificulta-
des ; y estas dilicultades se presentan no sola-
mente en el periodo inicial y de estadio sino
(que también en el periodo de declinacion vy eon-
valecencia, ya que la tifo-bacilosis en la infancia
es 4 menudo curable, por lo menos en esta pri-
mer etapa penil de la enfgrimedad.

Diagnostico diferencial importantisimo ya quede
-éldepende en muchos casos lavida del nifio el cual
si se ha encontrado afecto de tifo-bacilosis debe
ser tratado medicalmente y como un tuberculoso
durante el periodo largo de la convalecencia y
hasta que se encuentre completamente restable-
cido y en condiciones de perfecta salud ; va que
el peligro de la tifo-bacilosis se encuentra no en
su primer ctapa febril, sin) en su segunda etapa
de localizacion tuberculosa que sobreviene mo-
ses 0 afos después de la primera.

M. Babonneix que ha hecho un estudio delalla-
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do de algunos casos de fiebre tifoidea infantil,
llama particularmente la atencién sobre esta di-
ficultad de hacer un diagnoéstico diferencial neto
entre las dos afecciones ; dificultad que se ha-
ce mayor debido & la marcha frecuentemente
atipica de la f{iehre tifoidea infantil. Para él
siembra de la sangre, es lo que puede aclarar el
diagnostico ; en estos casos no se debe tener en
cuenta las aglutinaciones al décimo y si aln las
al 1 por 20.

Hutinel da alguna importancia al hecho de en-
confrar ganglios mediastinales, lo cual haria pen-
garmas facilimente en la lilo-bacilosis, ipero es un
signo muy inconstante por lo menos durante el
periodo lebril de la afeccion.

En estos casos dificiles para el clinico, recor-
dar siempre la idea tan justa expresada por el
doctor Landouzy & proposito de la pleuresia :
«todo estado tifoideo 6 paratifoideo mas & me-
nos caracteristico que no hace su prueba, debe
ser sospechado de tuberculosis».

Granulia de Empis : La granulia puede tomar
también la mascara de la ficbhre tifdidea ; no se-
nalaré mas que 13s signos distintivos. Como en
la tify-bacilosis la lengua es mas humeda y el
apetito mejor conservado que en la ficbhre tifoi-
dea, 15> que confirma cl adagio clasico de Lasepue
4 saber. «I'>do enfermo que come y digicre bien
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teniend> fiebre, es un tisico» ; los vémitos son
mas frecuentes, la diarrea menss abundante. El
vientre generalmente retraidy, rara vez disten-
dido ; las manchas rosadas son raras, la tempe-
ratura es mas irregular, el puls)> mas rapido, en

fin, el adelgazamient> mas pronunciado. En cier-

tos casos, existen signos de granulia pulmonar
6 meningea : disnea, hiperestesia cutanea, foto-
fobia y al examen oftalmoscopio se pueden oh-
servar granulaciones. La evolucidn es fatal por
accidentes meningeds ¢ pulmonares.




DIAGNOSTICO DE CIERTAS FORMAS CLINIGAS
DE 1A FIEBRE TIFOIDEA

La fiebre tifsidea no tiene siempre esa marcha
clasica que acabam)s de indicar y ciertas de sus
formas anormales se prestan 4 dificultades de
diagndstico que debemos indicar.

1. Formas 4 principio brusco.—LEstas for-
mas n> son excepcionales principalmente en la
infancia y presentan un doble interés : primero,
el de presentarse 4 confusiones de diagnéstico
sino se tiene el espiritu prevenido por la existen-
cia de estrs hechos, (es el punto que nosotros
debemos retener solo aqui), y de otra parte
aquel de permitir juzgar el momento preciso de
aparicion de las reaccies biologicas y en par-
ticular de la aglatinacion. M. Widall ha estu-
diado estas formas & principio brusco que se ca-
racterizan por una elevaciéon subita de la tem-
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peratura con escalofrio, cefalea y & veces vo-
mitos, se comprende que en estos casos se puede
pensar sea en una neumonia, sea apendicitis,
sea en un comienzo de fiebre eruptiva.

El error es por otra parte de corta duracion,
no tants por el hecho de la aparicion de 10s sin-
tomas netos de la fiebre tifoidea cuanto por el
hecho de la ausencia de los signos de la afeccion
en la cual se pensaba en un primer examen.

2.0 Formas d principio por una localizacion
extra digestiva.—Fsta licalizacidn inicial es lle-
vada principalmente saybre el aparato respirato-
rio y sobre el sistema nervioso ; los signos de
una neumonia 0 de una pleuresia, pueden existir
en el principio de una fiebrd tifoidea y secunda-
riamente aparecer los sintomas de la dotinenteria.
[l examen bacteriologico no demuestra siempre
de una manera precisa, aunque algunas veces se
haya poadido aislar en el foco neumdnico 6 en el
liquido pleural el bacilo de Eberth, en cambio en
otros casos este examen ha sido negativo 6 a
permitidd aislar sea un germen banal sea el neu-
mococa.

Los accidentes meningeos iniciales son extre-
madamente importantes bajo el punto de vista
del diagndstico, porque en ipresencia de estos sin-
tomas aislados se piensa 6 en una meningitis
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tuberculosa 6 en una meningitis cerebro-espinal.

Se hace la puncién lumbar y se encuentra uno
asombrado de no encontrar los caracteres habi-
tuales de estas infecciones meningeas. Se elimi-
na la reningitis cerebro-espinal epidémica de la
que no se encuentra ninguno de sus caracteres :
falta de purulencia del liquida, falta de polinu-
cleosis, ausencia de meningococo ; el liquido es
clare y no presenta mas que una muoy ligera
linfocitosis, siendo ésta todavia lo mas 4 menudo
muy discreta &4 veces ausente. A pesar de la poca
intensidad de la reaccion linfocitaria, se sospe-
cha sin embargo, una meningitis tuberculosa v
se inculpa 4 un error de técniea creyendo haber
recogido en malas condiciones el sedimento de
centrifugacion. Se vuelve hacer de ordinario una
nueva puncion y se obtienen los mismos resul-
tados y es entonces mientras se esta en esta inde-
cision que aparecen signos tificos que aclaran
el diagnostico.

Pero esta sucesion de accidentes primero me-
ningeos, luego a tipo tifoideo, no debhe forzosa-
mente imponer el diagnéstico de fiebre tifoidea.

Este diagnostico debe ser confirmado por las
investigaciones hiologicas ; aglutinacion, aisla-
miento del microbio por la siembra de la sangre.
En efecto las fiebres paratifoideas 4 bacilo para-
tifico B, resisten & menudo esta mascara ; €5 un
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hecho sobre el cual ha insistido Sacquepée y
que Bodin ha verificado, en un caso de infeccion
paratifoidea 4 bacilo paratifico B.

3.0 Formas ligeras y ambulatorias.—Los en-
fermos no tienen absolutamente el aspecto de
tifoideos, ellos se sienten solamente fatigados,
sin apetito, tienen continuamente un poco de
pesadez en la cabeza, duermen mal, pero conti-
nuan desempefiandd sus ocupaciones ; ellos se
creen enfermos de influenza, de embarazo gas-
trico ; se purgan varias veces y se esfuerzan en
comer y es precisamente éste el peligro, porque
no se someten 4 ningan régimen especial, pu-
diendo presentar bruscamente accidentes abdo-
minales graves, que traducen una perforacion in-
testinal ; por eso desde hace mucho tiempo se ha
acusado 4 estas formas ambulatorias de deter-
minar mas facilmente que otras esta temible com-
plicacion.

4.0 Formas prolongadas, ¢ recrudescencia, d
reécaida.—Las formas prolongadas en las cuales
la defervescencia es larga, simulan sobre todo la
tuberculasis. Debo sefialar que la tuberculosis
puede ingertarse 4 titulo de infeccién secundaria
sobre una tifoidea legitima ; hay pues, que cxa-

minar con cuidado al enfermo bajo este punto de
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vista é investigar si detras de esta larga convale-
cencia, no se oculta una leccion tuberculosa. Las
formas 4 recrudescencia, sobre todo cuando éstas
son & repeticion, dan 4 la curva térmica una li-
nea ondulada que ipuede hacer pensar en la fiebre
mediterranea de la que se han publicado nume-
rosas obhservaciones desde hace varios afios.

En cuanto & la forma de recaidas, ella no se
presta casi & la confusién, 4 lo mas se podria ci-
tar el tifus recurrente cuyo periodo fébril tiene
un comienzo brusco, dura un tiempo bastante
corto y estd separado por intervalos apirécticos
de duracion regular ; la constatacion de las espi-
roquetas de Obermeier en la sangre en el mo-
mento de la poussée febril, quitara todas las
dudas. Estas formas 4 recaidas son interesantes
también bajo otro punto de vista porque ellas
parecen indicar una reinfeccion intestinal ; las
investigaciones parecen provar que el bacilo de
Eberth queda localizado en la vesicula biliar y
que es desde alli que 1os bacilos son sembrados
en el intestino y lo reinfectan ; se ha visto aun,
en ciertds casos, una pousée de angiocolitis 6
de icteria infeccidsa proceder & la recaida, lo
que viene & confirmar mas esta opinion.

Se comprende pues que haya interés en des-
infectar las vias biliares para evitar estas recai-
das ; la urotropina tiene una accion desinfectan-
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te que ha sidd recientemente pregonada por
Chauffard.
%,i

5.c  Diagnostico de la fiebre tifoidea von la
primera z'-nfancm.—].ﬂn el nifio segtin Hutinel, la
fiebre tifsidea es menos frecuente que en ¢l adul-
to : es frecuente de 10 4 15 afios, menos frecuen-
te de 5 4 10 afiys, mas rara de 3 4 5 afios, rara
de 0 a 2 afids. Su principio es brusco como el
del comienzo de una neumonia. Seglin Hutinel,
sobre 816 casos, 97 comenzaron bruscamente.

La fiebre tifsidea del nifio se acompaiia gene-
ralmente de vomitos, siendo éstos mas frecuen-
tes que en el adullo.

En su periodo de estado la fiebre tifoidea in-
fantil se caracteriza por la benignidad de sus sin-
tomas, la declinaciéon se hace gencralmente en
lisis, rara vez en crisis.

Fn resumen, podemos decir que la tiebre tifoi-
dea del nifio tiene mas 6 menos la misma evolu-
cion que la del adults, pero con pequefias dife-
rencias entre las cuales las mas constatables pa-
ra ¢l clinico, son la intensidad menor de la
enfermedad en la infancia por atenuaciéon de la
mayar parte de los sintomas y principalmente
los que sc relacionan con el sistema nervioso ;
el menor numero de complicaciones y principal-
mente complicaciones graves como la perforacion
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intestinal, que es excepcional antes de los cinco
afios y la menor gravelddad de estas complicacio-
nes cuando éstas aparecen, como lo prueba la
evolucidn de la miocarditis tifica que 4 pesar de
ser una combplicacidén muy seria, se termina en
el nifto bastante & menudo, por la curacidon.

Hay que tener presente, sin embargo, que las
complicaciones dseas y arliculares son mas fre-
cuentes en la infancia, posiblemente debida &
que el crecimiento de los huesos durante el curso
de la enfermedad, constituye un lugar de menor
resistencia y predispone & la localizaciéon epifi-
siaria del bacily de Eberth.

En el nourrisén la fiebre tifoidea se puede es-
tudiar bajo la forma congenital y la adquirida
después del nacimiento.

La primera sumamente rara pery que se puede
observar como lo prueban diferentes observacio-
nes, se terminan por la muerte in utero ; en al-
gunds casos se ha observado sobrevidas de cua-
tro (Legry), de cinco y hasta de diecisiete dias
(‘Westerelt .

Alguna ver se ha observado la curaciéon como
en la observacion de Bell citada por Hutinel ; en
esta observacion la madre atacada de fiebre 1i-
foidea contraloreada por la reaccion de Widal,
da 4 luz una nifia al parecer a término, al dia
siguiente la nifia tiene fiebre y la reaccion de



— 5 —

Widal hecha inmediatamente, es positiva ; esta
misma reacciéon fué positiva tres veces ; la nifa
se curd.

La fiebre tifridea adquirida en el nourrison,
se caracteriza por la intensa dificultad para esta-
blecer el diagnodsticy y la extrema gravedad de
su prondstico. Es muy rara, pues sobre una es-
tadistica de 1826 casos, Nobecourt y Voisin ano-
tan 33 cas>s en el nourrison.

Su cuadro clinico no presenta signos marcada-
mente caracteristicos y sus sintomas clinicos lo
forman un principio insidioso marcado por fiebre
irregular, estado gastro-intestinal mas 6 menos
prolongado é bien un principio brutal con vémi-
toé, fiebre alta, etc., 4 veces dominan los $1gNnos
de wuna gastro enteritis & forma subaguda ;

otras veces los signos meningeos con rigidez de

la-nuca, signo de Kernig, somnolencia y estupor ;
otras veces es una forma febril, sin localizacion
neta y en la cual el signo predominante es la
temperatura mas 6 menos elevada.

Su prondstico es muy grave terminandose 2
menudo por la muerte.




DIAGNOSTICO DE LAS COMPLICACIONES

El mayor numero de las complicaciones son
faciles de diagnosticar y es suficiente saber que
ellas pueden existir para reconocerlas ; hay otras
al contrario, que son dificiles de despistar y de
las cuales el médico teme la aparicidn.

Entre ellas hay una que toma el pfimer sitio,
es la perforacion intestinal. Ella constituye uno
“de los problemas mas angustiosos de uragnéstico
que tiene que resolver el clinico ; en efecto, él
sabe que esta complicacion abandonada a si mis-
ma trae siempre la muerte como consecuencia,
los pocos casos publicados de curacidén esponta-
nea, no pueden méas que atenuar de una manera
minima esta regla casi absoluta.

Por otra parte, él sabe, que si su enfermo tiene
una probabilidad de curacién, es con la sola
condiciéon que el diagndstico sea extremadamente
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precoz y que una decisién inmediata es precisa
en favor de una intervencion quirurgica. El Lro-
blema seria facilitado si se demostrara como lo
admiten ciertys cirujanos, que esta intervencion,
aun practicada sin razon, no presenta ningln in-
conveniente para el enfermo.

Desgraciadamente esta spinion no es defandi-
da por todos; es dificil admitir en efecto que
una operacion que consiste en explorar todo el
tractus intestinal sea tan ansdina como algunos
lo pretenden. El diagndstico de la perforacion
intestinal tiene pues una importancia capital, y
su estudiy me llevard 4 discutir algunos sindro-
mas abdominales que pueden sobrevenir en el
curso de la liebre tifoidea, de los que algunos
son de conocimiento reciente y comportan indica-
ciones terapéuticas intercshntes.

.o Diagnéstico de la perforacién intestinal

y de ciertos sindromas abdominales agudos.—.
Lo que hace el diagnostico de la perforacion in-

testinal tan dificil, es que su sign> de principio,
los solos que ticnen un real interés para el médi-
€0, no tienen ningln caricter patognomoénico, y
es solamente munido de un conjunto de signos
de probabilidad, que é1 debera tomar la gyrave
decision de aconsecjar la intervencion. Los signos
de perforacién intestinal no faltan sin embargo,
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pero si se examinan los trabajos sobre esta mate-
ria, se vé que 1)s autores estan obligados 4 hacer
seguir el andlisis de cada sink)ma de reservas so-
bre su cmstancia y sobre su valor diagndstico,
de manera que el lector quede tan indeciso como
antes sobre la conducta 4 seguir.

Me parece que se deb: para llevar 4 cabo nna
obra util, dejar de lado los casos de excepcién y
discutir primer> esle diagnéstico para .os :asos
habituales, aquellys con los cuales el médico {ie-
ne que hacerly mas a menudo.

La perforaciéon intestinal es rara en el nifo ;
es sobre todo en el periodo de estado, hacia «l
2h.2 dia de una fiebre tifoidea grave del adutto
que ella es de temer. Flla puede s»)brevenir es
cierta, en el curso de una fiebre tifoidea ignora-
da, de un tifus ambulat)rius, pero ella comporta
entonces un diagnoéstico especial. Ciertas .ormas

de fiebre tifyidea deben ser mas particularmente

temidas & este punt> de vista, son aquellas que
se acohmpafian de diarrea profusa, de timpanis-
m) exagerado que sometle la pared intestinal &
una supra-distencion peligrisa, de hemorragias
intestinales repetidas que indican un proceso ul-
cerativo pronunciado, pero éstas no son mas que
causas favorables. Analicemos los sintomas que
indican la iniciacién de la perforacion.

El sint)ma que llama de ordinario la atencién
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es el dolor, & veces brusco, agudo, desgarrante,
pero A veces también incidioso, progresivo. Los ca-
racteres del dolor abdominal no son pues patogno-
monicos, pero cualquiera que sea su modalidad,
su aparicién impone el deber de observar aien-
tamente el enfermo>. Desde que un tifoideo =e
queja del vientre, se debe tymar inmediatamente
la temperatura ; si ésta sufre una caida brusca,
st al mism) tiempo el pulso se acelera, si la .as-
cies toma una mascara abdominal, es necesario
temer la perforacién y examinar con gran cui-
dad» el abdomen.

En los casos tipicos se constata que &l esta re-
traid >, duro, doloroso en un punto fijo, y que este
punto doloroso se desplaza en el sentico de los
movimientos que se hace gjecutar al 2nfermo.

La matitez de la region hepatica muestra que
da matitez ha desaparecido. La diarrea se detie-
ne ; la miccién puede ser dslorosa ; la respira-
cion se efectua bajy el tipo costal superior, el
diafragma queda inmovilizado. Chantemesse ha
mostrado que 4 menudo se constata del lado de
la perforacion, epilepsia espinal. En un periodo
mas tardio, los signos netos de una peritonitis
por perforacién se muestran mas completos : vd-
mitos, hipo, matitez en los flancos, etc.

El cuadro que acabo de eshozar es algo esque-

maticy porque ninguno de los signos de principio
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es patrgnomonico ; la temperatura en lugar de
descender puede elevarse, la diarrea puede per-
sistir, el vientre puede hincharse y no retraerse,
etcétera ; perd> sin embargo, observando al on-
ferm> durante la media hora 0 la hora que si-
guen 4 lys primeros esbozos de perforacion, se
puede notar un conjunto sintomético suliciente
para legitimar un diagndsticy y hacer necesaria
la intervencion nperatoria.

e ha sefialad) todavia como signo de alto va-
lor, el examen hematologico ; en efecto, se sabe
que en la fiebre tif)idea normal la férmula san-
guinea es especial, ella se caracteriza, ¢ntra-
riamente 4 la gran mayoria de las infecciones,
por una disminucion del ntmero de globulos
blancos por la leucopenia. Ahora cuando se pro-
duce una coymplicacién, una perforacion intesti-
nal, esta [6rmula se intervierte ; la cifra de 1los
leucocitos pasa notablemente la normal, llegando
a4 156.000, 20.0600, 30.000 globulos blancos por
milimetr> ctbico, pero si nosotros no damos a
esta comstatacion .todo el valor que ella parcce
merecer, ¢s que, en practica, no se la utiliza vias
que raramente, puest)y que el tiempo urge ; ade-
mas para estar seguro que se ha producido una
transfyrmacion de la féormula hematologica, es
necesario que la leucopenia haya sido constatada
poco tiempo antes, porque es bien excepcional




que este examen de sangre sea practicado de una

manera sistematica en el curs> de la fiebre tifoi-

dea ; en fin, este sign> hematoldégico no es tampo-
co patognomonico y existe un cierto namero de
casos en los cuales se ha constatado una leuco-
penia a pesar de la existencia real de una perfs-
racion y una hiperleucicitosis acompafando a
una falsa perforacion ; es pues éste todavia un
signo que puede mostrarse infiel.

Milhit ha eonstatado que la perforacion se
acompafa de una caida del indice opsonico, pero
es esta una investigacion delicada, de la que ha-
bria que demostrar el valor real y que no tiene
gran interés para el médico.

Ciertos sindromas pueden simular el de la per-
foracion ; algunos son basfantes faciles de dife-
renciar por un examen atento del enfermo, pero
hay ofros que conducen 4 menudo y fatalmente
al error. Los mejores clinicos han hecho opcrar
tificos por una perforacion que no existia. Es
un error que no se puede evitar mas que impo-
niéndose una temporizacion que no podria ser
mas quec perjudicial para el enferm-.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cdlico simple.— La lamilia del tifoideo, ins-
truidos sobre el peligro de la perforacion, an-
gustiosos por el temor de esta complicacion, se
alarman 4 menud)y al menor célico caracteriza-
do por dolores abdominales acompanados a4 ve-
ces de nauseas, hip), palidez pasajera, de alte-
racion de ls rasgos ; llegan 4 veces & hacer par-
ticipar sus alarmas al médico, pero examinando
el enferm), &1 constata que no hay modificaciones
de la temperatura ¢ del pulso, el vientre es mas
bien hinchad> y la emisiéon de los gases & de las
materias fecales, pone fin 4 este episodio pasa-
jern.

La rotura del gran recto por miositis tifica, es
una complicacion rara que ha podido a4 veces
simular una perforacién, bien que ella se tra-
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duzca por un dolor menos intenso y se acompafie
de la formaciéon de un hematoma incluido en la
vaina del gran recty, tumor que se endurece
cuandy el enfermo, ensaya sentarse.

La perforaciéon de la vesicula biliar y la apen-
dicitis perforante ¢ no perforante, se prestan bus-
tante & menud> & confusiones con la perforacion
intestinal ; se sabe, en efecty, que el bacilo de
Eberth se cultiva facilmente en la vesicula bi-
liar ; frecuentemente ¢l no traduce su presencia
por ninghn sintoma, pero a4 veces él ocasiona
lesiones de inflamacién vesicular cuyas mani-
festaciones clinicas quedan relatadas por aque-
llag de la infeccion causal, si n> se explora la
sensibilidad de la region vesicular ; esta cole-
cistitis puede hacersc perfrrante y traducirse en-
tonces por los signos brutales de una perforacion.
La indicacion operatoria es tan imperiosa como
si se tratara de una perforacion intestinal ; hay
sin embargo, interés en topografiar la perfora-

ciéon para limitar la intervencion en sus explora-

ciones y en sulduracion.

La apendicitis es frecuente en el curso de la
fiebre tifsidea y su diagnostico es tanto mas
delicads cuanto que el sitio del dolor, en ¢l punto
de Mac Burney, n> tiene mas que un valor diag-
nostico relativo puesto que la perforacion tifica
se hace lo mas 4 menudo al nivel de la term’'na-
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cion del intestino delgado, es decir, en un punto
aproximado de la region apendicular.

Esta apendicitis cuand> ella se traduce por
signos de perforacion, da la indicaciéon de tna
intervencion de urgencia. La exploracion del
apéndice en las intervenciones en los tifoideos,
es facil y necesari).

La degenaraciéon aguda del higado que ha sido
descripta por Roger, simula 4 veces la perfora-
cion ; se constata entonces dolores con retraccion
del abdomen, vomitos, hipo, facie peritoneal, hi-
potermia ; la muerte sobrevience rapidamente en
48 horas y a4 la autopsia se constata una degene-
racion total del higado.

Chantemesse y Tissot, después Monnier hen
descubierto la crisis hipotérmica ; es un sindro-
me que sybreviene hacia el fin de la primera se-
mana 6 en el curs> de la segunda y Jue se ca-
‘racteriza por una caida brusca de la temperatu-
ra ; puls> rapido, disneca, palidez de la cara con
cianosis de las extremidades. Este estado per-
siste algunas horas ; casi en seguida 1a tempera-
tura sube, el enferm> entra nuevamente en calor,
se observan sudores, poliuria, que ponen [in &
este estady alarmante, pero pasajero.

El eslapso cardiaco, que determina :a muiocar-
ditis tifica y que se encuentra en las rrrmas hi-
pertoxicas, puede dar también al enfermo e as-
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pecto profundamente abatido que se encuentra
en la perforacion, pero si los sintomas gene-aes
pueden prestarse 4 confusién, los sintomas lo-
cales del lad> del abdomen que caracterizan la
perforacion, faltan en casy de colapso caraiaco.

La trombosis de lys vasos mesentéricos pue-
den evolucionar baj) una forma dramatica : do-
lor abdominal brusc> y violento, vémitos, caida
de la temperatura, con pulso pequefio y rapido ;
per> hay ordinariamente diarrea que no taraa
en hacerse hemorragica al mismo tiempo que
aparecen 1>s signos generales de hemorragia in-
terna.

Pancreatitis aguda.—Los casos de pancreatitis
aguda en el curso de la figbre tifoidea, no son
numerssos pero no por esto deben de dejar de

llamar la atercion. Notemos [or otra parte que
MM. Chauffar y Ravaut, que han dad> ol jrimer
ejempl>, han mostrado que no se trata.a en rea-
lidad de una pancreatitis glandular, rers si de

una hemorragia pancreatica por trombosis ve-
noisa.

Como quiera que sea, clinicamente se trata de
un sindrome abdominal agudo que simula de cer-
ca la perforacién intestinal ; dolor sabito y extre-
madamente viv) en el abdomen, bastante alto es
cierto al nivel del ombligo ; vientre duro, hin-
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chad», tenso, muy doloroso 4 la presion con hi-
perestesia cutanea ; fascies grippe ; tamperatura
normal, pulso rapido, filiforme.

Si el enferm> sale de este estado mmquietante,
se constala la existencia de una masa profunda
y empastada en la region pancreatica. En ios ca-
sos de Chauffard y Ravaut, esta complicacion
habia s>hrevenido en una época fardia, en plena
convatecencia ; se comprende cémo el diagnésti-
co puede ser dlficil al principio ; si él es hecho
se necesita la intervencion quirtirgica con eva-
cuacion de 13s coagulos y drenaje. Pero es nece-
sario estar prevenido de la posibilidad de esta
complicacién para llevar nuestras investigacio-
nes del lado del pancreas, puelle ser, la falta de
esla exploracion que hace que ciertos casos mor-
tales, hayan quedad> sin interpretar.

La suprarenalitis agnda puede encontrarse
también en el curso de la fiebre tifoidea y dar
naciuniento al sindrome agudo de la insuficiencia
suprarenal bien estudiad> por Sergent y Bernard,

Entre estos sindromes de la insuficiencia su-
prarenal, hay un» Ilamado ¢«pseudo-peritoneal »
que debe llamar nuestra atencién ; él se traduce
por colicos violentos, vomitos, una astenia muy
marcada con fascies angustiosa y tendencia al
colapso ; en presencia de estog signos, la hipd-
tesis de una perfiracion se presenta al espiritu
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y estrs merecen ser tanto mejor conocidos, cuan-
to que necesitan una terapéutica especial : opo-
terapia suprarenal, adrenalina.

Diagndstico en ciertas formas clinicas especia-
les de la perforacién intestinal.—He tomado co-
mo ejemplo descriptivo. de la perforacion, un caso
tipico y he mostrado como, en estos casos los
sintfomas eran ‘poco patognomdnicos y el diagnos-
tico & menudo dificil. Se comprende que éste se
vuelva més delicadd cuando se tiene que hacer
con una perforacién que se presenta con una sin-
tomatologia anormal.

Es asi que ella puede simular bajo todo punto

de vista la oclusiéon intestinal acompafiindosc

de aboivedamiento del vientre, de constipacion
absoluta, de vomitos ; si la ficbre tifoidea fuera
reconocida, es suficiente de sefialar la existencia
de esta farma para que lodo error sea evitado,
‘pero 4 veces la perforacién se muestra en sujetos
en los cuales la fiebre tifoidea es ignorada ; es lo
gue pasa en el tifus ambulatorio y entonces la
apariciéon de una peritonitis por perforacion pue-
de prestarse & lds errores de diagnostico mas
variado : c¢6lico hepatico, saturnismo, efc., apen-
dicitis, perfiracion vesicular, tleera perforante
del estomago 6 del duodeno, etc.

Una forma bastante especial y frecuente de




la perfiracion, es aquella que se asocia a la he-
morragia intestinal. Fl diagndstico es tanto mas
delicady cuanto que la hemorragia no complica-
da, puede ya simular la perforacion.

Ella se acompafia, en efecto, de un descenso
brusco de la temperatura, de pequefiez y rapidez
del pulsy, de dolor, de alteracion de las fascies.
Se ha dichs que en la hemorragia, la temperatura
se levanta mas rapidamente que en la perfora-
cion, pero es éste un sintoma que necesita para
su constatacion, una espeva perjudicial para el
enfermo en caso de perforacion.

En la hemorragia, sin embargo, los signos de
hemorragia interna se reconocen en la palidez
del enfermo, en la existencia de un estado sinco-
pal que ponen sobre la via del diagnostico, bien
pronto confirmado por la evacuacion de materias
fecales hemorragicas.

Pero diagnosticar la hemorragia no significa
eliminar la perforacion, porque las dos complica-
ciones pueden estar asociadas, lo que se com-
prende puesto que ellas dependen ambas del mis-
mo proceso necrdtico que puede estar bajo la
dependencia de una trombosis 6 de una embolia
mesentérica, traduciéndose & veces por sintomas
abdominales agudos sobre los cuales ya he in-
sistido.

En un tercic de los casos de perforacién, la
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hemorragia la ha precedido, por eso es necesario
observar con cuidado 4 los enfermos atacados
de hemo>rragia por la posible aparicién de una
perforacion, estudiacr la curva térmica, los carac-
teres del pulso, el estado del vientre y si los sig-
nos de perforacion se precisan, no hay que du-
dar en intervenir rapidamente.




DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO Y BIOLOGICO

Aglutinacion.—Widal, en 1896, ha mostrado
que se podia sacar de la investigacion de la
aglutinaciéon de los bacilos de Eberth por el suc-
ro de los lifoideos un procedithiento de diagnos-
tico de esta infeccién. Esta constatacion ha side
despucs conflirmada por todos los autores y este
método de diagnostico ha entrado en la practica
" corriente ; para establecer esta ley, Widal ha
debido luchar contra la corriente de ideas admi-
tidas : la aglutinacion'delos microbios estudiada
en ecfects, por algunos investigadores en los la-
boratorios, era considerada como una reaccién
de inmunidad. Gruber, en particular, habia mos-
trado que el suero proveniente de animales in-
munizadds era capaz de aglutinar los gérmenes
que habian servid> para esta inmunizacion y
que se podia diferenciar por este método, los ba-
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cilos tificos de los colibacilos. Widal mostro, al
contrario, que esta reaccién aglutinante era una
reaccion de infeccién, que se la podia encontrar
en el curso mismo de la enfermedad. El ha, hecho
salir 1a cuestion del laboratorio para hacerla pe-
netrar en el dominio de la clinica. Antes de indi-
car los resultados dados por esta reaccion, su
momento de aparicion, describiré la técnica, no
me detendré en lis diferentes procedimientos,
pero solamente en aquel que es habitualmente
empleads porque es el mas simple, el mas prac-
tico, siendo también el mas riguroso, pero lo
expondré en sus detalles para mostrar su facili-
dad é'indicar que, se trata de un procedimiento de
clinica corriente, al alcance de todos los médicos
atn de aquellss los menos fapiliarizados con las
investigaciones de laboratorio.

Para hacer el sera-diagnostico, es suficiente
tomar un poco de sangre del enfermo y tener una ‘
cultura de bacilos de Eberth.

Toma de la sangre.—Ella se hace por ventosas
escarificadas (una spla ventosa es suficiente )
sea por puncion del dedo, el uno U otro de estos
procedimientos puede ser empleado 4 convenien-
cia de cada uno. La extraccion de la sangre en el
dedo es de las mas simples ; es suficiente lavar
la pulpa digital con aleohol, y luego secarla bien,
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comprimir la raiz del dedo sea con la mano, sea
con una venda y de puncionar la pulpa sea con
una lanceta, sea c>n una lanceta especial con
CUrsor.

Es conveniente antes de practicar la puncion,
hacer que el enferm> deje la mano suspendida
durante algunos instantes fuera de la cama, para
determinar una acumulacién de sangre en las
extremidades.

La sangre se recoge en un tubo de ensayo de
pequefio calibre ; algunas gotas son suficientes.
El tubo que sirve para recoger la sangre, debe
estar bien limpis, bien seco, pero no hay nece-
sidad absoluta de que esté esterilizado.

Se deja exudar el suerd en el tubo 0 si la exu-

dacién no se hace facilmente se la favorece des-
pegand) el codgulo de las paredes del tubo por
medio de una punta cualquiera.

Culturas.—En todos los laboratorios se tiene
una cultura de bacilos de Eberth entretenida por
‘pasajes sobre gelosa. Para hacer el sero-diagnés-
tico hay que utilizar una cultura joven ; dos pro-
cedimientss son utilizables.

O bien se emplea una cultura en caldo 6 en
agua peptonizada 6 en agua peptonizada datando
de 24 horas, ¢ bien se utiliza un cultivo de 24
horas sobre gelosa.
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En este ultimy caso, en el momento de hacer
la reaccion, se rasca con una espatula de platino
la superficie de la gelosa y se apreta sobre la
pared de un tubo de caldo ¢ de agua peptonizada,
por arriba de la superficie del liquido ; este pro-
ducto obtenido por la espatula de platino, por
trituracion con la espatula, se disocia del produc-
to asi obtenido del cultivo sobre gelosa é incli-

-nando el tubo de tiempo en tiempo mientras que

se hace esta trituracion, de manera que la super-
licie del caldo venga & bafar el conglomerado mi-
crobiano cuidadosamente disociado, obteniéndo-
se asi una emulsion perfecta sin grumos.

Cuando no se tiene lahoratorio a disposicion,
se puede obrar de la misma manera utilizando
culturas muertas que pueden ser conservadas
largo tiempo. Widal ha mostrado, en efecto, que
les bacilos de Eberth muertos por una temperatu-
ra no muy elevada (56° 4 60°), 6 por la accion
de una substancia antiséptica, ¢conservan la pro-
piedad de ser aglutinables por un suero especi-
fico.

Ciertss agentes matan los bacilos mortifican-
do menos el protoplasma que el calor ; cllos de-
jan cadaveres microbianos muy sensibles a la
accion del suero.

Bajo el punto de vista practico, el formol pare-
ce perfects : «los bacilos, dice Widal, son muer-
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tos, pero quedan como embalsamados, fijados en
el estady en que el antiséptico los ha sorprendido
y conservan casi integramente toda su sensi-
bilidad & la reaccion aglutinante. Se pueden con-
servar culturas tratadas por formol como se con-
serva un reactivo quimico. Con ellas se puede
siempre obtener un resultado inmediatos.

Recientemente se ha mostrado que se podia
también utilizar los bacilos tratados por los rayos
ultravioletas ; éstos matan los bacterios sin alte-
rar sensiblemente las aglutininas.

Técnica de la aglutinacion.—En posesion de
algunas gotas de sucro y de una emulsiéon micro-
bania, se practica el diagnostico de la siguiente
manera : Se eslira un tubs de vidrio esterilizado
que se rompe justamente en su medio de manera

4 obtener dos pipetas gemelas, es decir, presen-
tando un mismo calibre en su extremidad y pro-
duciendo asi gotas de volumen idéntico. La una
servird para contar las gotas de cultura, la ntra
las gotas de suero. Se dispone delante del opera-
dor sea tres vidrios de reloj, laminas y lamini-
llas. Se vuelca en cada und de los tres vidrios
de reloj X, XXX, L gotas de cultura y se agrega

en cada uno de ellos una gota de sucro. Luego,
después de 10 minutdys de contacto, se saca de
cada uno de los vidrios de reloj, con pipetas
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diferentes, una gota de la mezcla que se lleva
sobre las laminas y se recubre con una laminilla.
Se examinan estas tres preparaciones hechas 4
las divisiones de 1/10, 1/30, 1/50 con un objeti-
Vo seco n.° 7 6 n.o 8 teniendo cuidado de supri-
mir la iluminacién Abbé. Si la aglutinacién es
positiva, se ven los bacilos juntarse y formar
grandes conglomerados inméviles. El tiempo de
espera es variable segun la dilucién ; a 1/10,
1/30, es rar> que la aglutinacién no se haga
después de 20 minutis 6 de una media hora ;
1/50 es necesario esperar &4 veces 1/2 a 3/4 de
hora. Si la aglutinacion es neta a 1/30, se pue-
de concluir en un sero-diagndstico positivo, pero
puede ser til juzgar el grado de aglutinabilidad
v se puede entonces hacer diluciones mas y mas
débiles 1/200, 1/800, 1/500, 171000 y mas, pero
en la practica corriente la constatacién del feno-
meno es lo importante y no es necesario de ordi-
nario llevar la investigaciéon tan lejos. Toda in-
vestigacion de aglutinacién debe, para ser valida,
tener un testigo que consiste en observar durante
el mismo tiempo una gota de cultura sin adjun-
cion de suerd ; los bacilos deben quedar libres y
moviles ; se esta segur) asi que la cultura no
contiene falsos conglomerados y que ellos no se

forman.
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Momento de aparicion de la reaccién agluti-
nante.—Se puede contar de una manera habi-
tual con la aparicion de la reaccion aglutinante
& partir del 7.c al 8.° dia de la enfermedad,
pero su aparicion puede ser mucho mas precoz.
Es principalmente en la forma de fiebre tifoidea
4 comienzo brusco que se ha podido notar el
debut preciso de la aglutinacién ; en dos casos
de contagio hospitalario, Widal y Digne han visto
la reaccion positiva en el segundo dia en un caso,
en el cuarto dia en el otro. Existen hechos en los
cuales la aglutinacion se nata al contrario retar-
dada, no apareciendo mas que ¢l 15, ol 20 v
el 37+ dia.

Los casos de liebre tifoidea verdadera sin agiu-

tinacion durante toda la evolucién de la enferme-
dad son excepcionales. Widal, sobre 163 casos,
0o la ha visto faltar mas que una sola vez. listas
son excepciones, idénticas 4 las que lienen todas
las reacciones biologicas, pero con las cuales no
debe contar el clinico. Esta reaccién aglutinante
tiene, en efecto, una importancia practica consi-
derable. En los casos tipicos bajo el punto de
vista clinico, ella no viene es cierto mas que a
confirmar un diagnoéstico que la semiologia co-
rriente habia ya efectuads, pero & menudo ella
es absolutamente nccesaria para hacer un diag-
nostico preciso ; su ausencia varias veces cons-
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tatada puede orientar el diagnoéstico en el sentido
de una tifus bacilasis ; en un solo caso ella puede

ser ligeramente positiva cuando no se trata de
la fiebre tifoidea legitima, es cuando se tiene que
hacer con una infeccion paratifoidea ; se produ-
ce & veces en estis casos, coaglutinaciones, la
duracién de la reaccién aglutinante puede ser
larga. Widal ha estudiado bajo este punto de
vista, 40 sujetos curados de fiebre tifoidea des-
pues de un afiy como un minimo y 26 afios como
maximo.

En 11 de entre ellos, él constaté una reaccién
aglutinante fuerte o ligera. Estos hechos demues-
tran qué cuidados son necesarios para evitar
un error de sero-diagnostico, establecer la anain-
nesis’'de un individuo sospcehoso de fiebre tifoi-
dea cuya sangre da la reaccion aglutinante.

-Es ciertamente la falta de esta precaucion que
ha hecho atacar la especificidad de la reaccion
porque se la ha encontrado positiva en ictéricos
que no presentaban ficbre tifoidea concomitan-
tes ; hoy dia se sabe que el bacilo de Lberth
queda largo tiempo acantonado en la vesicula bi-
liar, pudiends determinar accidentes de colecjs-
titis. [Existen icterias infeccinsas eberthianas ;
nada de raro que ellas den lugar 4 una sero-reac-
cion positiva. Son estos ejemplos de localiza-
ciones extra-intestinales del bacilo de Eberth,
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sobre las cuales Bezancon y DPhilibert han in-
sistido.

Valor pronéstico.—Paul Courmont estudiando
la curva del poder aglutinante en los tificos, ha
tratado de deducir indicaciones pronésticas. De
una manera general, un poder aglutinante eleva-
do serfa un buen elemento de pronéstico, pero
solamente cuando se trata de una fiebre tifsidea
con temperatura elevada, porque en las formas
benignas el poyder aglutinante queda & menudo
débil, estas conclusiones pronésticas no son ad-
mitidas sin réplicas, porque parcce que la curva
del poder aglutinante no es siempre regular en
su trazado y puede presentar tina evolucion va-
riable é imprevista de un caso al otro.

Diagndstico bacteriolégico. — Se ha mostrado
~en estos tltimos anos que la fiebre tifoidea no
es una infeccion local, pero si una septicemia y
por lo tanto el bacilo de Eberth puede ser ticil-
mente aislado en la sangre circulante. Este mé-
todo de investigacion tienc un interés diagnosti-
co importante, pues ¢l nos ayuda 4 hacer un
diagnoéstico precoz de la fiebre tifoidea, cuando
aun el sero-dlagnostico es negativo. J. Courmont
ha mostrado que el bacilo de Eberth podia poner-
se en evidencia en la sangre circulante desde los
primeros dias de la enfermedad.




Asi Lenierre, Perquis, lo han encontrado al
segundo dia ; Krayser, al tercer dia ; Troussant,
al quinto dia.

Siembra de la sangre.—La siembra de la san-
gre debe ser hecha asépticamente ; se toma la
sangre en una vena del pliegue del codo ; es ne-
cesario sembrar de 5 4 10 centimetros cubicos
de sangre en una gran cantidad de medio nutri-
tivo, ( balones conteniendo 300 4 400 c. ¢. de cal-
do ¢ agua peptonizada . Fl agua peptonizada es
sobre todo utilizada.

La region del pliegue del codo debe ser esteri-
lizada con cuidado enjabonada y limpiada con
alcohol o éter, 6 bien sc esteriliza la piel 4 la
ayuda de la tintura de iodo ¢ las venas se hacen
salientes por la aplicacién de una ligadura al
nivel del brazo, una vez hecha la puncion, se
saca la ligadura y la sangre aspirada en la jerin-
ga, es repartida en los balones. La jeringa debe
ser esterilizada 4 la autoclave & 120°, la simple
ebullicion no es suficiente. El caldo de cultara
es colocado en la estufa a 370,

El dia siguiente y los subsivguiehtes se extrae
con una pipeta estéril después de la agitacion
algunas gotas de liquido donde una parte sirve
4 una nueva siembra sobre un tubo de gelosa y

la otra al examen directo.
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El procedimiento de Conradi consiste en reti-
rar algunas gotas de sangre de una picadura
practicada en el lobulo del oido y recogerla en un
tubo conteniendo bilis peptonizada glicerinada,
(bilis de buey esterilizada, 9 c. c. ; peptona, 10
gramos ; glicerina, 10 ¢. c.). Después de 24 ho-
ras en la estufa 4 37°, se toman 5 4 6 gotas de
este liquido y se ponen sobre placas de gelosa
Drigalski—Canradi ; 12 horas después se obtiencn
colonias puras de bacilos de Eberth.

Este, método es de aconsejar para hacer el
diagnostico precoz de la fiebre tifoidea.

Investigacion de los bacilos en las materias
fecales, las orinas.—La investigacion del bacilo
en las materias fecales, es delicado porque el co-
li-bacilo que pulula en ella tiene caracteres mor-

_ folégicos semejantes 4 aquellos del bacilo de
Eberth. Se pudde, sin embargo, separarlos gra-
cias 4 la propiedad que tiene el coli-bacilo de
hacer fermentar la lactosa, en tanto que ] bacilo
de Eberth no tiene esta propiedad.

Si se siembra una particula de materia fecal
sobre placas de Petri conteniendo gelosa lacto-
sada tornasolada (Chantemesse, Drigalski), se
ven las colonias de Eberth quedar azules en tanto

que las colonias de coli se vuelven rojas, puesto
que ecllas han hecho fermentar la lactosa y produ-
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cido acido lactico que vira al rojo la tintura de
tornasol. Se toma una cultura azul y se la siem-
bra sobre caldo para-legitimar el bacilo de Eberth
y scpararlos de algunos coli que pueden estar
mezclados 4 esa cultura, es suficiente de agre-
gar al tubo de caldo algunas gotas de un suero
aglutinante que precipite al fondo del tubo los
conglomerados eberthianos que se pueden sepa-
rar por decantacion. Es un procedimiento de ais-
lamiento extremadamente c6modo que ha preco-
nizado Chantemesse y que es muy facil de efec-

tuar con algunas gotas de su suero antitifico muy
poderosamente aglutinante.
Cuando se ha asi separado el bacilo de Eberth,

se puede facilmente proseguir la identificacién
investigando los principales caracteres siguientes
que permiten distinguirlo del coli-bacilo.

1. Sembrado en la leche, el bacilo de Eberth
no-coagula la leche en tanto que el coli-bacilo
la coagula.

2.c Kl bacilo de Eberth no hace fermentar
la lactosa ; sembrado el bacilo en caldo adicio-
nado de 2 % de lactosa y de un poco de creta es-
téril, se pone el tubo en la estufa &4 37¢; él se
enturbia pero no se ve formarse desprendimiento
de gases, en tanto que si se trata de coli-bacilos,
s¢ vé b 6 6 horas después de la siembra, formar-
se en la superficie del caldo, burbujas de gas
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que indican la fermentacién. Esta reaceion muy
importante para distinguir el bacilo de Eberth
del coli- bacilo, es debida 4 Chantemesse y Widal.

3.c  EI bacilo de Eberth no da la reaccién del
indol que da el coli-bacilo. Se cultiva el microbio
en el agua peptonada ; se agrega una pequefia
cantidad de potasa al 1 por mil, luego algunas
gotas de 4cido sulftirico ; cuando la reaccién del
indol es positiva, se produce una coloracién rosa.

4. Reaccion del rojo neutro sembrando en
gelosa adicionada de algunas gotas de rojo neu-
tro, el bacilo de Eberth no hace virar el rojo
neutro, en tanto que los bac ilos paratificos y el
coli-hacilo 1o hacen virar dando una {loresc encia,
verdosa.

5.0 La investigacion de la aglutinacion con
un sucro especifico, es un procedimiento rapido
"y simple de investigacion del bacilo de Eberth.

Numerosas otras reacciones han sido todavia
dadas para separar ¢l bacilo de Eberth del coli-
bacilo ; si estas reacciones han sido multiplica-
das, es que era de la mas alta importancia de
especificar bien los caracteres del bacilo de
Eberth cuando algunos querian hacer entrar este
bacilo en el grupo de los coli-bacilos ; gracias &
estas reacciones, Chantemesse y Widal, han es-
tablecido los caracteres especificos del bacilo de
Eberth.




— 84 —

Este examen de las materias fecales ha toma-
do una cierta importancia desde que se sabe que

los tificos pueden conservar durante muy largo

tiempo bacilos de Eberth virulentos en sus depo-
siciones y transmitir asi la fiebre tifoidea.

El estudio bacteriolégico de las materias feca-
les de los portadores de gérmenes, es de actua-
lidad ; desgraciadamente no se puede aislar in-
definidamente estos portadores de gérmenes ; la
terapcéutica debe tender 4 desembarazar las ma-
terias fecales de estos bacilos, 4 desinfectar la
vesicula biliar, receptaculo de estos bacilos de
donde ellos pasan al intestino ; los estudios re-
cientes de Chauffard, sobre la accidn antiséptica
biliar de la urotropina, es una tenfativa feliz en
este sentido. El médico debe conocer estos he-
chos, la posibilidad de demostrar el bacilo de
Eberth en las materias fecales y la necesidad de
un andalisis en un laboratorio de bacteriologia
cuando ¢l sospecha un convaleciente ¢ un porta-
dor sano, de diseminar la infeccion.

Reaccion de [ijacion.—Widal y Le Sourd, han
constatado la presencia de esta reaccion cn los
tifoideos ; ella es de ordinario paralela a la reac-
cion aglutinante, su dificultad de técnica hace su
uso bastante limitado.
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Oftalmo-reaccion con la toxina tifica.— Chan-

temesse ha obtenido un veneno en polvo seco,

que 4 la dosis de 1/50 de mligriamo disuelto en
algunas gotas de agua é instilado bajo el parpado
inferior, da una reaccion muy ligera y muy pasa-
jera en los sujetos no tifoideos, en tanto que los
tificos tienen una reaccién mucho mas fuerte,
caracterizada por rubicundez, lagrimeo y produc-
cién de un exudado sero-fibrinoso ; esta reac-
cién es todavia reconocible después de 2 6 3
dias. El tifoideo es, por otra parte, muy sensible
a las diveusas irritaciones y sabemos que la 6cu-
lo-reaccion 4 la tuberculina es 4 menudo positiva
en él, aunque el sujeto no esté atacado de tuber-
culosis. ’







TRATAMIENTY

No hablaré del tratamiento comtn de la fiebre
tifoidea por ser él bastante conocido. Me dedi-
caré exclusivamente al tratamiento especifico de
esta enfermedad. El comprende dos grandes mé-
todos : la vacunaciéon y la sero—terapiba.

Desde que en 1888 Chantemesse y Widal mos-
traron que se podia inmunizar al animal contra
dosis mortales de bacilo tifico inoculandoles pri-
mero culturas muertas, Wright, Pfeiffer y Kolle,
tentaron esta inmunizacién en el hombre y Chan-
temesse, en 1899 vacuné ftodo su servicio.

‘Para juzgar del valor de este método se empezd
& obrar sobre grandes colectividades y cstas ten-
tativas fueron hechas con éxito en las tropas in-
glesas durante la guerra del Transvaal, luego en
las Indias ; en las tropas alemanas en la campa-
fia contra los herreros, en el personal de las tro-
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pas rusas durante la guerra de la Manchuria y
recientemente por Chantemesse y Vincent epn las
tropas francesas de Marruecos. En América, en
el Japon, la vacunacion entra en la practica co-
rriente.

Las tentativas han sido hechas en todos los
paises y en una escala suficiente para dar a las
estadisticas un valor real ; todas demuestran que
este método tiene por efecto disminuir 4 la vez
el ntimero y la gravedad de los ataques ulteriores
de la fiebre tifoidea.

La duracién de la inmunizacion es todavia
incierta. Las inoculaciones preventivas hechas
en los distintos paises, no nos fijan aun acerca
de este punto.

Las vacunas empleadas son,bastantes numero-
rosas ; citaré entre las mas importantes aquellas
de MWright-Leishmann, utilizadas en Inglaterra ;
Pfeiffer-Kolle, utilizada en Alemania ; Chante-
messe-Vincent, utilizada en Francia y en Ma-
rruecos.

Estas vacunas pueden ser agrupadas en dos
tipos :

Vacunas bacilares.

Vacunas autolizantes.

Vacunas bacilares.—La de Wright-Leishmann,
consiste en una cultura de bacilo de Eberth en
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caldo peptonado de 24 4 48 horas de edad, este-
rilizada por calentamiento a 53¢ durante una ho-
ra. Se agrega en seguida un poco de lysol para
asegurar la conservacion. La vacunacion se hace
en dos tiempos : 1/2 c¢. ¢. primero y 10 dias des-
pués, 1 c. c.

Estas dosis corresponden 4 300 millones de
bacterios la primera y mil millones la segunda.

La vacuna de Pfeiffer y Kolle es una emulsion
en agua fisiologica de culturas de 24 horas sobre
gelosa esterilizada por calentamiento a 60° y
adicionada de un poco de acido [énico ; tres in-
yecclones son necesarias, espaciadas de 8 a 10
dias una de la otra.

Estos dos mdétodos dan reacciones locales y
generales bastante marcadas, localmente se cons-
tata una tumefaccion roja y caliente con adenitis
localizada. Media 0 una hora después de la in-

" yeccidn, se constata 4 veces escalofrio, cefalea,
fatiga y una pousseée febril.

Todos estos sintomas son pasajeros y desapa-
recen en algunas horas 6 algunos dias.

Estas vacunas han dado muy buenos resulta-
dos, Wright en la India ha observado la fiebre ti-
foidea en el 6.6 por mil de los vacunados contra
el 13.3 por mil de los no vacunados.

La mortalidad fué solamente 0.61 por cien en
los vacunados, contra 3.56 por cien de los no




vacunados ; una estadistica mas reciente da 4.7
por mll en Ios Vacunados contra 13 9 por mil de
los no vacunados.

La vacuna de Chantemesse es preparada con
una cultura sobre gelosa de 18 a 24 horas que se
emulsmna en agua fisiolggica. Se practlca la di-
lumon de manera que 1 . c. encierre un 1n1110n
de germenes Se matan los bacilos por f‘alenta—
miento & 56¢ durante 45 minutos, se reparten en
tubos después de haber agregado un poco de tri-
cosol. La vacuna necesita cuatro 1noculac10nes
sucesivas hechas 4 intervalos de 8 a 14 dias una
de la otra. Las dosis inoculables son 0.25 c. ¢,
0.50 c.. , 07 ¢c.c,y 1 e c.

Las inyecciones no han determinado mas que
reacciones locales y generales mslgnltlcantes

Los resultados practicos han sido muy favora-
bles.

Vincent ha rementemente propuesto usar una
vacuna pohvalente hecha con varias razas eber-
thianas y con los bacilos pdratlflcos Ay B.

Estos bacilos cultivados sobre gelosa, son
emulsionados en agua f151ologlca Se adiciona
éter (100 c¢. c. mas 6 menos por litro de vacuna )
que se mantienen en contacto de la emulsion du-
rante 48 horas ; al fin de este tiempo, se desem-
barazan del exceso de éter por calentamiento y

evaporacién en el vacio. Esta vacuna contiene
400 millones de bacilo por c. c.




Vacmm polinalente de Vincent por autolizante.
—Es pre‘parada con las mlsmas razas mlcrobla—
nas que se dejan macerar en el agua flqlologlca a
370 durante 36 4 60 horas. Se centrifuga para
desembarazarse de los microbios y se decanta
el llquldo que sobrenada que se eqterlhza por
contacto durante 24 horas con éter, se evapora
en seguida el eter y queda un hquldo claro esté-
r11 Se 1nyecta 1/2 ¢ e, 3/4c.c,lcoc, 2ecc,
3 c¢. ¢. ; un intervalo de 7 4 10 dias debe separar
estas inoculaciones.

Vincent, en Marruecos, durante el verano de
1911, ha utilizado sea la vacuna de Wright, sca
su vacuna polivalente ; la morbilidad fué en los
no vacunados de 115.88 por mil ; la mortalidad
de 8.35 por mil. Iin los vacunados con la vacuna
polivalente, no ha habido ningan caso de fiehre
tifoidea.

Aquellos vacunados con la vacuna de Wright,
no han presentado mas que una morbilidad de
7.75 por mil, sin ningan deceso.

Chantemesse operando en la misma época v en
la misma region, ha obtenido resultados igual-
mente favorables.

Los sueros antitificos como aquel de Chante-
meses, son preventivos, ellos no dan mas que

una inmunidad pasiva.




Vacunacion con bacilos sensibilizados.—( Mé-
todo de Besredka ) jEste método consiste en adi-
cionar una emulsién de bacilos no muertos, ob-
tenidos rascando upa cultura sobre gelosa, de
suero antitifico ; al fin de algunas horas, se de-
canta el suero que sobrenada y se lava tres veces
consecutivas en agua fisiologica los bacilos res-
tantes ; estos son impregnados de suero que se-
ria nocivo 4 la inmunidad ; los bacilos son in-
sensibilizados.

Brughtan yiAlcock, han aplicado este método al
hombre ; 44 personas fueron tratadas asi, prac-
ticando dos inyecciones al nivel de la pared ab-
dominal, la una de 1 c. c. de una cultura de 24
horas sobre gelosa fresca diluida al 1 por 100, 1a
otra 8 4 10 dias mas tarde de 2 c. c. de la misma
dilucién. La reaccion local fué insignificante lo
mismo que la reaccién general.

Los resultados experimentales obtenidos por
Metchnikoff y Besredka han sido excelentes.

Vincent y Chantemesse hacen notar que les
parece\ imprudente utilizar para la vacunacién
bacilos vivos, sensibilizados 6 atenuados ; éstos
pueden exponer & peligros : fiebre tifoidea, infec-
cion biliar y podrian aan transformar a los vacu-
nados, en portadores de gérmenes.

Seroterapia y bacterioterapia. — (Suero de
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Chantemesse ) : Se obtiene inoculando al caballo
la toxina especifica aislada segun el procedi-
miento del autor, luego los bacilos virulentos ; se
puede alternar las inoculaciones de toxinas con
las inyecciones de bacilos virulentos.

Se utiliza 4 débiles dosis ; algunas gotas sola-
mente son inyectadas, dos é cinco gotas, y cstas
dosis deben ser tanto mas débiles cuanto que la
intoxicacion es mas profunda.

Este método ha dado buecnos resultados y &
hecho caer la mortalidad hospitalaria 4 cuatro 6
cinco por cien, cuando ella era de ordinario, de
diez y siete por cien.

Esta terapcéutica debe ser asociada & los otros
medios habitualmente em’pleados y en particular
4 la balneacion. Esta seroterapia obra exaltando
los medios de defensa del organismo y elevando
.el indice opsonico (Chantemesse y Nilhit). De
una manera general la seroterapia modifica la
evolucién de la enfermedad despuéds de una face
pasajera de reaccidon que eleva la temperatura,
se ve ésta descender progresivamente y la anfer-
medad evoluciona méas levemente con una tem-
peratura disminuida y un buen aspecto del cn-
fermo.

Suero de Rodet y Lagriffoul.—Preparado por
inyecciéon 4 los animales de bacilos vivos, ha
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sido aplicado & un menor ntmero de casos que
el suero de Chantemesse, él ha dado 4 sus auto-
res buenos resultados.

Auto-vacuna de M. O. Josué y F. Belloir.—M.
O. Josué y F. Belloir, preparan su auto-vacuna
con el mismo bacilo de Eberth del enfermo.

Ellos proceden de la siguiente manera :

Stembran 10 c. c. de sangre del enfermo que
sacan asépticamente de una vena, en un bhalon
que contiene 150 ¢. ¢. de caldo peptonizado 1i-
geramente y exactamente alcalinizado, llevan este
cultivo 4 la estufa & 37° durante 48 horas, al
cabo de este tiempo investigan si hay FEberth,
una vez reconocido el bacilo de Eberth, con el
mismo liquido de la hemocultura preparan su
auto-vacuna, matando los bacilos por el calor 4
589, durante 6 horas.

Cuentan los bacilos con el hematimetro de Ma-
laséez, ¢ inyectan por via subcutinea tres veces
200 millones de bacilos muertos con 12 horas de
intervalo. Si al 5.0 dfa la temperatura se mantic-
ne todavia por encima de 38°, hacen una cuarta
inyeccion de 200 millones.




OBSERVACIONES CLINICAS

Observaciéon I

HOSPITAL PIROVANO
SERVICIO DEL DR. FORTUNATO CANEVARI

Sala I.—Cama 14

José Benitez, de 28 afios de edad, argentino,
‘soltero, profesion, pedn.
Ingresa 4 la sala : Diciembre 27 de 1913.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.
Antecedentes personales.—Blenorragia.

Enfermedad actual.—Hace 8 dias que el enfer-
mo nota ligera cefalalgia, laxitud general que fué
aumentando uniéndose 4 un estado de somnolen-
cia con elevacion progresiva de la temperatura
y diarrea.

En este estado entra al hospital..




— 96 —

Estado actual.—Regular estado de nutricion,
piel y mucosa poco coloreadas. No hay ganglios
ni cicatrices, manchas rosadas. Reflejos v sensi-
bilidad normales. -

Aparato digestivo.—l.enguna seca, bordes ro-
jos ; estado de denticion, regular.

Intestino : hdy gorgoteo en la fosa iliaca dere-
cha, dolorosa a la palpacion.

Higado : normal.

Bazo : no se palpa ni se percute.

Hay diarrca {3 6 4 deposiciones diarias ).

Corazén area normal : auscultacién tonos algo
apagados. Aorta normal. .

Pulso : regular, igual, buena tension, 90 pulsa-
ciones por minuto, dicroto.

Temperatura : 39e°. *

Analisis de sengre.—Suero-reaccion de Widal
positiva al 1 por 100.

Hemocultura : los cultivos desarrollan el
Eberth.

Andlisis de orina.—Da albimina 1 gramo 50.

Diazo-reaccion : negativa.

A los doce dias de su enfermedad se procede
a4 hacer la aulo-vacuna por via sub-cutanca, no
hubo mayor reaccion después de esta primera

inyeccion.
A las doce horas se hizo la segunda inyeccion
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produciéndose una reaccion térmica que llego
hasta 40°, en este acné de temperatura coincidio
la tercera inyeccion hecha doce horas después de
la segunda que produjo un descenso de tempera-
tura hasta 37°2 y desde este momento se produ-
ce la convalecencia del enfermo.

El quinto dia después de la ultima inyeccién,
la temperatura sube 4 89° para descender por
completo dos dias después.

Sus orinas aumentan de cantidad, el pulso dis-
minuye de frecuencia de 100 que habia llegado,
baja 4 80.

Su estado mental se despeja, aparece el apeti-
to y entra en convalecencia franca a los 22 dias

de su enfermedad.




Observacion 11X

HOSPITAL PIROVANO
SERVICIO DEL DR. FORTUNATO CANEVARI

Sala I.—Cama 11

Jestis Rey, 22 afios de edad, soltero, espafiol,
profesion mozo de hotel. Ingresa a la sala el dia
28 de Enero de 1914. *

Antecédentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Sin importancia.

Enfermedad actual.—Hace 12 dias que el en-
fermo nota ligera cefalalgia, laxitud general,
somnolencia con elevacién progresiva de la tem-
peratura y constipacion.

Estado actual.—Regular estado de nutricién,
piel y mucosas péalidas.

Facies sin expresion, ojos cerrados, movimien-
tos c'.arpol(’)gicos de las manos.

Estado soporoso.
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Hiperestesia general, hipertonia muscular en
los cuatro miembros, ligero temblor en los supe-
riores.

Reflejos : rotuliano exagerado. No hay Babins-
ky. Clonus ligero del pie. Cremasteriano existe.
Abdominal disminuido, hay reflejo de la mufieca.

Signo ide Kernig positivo con contractura de los
miusculos posteriores de la nuea.

Pupilas en miosis, reaccionan a la luz.

Torax : asimétrico, lado izquierdo retraido en
la parte media lateral, el esternén ligeramente
desviado hacia la izquierda

Respiracion costo-abdominal. No hay disnea
objetiva. ‘

Pulmones por detras : sonoridad normal, res-
piracion vesicular.

Pulmones por delante : idem.

Espacio de Traube : libre.

Corazém : tonos dismi-
nuidos en todos los focos, mas acentuado el pri-
mer tono.

Aparato circulatorio.

Itigado : borde superior de la 5.2 costilla al re-
borde costal al nivel de la linea mamilar, se pal-
pa es blando no doloroso.

Bazo : no se palpa por la resistencia de sus
‘musculos. No se percute.

Abdomen ligeramente aplanado, gorgoteo en las
dos fosas, sonoridad exagerada.
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Lengua : seca, angosta, roja en los bordes cu-
bicrta de fuliginosidades.

Andbisis de orina

NORMAL /g

Cantidad Glucosa No tiene

Color Amarillo ambar Alblimina Contiene 0.50 %,
Aspecto Turbio Pigmentos biliares No tiene
Espuma, Ineolora Acidos biliares »

Densidad 4 15 %, 1.010 Urobilina Vestigios

Reaccion Acida Indican >

Urea 15.87 Heomoglobina No tiene
Cloruros 3 Diazo-reaceién Negativa
Fosfatos 1.50

Microscopia : células epiteliales planas, leuco-

citos. Gérmenes. Cilindros hialinos.

Examen del liquido eéfalo-raquideo.—Exainen
quimico : Albuimina, contiene® vestigios no dosa-
bles ; glucosa, no- conticne ; cloruros, 3.60 vo.

Examen citologico : se observan escasos linfo-
citos en todo el preparado.

Examen de sangre.—Sero-reaccion de Widal.
1 x 50 Francamente
1 x 100 Positivo

Tiempo de aglutinacién, 10 minutos.

Examen de sangre.—Hemocultura : Se ha lo-
grado aislar de la sangre de este enfermo, el ba-
cilo de Eberth. Con esta hemocultura se prepara
la autovacuna.
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A los 16 dias de enfermedad con fenémenos
meningeos, temperatura de 38°4 y pulso de 120,
se procede 4 hacer la autovacuna por via sub-
cutanea ; después de la tercera inyeccion la tem-
peratura empieza 4 descender, el pulso & regula-
rizarse y & los 22 dias de enfermedad, la tempe-
ratura esta en 379, el pulso en 80. Los fenomenos
meningeos desaparecen, el estado intelectual se
despeja. '

Al mismo tiempo aumenta la diuresis y el ape-
tito aparece, entrando el enfermo en convale-
cencia.




Observaciéon X

HOSPITAL PIROVANO
SERVICIO DEL DR. FORTUNATO CANEVARI

Sala 1.—Cama 9

&

Elias L. Tancredi, 22 afos, argentino, soltero,
vareador. Ingresa 4 la sala el 4 de Febrero de
1914.

.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Blenorragia.

Enfermedad actual.—Hace 7 dias que emp2z6
su enfermedad con cefalalgia, decaimiento gene-
ral, suefio intranquilo, anorexia y constipacion.

Estado aclual.—Ingresa al servicio en estado
de sopor, con signo de Kernig positivo y rigidez
de los masculos posterior.

El anilisis del liquido céfalo-raquideo da :
Examen quimico : vestigios de albumina.
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El examen de orina da vestigios de albtimina
y diazo-reaccion negativa.

El examen de la sangre da : sero-rcaccién de
Widal positiva, aglutinando 1 x 50 y 1 x 1000.

Tiempo de aglutinacion, 10 minutos.

El cultivo de la sangre desarrolla el bacilo de
Eberth.

A los 12dias de enfermedad estando la tempe-
ratura en 39°8 y con 120 pulsaciones, se proce-
de 4 hacer la auto-vacuna por via sub-cutanea,
después de la segunda inyeccion se nota un des-
censo de la temperatura hasta 37¢8 ; se hace la
tercera inyeccién y se nota una reaccion febril
hasta 40°2.

A partir de este momento la temperatura em-
pieza a descender para llegar & 37°2 y 80 pulsa-
ciones 4 los 22 dias de su enfermedad ; los feno-
menos meningeos desaparecen y el pulso se re-

. gulariza.




Observaciéon IV

HOSPITAL PIROVANO

SERVICIO DLEL DR. FORTUNATO CANEVARI

Sala 1.—Cama 18

Jorge Geblek, 13 afios de edad, arabe. Ingre-
sa al servicio el dia 28 de Fnero de 1914,

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.
Antecedentes personales.—Sin importancia.

Enfermedad actual.—Hace 7 dias que el en-
fermo nota ligera cefalalgia, laxitud general que
fué aumentando, uniéndose 4 un estado de som-
nolencia con elevacion progresiva de la tempe-
ratura y constipacion.

Estado actual 4 su ingreso al hospital prasen-
tando el cuadro clasico de la fiebre tifoidea.

El analisis de sangre da la aglutinacion positi-
vaal 1 x50y 1x 100.
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La hembcultura desarrolla el Eberth.

El analisis de orina no da albtimina ni diazo-
reaccion.

A los 14 dias de su enfermedad estando su
temperatura en 39°4, el pulso en 110, su len-
gua seca y fuliginosa, y presentando un estado
de profunda intoxicacion, se procede a hacer la
auto-vacuna por via sub-cutinea.

En los dias que siguen, el pulso disminuye
de frecuencia, la temperatura desciende y 4 los
19 dias de su enfermedad, como la temperatura
se mantuviera en 38¢ y el pulso en 100, se hace
una cuarta inyeccién y tres dias despudés, la tem-
peratura desciende & 379, el pulso se regulariza,
aumenta la diuresis, la lenguid se humedecce y

aparece el apetito.




Observacion V

HOSPITAL PIROVANO
SERVICIO DEL DR. FORTUNATO CANEVARI

Sala 1.—Cama 15

Enrique Barincio, 20 afios de edad, <oltero,
italiano, profesion quintero.

Ingresa al servicio el 10 de Diciembre de 1913.

Sin antecedentes hereditarios y personales de
importancia.

Su enfermedad comienza 8 dias antes de su
ingreso al hospital con cefalea, laxitud general,
somnolencia y elevacion progresiva de la tempe-
ratura.

A su ingreso al servicio presenta su cara tifica,
lengua saburral, constipacion y manchas lenticu-
lares.

El andlisis de orina da vestigios de albfimina.
Cantidad de drea disminuida. Diazo-reaccién no
muy neta.
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El analisis de sangre da la suero-reaccion de
Widal positiva al 1 por 100.

La hemocultura desarrolla el Eberth.

Con la hemocultura positiva se procede 4 ha-
cer la auto-vacuna.

A los 13 dias de su enfermedad estando la
temperatura en 39°¢ y teniendo 100 pulsaciones,
se procede & hacer la auto-vacuna ; después de
esta inyecciéon por via sub-cutinea, la lempe-
ratura que estaba en 39° asciende hasta 40°2,
para bajar 4 horas después &4 3996 coincidiendo
este descenso con la segunda inyeccion ; la tem-
peratura desciende hasta 38°8 y en este momen-
to se hace la tercera inyeccion produciéndose un
nuevo ascenso hasta 41¢ y a’partir de este mo-

mento el pulso es dia a dia menos rapido legan-
do 4 80 a los 16 dias de la enfermedad, la tem-
peratura desciende lentamente para llegar a37e
&4 los 24 dias de enfermedad.




Observaciéon VI

HOSPITAL PIROVANO
SERVICIO DEL DR. FORTUNATO CANEVARI

Sala 1.—Cama 13

Jestis Ramon, 29 afios de edad, soltero, espa-
nol, cochero. .
Fecha de ingreso : Enero 10 de 1914.

Sin antecedentes patolégicos dignos de tenerse
en cuenta.

Enfermedad actual.—Hace 10 dias que empie-
za su enfermedad con cefalalgia, laxitud general,
somnolencia, anorexia, mucha sed y diarrea (4
4 b deposiciones).

Estado actual.—Ingresa al servicio en un esta-
do grande de postracion, desnutrido, manchas
lenticulares, facies tifica.

Estado soporoso del enfermo : lengua seca, an-
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gosta, cubierta de fuliginosidades, sin apstito y
con mucha sed.

El analisis de orina nos da : albumina, 1 gra-
mo ; diazo-reaccién, negativa.

El analisis de sangre : la hemocultura desarro-
lla el bacilo de Eberth.

A los 14 dias de su enfermedad con ana tem-
peratura de 39° y un pulso de 110, se procede
& hacer la auto-vacuna por via sub-cutanea, des-
pués de la tercera inyeccion la temperatura cm-
pieza & descender, ¢l pulso sc regulariza.

A los 20 dias de enfermedad la tempezratura
esta en 37°2, el pulso baja 4 84. El estado inte-
lectual se despeja. .

La lengua se humedece.

La diarrea desaparece, aumenta la diuresis y
aparece el apetito.




Observacién VIE

HOSPITAL PIROVANO
SERVICIO DEL DR. FORTUNATO CANEVARI

Sala 1.—Cama 16

Clemente Cilbrani, 17 afios de edad, argentino,
soltero, carrero. Ingresa al servicio el 28 de Enc-
ro de 1914. )

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.
Ant_ecedentes personales.—Blenorragia.

Enfermedad actual.—Hace 14 dias que empe-
z0 su enfermedad con cefalalgia, postracion ge-
neral, somnolencia, anorexia, elevacion progre-
siva de la temperatura y diarrea.

Estado actual.—Al ingreso al hospital presen-
ta el cuadro clasico de la fiebre tifoidea.

El analisis de la sangre da la sero-reaccidn de
Widal positiva 4 1 por 50 y 1 por 100.
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La hemocultura desarrolla el Eberth.

El analisis de orina da : disminucion de turea,
vestigios de albumina y diazo-reaccion negativa.

A los 17 dias de su enfermedad se procede &
hacer la auto-vacuna por via sub-cutanea. La
temperatura que estaba en 39°4 y el pulso en s
110 después de la tercera inyeccion, el pulso se
regulariza, la temperatura desciende y &4 los 23
dias de enfermedad, la temperatura estd en 37c,
el pulso en 80, la lengua se¢ pone humeda. Au-
menta la diuresis y el apetito aparece.

En todas estas observaciones se han seguido
los bafios y las otras prescripciones del trata-
miento de la fiebre tifoidea, toda vez que la evo-
lucion de la enfermedad, asi lo requeria.

ALBERTO SOLARI







Buenos Aires, Abril 13 de 1914

Noémbrase al sefior Académico Dr. Carlos Malbran, al profe-
sor titular Dr. Ignacio Allende y al profesor suplente Dr. Pablo
Morsaline, para que, constituidos en comisién revisora, dicta- : .
minen respecto de la admisibilidad de la presente tesis de
acuerdo con el art. 4. de la Ordenanza sobre exdmenes.

Epuarpo OBEIERO
J. A. Gabastou

Secretario

.

Buenos Aires, Mayo 5 de 1914

Habiendo la comisién precedente aconsejado la aceptacidén
de la presente tesis, seglin consta en el acta nimero 2781 del
" libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GUEMES
J. A. Gabastou

Secretario







PROPOSIGION ES ACCESORIAS )

I

Infecciones mixtas en la fiebre tifoidea.

C. Malbran.

II

Causas que favorecen ostensiblemente la infeccion por el
bacilos Eberth.

I. Allende.

IIT

¢Cudl es la conducta que se debe seguir con los portadores
de gérmenes, llamados indiferentes, para hacerlos innocuos?

P. Morsaline.
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