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INTRODUCCION

La Pneumonia lobar (lobés, 16bulo en griego), es tam-

bién llamada Preumonia fibrinosa, Prneuwmonia fronca. Es

una enfermedad bien marcada, desde los puntos de vista
anatomo-patolégico y clinico. Sus caracteres distintivos
pueden resumirse en los siguientes términos:

1.>—La lesién abarca, ya un 16bulo pulmonar entero, o
bien su parte méas considerable. La region afecta lo es en
su totalidad, porque el proceso inflamatorio no deja inter-
valos de partes sanas;

2.°—La alteracién consiste esencialmente en un exsu-
dado rico en fibrina que llena los alvéolos pulmonares de la
regién afecta;

3.—Todas estas alteraciones estan bajo la dependencia
de un solo microbio: el prneumococo lanceolado, encapsula-
do, que por primera vez cultivo TALAMON (1883), y cuyas
propiedades biolégicas fueron estudiadas por FRAENKEL
(1883) ;

4.°—FEste agente patégeno habita normalmente la ca-
vidad buco-faringea, ain en las personas sanas—donde pri-
meramente lo encontré6 PASTEUR. La Prewmonia es de-
bida a la penetracion de este microbio a la economia y a s
marcada predileccion por el pulmén. En su principio es
una enfermedad local que méas tarde se generaliza;

5.—Desde el punto de vista clinico, se caracteriza prin-
cipalmente por su evolucion ciclica;

6.—En los casos mas favorables, cura sin dejar vesti-
gios: el exsudado se reabsorbe y el parenquima pulmonar
recobra sus funciones.

Mientras que los principales guias de la Medicina con-
temporanea faltaron—Anatomia Patolégica e investiga-
cién objetiva de signos fisicos—Ilos primitivos médicos ha-
bian encontrado cierto ntimero de caracteres reveladores e
inequivocos de la- Pneumonia.

Es asi que HTIPOCRATES y los médicos griegos y la-
tinos reconocieron la importancia de la fiebre, su marcha




generalmente ciclica, los caracteres de la expectoracidn. . . .
ete., legAndonos una descripeién muy aceptable del delirio
y sefialandonos el valor que adquiria la coloracién de los
pomulos. :

ANDRAL nos revela los caracteres de los esputos,
y HUXHAM, BOERNHAEVE, VAN SWIETEN, DE
HAER y otros mis nos dan descripciones mis exactas y
completas. Para la mayoria de estos autores, y sobre todo
para HOFFMANN, la pneumonia es el ““hecho de localiza-
ci6n de una fiebre general sobre el pulmén: fiebre pneums-
nica, fibris pnewmonica, cuye causa principal reside en una
alteracion de la sangre. ..."”

Los inmortales trabajos de LAENNEC vinieron a re-
volucionar la historia de nuestra enfermedad: este ilustre
médico describe las lesiones macroseépicas del pulmén y
sus diferentes etapas; hace conocer sus signos fisicos; sefia-
la el orden cronolégico de su aparicién, al grado de consti-
tuir sus trabajos propios y los de BROUSSATIS una trans-
formacién radical en la historia de la Pneumonia.

ANDRAL, STOKER, GRISOLLE, confirman v com-
pletan la obra de LAENNEC; ROKITANSKY y VIR-
CHOW dan a conocer interesantes detalles anatomo-pato-
16gicos.

~ Autores numerosos, principalmente asistentes al hos-
pital D’Enfants Malades, hacen conocer la diferencia que
existe entre la Pneumonia Franca y la Pneumonia Catarral
0 Bronco-pneumonia, afeccién que los médicos de los dos
siglos ﬁlt,imos distinguian bajo el nombre de Falsa Peri-
preumonia.

Las observaciones de Laennec y la importancia que se
se les concedié habian hecho perder de vista la antigua idea
de la Fiebre Pneuménica. TRAUBE, ZIEMSSEN, ete.,
trgtan de hacer revivir ésta, apoyandose en la marcha ci-
cl}:ca, la ausencia de relaciones bien evidentes entre los fe-
nomenos locales y generales y en ciertas particularidades
etiolégicas y experimentales. Estos autores consideran la
Prneumonia como una enfermedad infecciosa-especifica.

‘ El Perfodo Contemporéneo, inaugurado por los tra-
‘bajos de PASTEUR, ha venido a confirmar, por lo menos,
una parte de esta doctrina. El microbio pneumoénico, vis-
to y figurado por KOCH, EBERTH y FRIEDLANDER,
fué cultivado por primera vez por TALAMON en 1883, v
bien estudiado por FRAENKEL. Se considera desde en-

tonces la Pneumonia como enfermedad infecciosa y para-

gitaria, pero no resultando de una infeccién general don-

de los agentes se fijen de Gltimo en el pulmén. K, al con-
trario, una infeccién primitivamente local y que, lo mas
a menudo, puede permanecer localizada a un solo pul-
moén: puntos que han sido estudiados por los Profesores
TALAMON y G. SEE.

ETIOLOGIA

a) Enfriamiento.

El papel del enfriamiento ha sido juzgado en dife-
rentes épocas en forma muy variada: ‘““Frigus Pneuwmo-
nia unica cousa’’, se decia antes. Mas tarde, en la era del
desenvolvimiento de la Bacteriologia y del descubrimiento
del Pneumococo, se menosprecié el enfriamiento y se negd
completamente su influencia, no siendo sino algiin tiempo
después que se le volvié a conceder su valor, pero esta vez
como agente auxiliar. Al efecto, una observacion bastan-
te demostrativa acerca de su valor en el desarrollo de la
Pneumonia fué la del médico militar WELCH, quien de-
mostré que, en un regimiento compuesto de 632 hombres
y de los que, durante un invierno muy crudo, 330 se aloja-
ron en un edificio sin condiciones adecuadas (habia sido
construido para exposiciones y estaba lleno de ventanas y
pasadizos), en el que abundaban los aires frios y colados
(chiflones) y cuya temperatura era muy baja, enfermaron
de las vias respiratorias 38, o sea un 11.5 % ; en tanto que,
de los 322 hombres restantes, hospedados en mejores con-
diciones, solamente 13 enfermaron de los pulmones, es de-
eir, un 4 % : casi tres veces menos que los anteriores.

b) Traumatismo.

Acerca de que los traumatismos puedan producir
Pneumonias, LITTEN ha sido el primero en demostrarlo.
Desde entonces las observaciones se han multiplicado: se
trata casi siempre de contusiones tordcicas, cuya conse-
cuencia es la inflamacion del pulmén del lado correspon-
diente, aunque algunas veces del lado contrario.

Con gran frecuencia lag Pneumonias se siguen a la
immersion o caida en el agua. lLia causa puede ser un
enfriamiento, una contusién en el térax o la aspiracion de



Pneumococos que viven como saprofitos en la cavidad bu-
cal, juntamente con el agua que ha penetrado en las vias
respiratorias. . ’

c) Naturaleza infecciosa.

Respecto a la naturaleza infecciosa de la Pneumonia,
empez0 a germinar esta creencia par los afios 1877 yi9y
se refiere los dos hechos en que se funda: el primero (publi-
cado por BRUNNER en 1877) y el segundo (observado por
JACCOUD en 1879).

He aqui el primer caso: un médico practieé una tra-
queotomia en un tisico afecto de accidentes laringeos gra-
ves. La operaciéon fué trabajosa, durando cerca de una
hora. Como el operador fuera sumamente miope—debien-
do situarse muy cerca del campo operatorio mientras du-

‘raba la operacion, y recibiendo, por tanto, el aliento del en-
fermo—dos horas después le acometié un frio intenso que
duré veinte minutos, con tos y dolor de costado. Veinte
horas més tarde, le sobreviene un segundo frio, y desde este
momento la temperatura ya nunca descendié de 40°. Al
cuarto dia, hepatizacién del 16bulo derecho, que se extien-
de poco a poco a la totalidad del pulmén ; muerte al séptimo
dia. La autopsia muestra: del lado derecho, hepatizacién
gris; del izquierdo, hepatizacién roja en la parte inferior.

El avre viciado del enfermo, aspirado por el médico du-
rante la operacion, ha obrado o manera de un veneno mor-
boso y provocado el desarrollo de la Pnewmonia.

Kl otro caso, observado por el Prof. JACCOUD en un
comprofesor dos afios después del anterior (y sin tener co-
nocimiento de él) relata que, tratando con gran solicitud a
una familia en la que muchos de sus miembros estaban ata-
cados de difteria, le aparece a los seis dias una Pneumonia
franca, no dudando en este caso que era la consecuencia
de la infeccién del organismo por una atmésfera viciada

-y morbosa. Aplica con buen criterio tal interpretacién
a esas Pneumonias que a veces se ve estallar sin enfria-
miento apreciable en individuos que permanecen en los anfi-
teatros de anatomia, y mas tarde reune casos analogos al
de BRUNNER (ya publicado), no dudando en aseverar
que lo. Pnewmonia. podia ser producida por una infeccién
heterogénea del individuo. Se formulaba estas preguntas:
, Puede una Pneumonia asi producida, transmitirse en
.-seguida, bajo una forma idéntica y causar una infeccién

homéloga en un jndiv'id}fm gg;lg@? ; Es transmisible esta
ia de orig feccioso ?

Pn‘elilggrigsgﬁesigsg ?11111;1; Z(i mismo se dié fueron afirmati-
vas, confirmdndose mas tarde la veyamda;d de‘ sus .asgrtos
con el incremento de la Bacteriologia y el d‘e‘scub.m_mlento
del Pneumococo. Quedd, pues, como verdad adqmrld‘:jm que
lo Prnewmonia es el producto de accion del agente patogeno
y de la reaccion del organismo.

d) Influencia de la edad.

Tn los nifios de pecho la Pneumonia es bastante rara,
aumentindose su frecuencia a partir de la nifiez, y <cqr‘1fela—
tivamente también su gravedad y peligro en el mdw@uo
atacado. Las estadisticas sefialan la eda,d de 20 a 30 aiios,
en que s¢ la encuentra de un manera méis marcada.

e) Influencia del sexo.

TLos hombres enferman mas eonstantemente’ que las
muje're"s, tres y media veces mds, segin ’la estadistica I(_iIe
AUFRETCH; dos veces solamente, segin la de EIC -
HORST. TEsta diferencia depende en gran parte df:l gé-
nero de profesiones a que se dedican los homb?es, mas rtu-
das que las de las mujeres, y e‘;stando mucho mas eXpue‘slo-s
los que trabajan a la intemperie que los que lo hacen,enf u-
gares cerrados. Ademads, en el_ I_lombre es mucho méas fre-
cuente el aleoholismo y otros vicios, que en alto grado pre-
disponen a la infecciéon pneumonica.

f) Microbismo latente y Contagio.

Desde este punto de vista, hay que distinguir dos clases
de sujetos: _

f].°~Los que tenian pneumococos en su cavidad buco-
faringea antes de la aparicién de la ‘enfermledad-;

2.°—Aquellos que no lo presentaban, en calidad de sa-

rofitos. . . ‘

p Entre unos y otros hay la siguiente diferencia: Xn
los primeros hubo causas, de cualquier indole, que arras-
traron el microbio—tornado virulento—de %a cavidad buco-
faringea hasta el pulmén, desarrollando alli la enfermedad.




Respecto a los segundos, hace falta un elemento mas: la
penetracién del pnewmococo virulento al organismo, y elec-
tivamente al pulmon. .

Al lado de sujetos que albergan el microbio antes de
que estalle el proceso pneuménico, hay algunos en cuya
- saliva no se le encuentra, y en los cuales, sin embargo, su
introduccién en la boca o fosas nasales fué seguida muy de
cerca por la irrupcién de la Pneumonia. '

En los segundos, que estaban indemnes de bacilo y que,
no obstante, adquirieron la infeccién, ante todo es preciso
aceptar que el mecanismo de ella fué el contagio, verificado
por la absorcién de productos expectorados por enfermos,

pues, efectivamente, su expectoracién encierra pneumoco-

cos activos en casi todos los periodos de la Pneumonia.
Asi mismo, las otras excreciones y humores suelen con-
tener estos micro-organismos; pero no son tan difusibles

como en el aire expirado y se presentan en pequeiia canti-.

dad, siendo, relativamente, poco o nada peligrosos. Los
casos de contagio directo en estas circunstancias, son los
mas frecuentes y perfectamente explicables.

Existe una cierta difusibilidad de contagio, atribui-
ble necesariamente al aire atmosférico—conteniendo en sus-
pensién bacilos més o menos desecados—que puede ser pe-
ligroso durante muy largo tiempo. Explicanse asi todos
esos casos de contagio pneuménico en personas que habita-
ron la misma casa, la misma habitacién, que usaron trajes,
muebles y demas objetos que estuvieron en contacto con el
enfermo. Los objetos citados pueden también servir para
el transporte a distancia del germen mortifico.

Bien se comprende que este contagio no va a producir
forzosamente la enfermedad en cualquiera persona que
alcance, toda vez que existen casos muy numerosos en que
los allegados (e infectados, por consiguiente) no adquirie-
ron la enfermedad. No basta, pues, la presencia del Pneu-
mococo: es condicidon necesaria que los gérmenes penetren
en el pulmén, se fijen y se reproduzean, encontrando, en una
palabra, un medio propicio a su desarrollo.

g) Vulnerabilidad de las Razas.

La Pneumonia se encuentra en todas las partes del
mundo, con frecuencia variable. XEs una de las enferme-
dades agudas més conocidas y extendidas. La raza negra,
sobre todas las otras razas, le paga el mas pesado tributo.

Condeese el predominio que adquiere sobre todas las otras
enfermedades del S. de Africa, donde diezma a los negros
empleados de las minas.

ANATOMIA PATOLOGICA
A) ALTERACIONES MACROSCOPICAS

Desde la obra de LAENNEC, se admiten tres periodos
en el desarrollo de la Pneumonia:

a) Congestion;
b) Hepatizacién Roja;
¢) Hepatizacién Gris.

a) Congestion.

Fn su més débil grado de inflamacién, el pulmén, mas
pesado que en el estado normal, presenta al exterior un co-
lor livido o violdceo y ofrece una dureza mas grande que
en el estado natural—siendo atin crepitante al cuchillo.
Cuando se le estruja entre los dedos se siente que esta lleno
por un liquido, y que la crepitacién es bastante menor que
en el estado sano. Cortandolo, su tejido aparece de un rojo
livido e infiltrado de una serosidad mds o menos sangui-
nolenta, espumosa, que escurre a nivel de las incisiones, dis-
tinguiéndose a pesar de todo la constitucién alveolar del pa-
renqguima. (Hstado que BAYLE ha denominado con-

~gestio.)

b) Hepatizacién Roja.

En este segundo grado, el tejido pulmonar no crepita
mas, y el dedo que presiona siente una dureza muy .a_nélqga
a la que da el higado: de donde el término de hepatizacion
dado por LAENNEC. ZEn este grado, el pulmén parece a
menudo menos livido en el exterior que en el anterior perio-
do; pero presenta interiormente un color rojo mas o menos
obscuro. Si se corta un pulmén asi afectado, no se vera
salir casi nada de liquido de la superficie de seccién, y sola-
mente raspandolo con el escalpelo se obtendra una mediocre
cantidad de una serosidad sanguinolenta, mas turbia y més
espesa que la descrita anteriormente, y en la cual se dis-
tinguira atin mas densa, opaca y puriforme. :




Es raro que en la autopsia de un pneumdnico no se
observe, al lado de las lesiones descritas, una parte del
pulmén en la cual las alteraciones son més marcadas, v
que son las que pertenecen al tercer periodo, o sea

c¢) Hepatizacién Gris (Reblah‘decimi'ento oris de
ANDRAL).

No se debe considerar el periodo de hepatizacion gris
como sinénimo de supuracién del pulmén y como periodo
ultimo de sus lesiones. Se ha insistido bastante y se ha
demostrado, que en los pulmones que presentan las apa-
riencias de coloracién que justifican el término gris, el pro-
ceso de resolucién, a pesar de ello, puede muy bien efec-
tuarse normalmente, pues en realidad el pulmén ha conser-
vado la consistencia y el aspecto granuloso del periodo an-
terior, y s6lo ha tomado una coloracién gris o amarillenta,
que le ha valido el dictado de hepatizacién amarilla, hepoti-
zacién gris, no supurada, como la designa MENETRIER,
muy distinta de la que el mismo autor llama supurada, que
describiré mas adelante.

Vemos més tarde en este periodo—que muy bien puede
llamarse el principio del proceso de resolucién normal—
volverse el tejido pulmonar menos compacto, perder el pa-
renquima su aspecto granuloso y tomar un tinte moreno
que se distingue todavia del aspecto normal y del que, a la
presion digital, se escapan algunas burbujas de aire: perio-
do de hepatizacion morena, de resolucién, que terminara
lo més a menudo en el restitutio ad integrum, bastante lar-
- go y sobrepasando el periodo puramente clinico de la
Pneumonia. ‘ :

Lo que MENETRIER llama hepatizacion gris supura-
da reune estos caracteres diferentes: Kste estado corres-
ponde efectivamente a la supuracién del pulmén, o maés
bien dicho, a la transformacién purulenta del exsudado al-
veolar; observindose una friabilidad méas grande del pa-
renquina pulmonar. Su seccién muestra un aspecto gris
y amarillento, y son poco aparentes sus granulaciones. Mas
la diferencia capital consiste en que, al hacer presién en la
‘masa pulmonar, se ve escurrir pus: estado irreparable, por-
que el pulmén ya no tornari jamas a su estado normal.

Respecto a la frecuencia relativa con que son atacados
los diferentes 16bulos de ambos pulmones, es el Inferior
derecho el méas perseguido, y asi tenemos la estadistica de
JURGERSEN sobre 16,614 observaciones, que da los re-
sultados siguientes:

Pneumonia derecha . . . . . . . 53.1 9%
” izquierda. . . . . . 36 %
doble. . . . . .. .109%

7

La de BIACH muestra que los 16bulos inferiores estan
atacados en los tres cuartos de casos. :

Paréceme interesante completar estos datos con la es-
tadistica personal de los Profesores MENETRIER y
STEVENIN, en 400 casos de autopsias practicadas por es-
tos autores: ,

Pulmon derecho.

Lesiones en los tres‘lébulos ...... 45
” 16bulo inferior. . . . . . . 62
” 16bulo superior. . . . . . . 28

16bulo superior e inferior . 29
combinadas de los diversos
16bulos con el mediano. . 23 187

”

”

Pulmon vzquierdo.

Lesiones en los dos lébulos. .-. . . . 39
” 16bulo superior. . . . . . . 22
16bulo inferiorf ... . .49 110

”
En los dos pulmones.

Lesiones en todos los 16bulos. . . . . 10
| ” lobs. infs. derecho e izqdo. . 23 - 33
Lesiones del pulmén derecho en tota-

lidad e izquierdo en el 16bulo infr. . 25

-Combinacién de lesiones de los diver-
sos 16bulos en ambos pulmones . . . 45
Suma. . . . 400



B) ALTERACIONES MICROSCOPICAS

Lesiones microscépicas.
Primer Periodo a) Congestivo.

Las alteraciones propias al primer perfodo no ofrecen
nada de particular. Los capilares de los alvéolos y de los
bponqulvofs estan enormemente dilatados; los primeros es-
tan llenos de glébulos rojos y de gruesas células que encie-
rran dos o tres nicleos. (Células que tienen por origen el
epitelio pulmonar). '

Segundo Periodo b) Hepatizacion Roja.

Kl examen en este estado muestra la alteracién esen-
cial, a la cual es debido el estado granuloso. (Granulacién
debida al relieve formado por los infundibulos llenos de
fibrina). Tales granulaciones ostentan tamafios diferentes,
oscilando entre 15 y 17 micras. ’

Tercer Periodo ¢) Hepatizacion Gris.

Las 1esi9n_~es microscépicas no difieren casi en nada de
las macroscopicas en este periodo, viéndose perfectamente
los glébulos de pus constituidos por pneumococos y leucoci-
tos polinucleares.

FISIOLOGIA PATOLOGICA

) Se sabe perfectamente que el Pneumococo llega al
alvéolo pulmonar por via descendente brénquica, a pesar de
lo.s_medlo‘s de defensa que poséen las cavidades respirato-
torias (secreciones mucosas, pestafias vibratiles del epite-
lio, etc). Los gérmenes pueden muy facilmente descender
hasta el alvéolo, donde van a fijarse y reproducirse, pudien-
do muy bien hacer estallar ataques de Pneumonia en ani-
males que sirven para la experimentacién. (Practicindo-
les pulverizaciones o inyecciones intra-traqueales de culti-
‘vo de Pneumococo).

_ La infeccién de origen sanguineo es bastante mas rara.
Sin vfembargo, hay un hecho muy demostrativo en la Pneu-
monia del. feto, y es que en él la infeccién se hace por via
placentaria y el Pneumococo va a desarrollarse a nivel del

pulmén. A este respecto existen ejemplos bastante con-
vineentes: uno de ellos observado por el Profesor MENE-
TRIER, en un nifio que murié inmediatamente después del
nacimiento, y cuya Pneumonia habia evolucionado por com-
pleto in utero.

'A) MODO DE ACCION DEL PNEUMOCOCO

Cuando las defensas locales estdn disminuidas por
cualquiera de las causantes citadas, y el Pneumococo llega
a posarse en el parenquima pulmonar, se multiplica de una
manera prodigiosa, como si estuviese en uno de sus medios
de cultivo méas apropiados, y pone en libertad sus produe-
tos solubles (toxinas), las cuales penetran en la cireulacion
general y vienen a impresionar toda la economia. Afn
hasta el microbio mismo puede pasar al torrente circulato-
rio y ser en estos casos perfectamente aislable por la hemo-
cultura. (Exito que ha sido obtenido en varias ocasiones
por TALAMON (1886), BELFANTI (1890), BOULAY
(1891), ETTIGER (1893) y otros més, en épocas mas
recientes.

- B) REACCION DEL ORGANISMO

Ante el Pneumococo, varios autores la divi-d‘en en una
DEFENSA LOCAL y otra DEFENSA GENERAL.

I.—Defensa Local.

Esta constituida por el exsudado fibrinoso que, para
GILBERT y FOURNIER, es un verdadero proceso de de-
fensa. Dicen: “La fibrina engloba por completo al Pneu-
mococo, volviéndolo de esta manera inactivo e impidiéndole
asi 1a difusién de sus toxinas en el organismo humano; y es-
tos autores aseguran atin que ‘‘todas las Pneumonias en las
cuales el exsudado fibrinoso no existe o se encuentra en pe-
quefia cantidad, son las mis graves.”’

II.—Defensa General. (Reacciones Generales).
Toda vez que la Pneumonia determina un cierto nime-

ro de modificaciones en los elementos anatémicos, asi como
en la composicién y propiedades de los humores del or-




ganismo, y que estas modificaciones se llevan a cabo duran-
te los diferentes periodos de la enfermedad, haré una some-
~ ra enumeracién de las principales:

A) Modificaciones de la Sangre.

1:—GQ16bulos Rojos—Casi siempre se les encuentra
disminuidos de ntimero, oscilando entre uno o dos millones
de menos que en el estado normal: disminueién que es mas
marcada en el perfodo de estado y que se acentia alin en la
defervescencia.

2.*— Hemoglobina.—Su cantidad disminuye tambien en
muy pequeiia escala.

32— @Globulos Blancos—Aumentan considerablemente
de mnimero, especialmente los polinucleares (HAYEM,
GRANCHER, BAGINSKY, PERRIN). La leucocitosis
se manifiesta desde el principio de la afeccién, y asi se
encuentran 18 a 20,000 (HAYEM), 18 a 24,000 (LOE-
PER). Durante el periodo de estado, esta cifra permane-
ce elevada, y atin suele subir un poco més, alcanzando hasta
26,000 segtin STTENON. Tal leucocitosis disminuye pron-
tamente, para presentar un nuevo ascenso el dia de la de-
fervescencia, tornandose normal el dia siguiente.

En los casos en que la resolucién se hace de una mane-
ra lenta, esta segunda crisis leucocitaria puede faltar: tal
pasa en los ecasos fatales y en los sujetos (viejos general-
mente) en quienes la leucocitosis es demasiado débil por
falta de reaccién de defemsa; individuos impotentes al
avance del desarrollo del Pneumococo.

La mayoria de los glébulos blancos esta constituida por
los polinucleares neutrofilos (87 a 90 en el adulto; 50 a 60 en
el nifio).

, *—Plasma sanguineo y Suero.—Estd perfectamente
demostrado que la sangre de los pneuménicos—sobre todo
en el periodo de estado—contiene de tres a cuatro veces mas
fibrina que en el estado normal, presentando ademaés todos
los caracteres de la sangre flegmasica, por el aumento del
reticulo fibrinoso. Su viscosidad se encuentra también muy
‘aumentada, siendo de 0.5 a 0.8, en vez de 0.4 a 0.5, lo normal.

Tl suero, igualmente, presenta variaciones considera-
bles, tanto por las substancias que entran en su composi-
cién como por las propiedades nuevas que ha adquirido en

el curso de la Pneumonia. KEstas son: :

. d—Aumento de Concentracion, que aparece desde el
prineipio y disminuye més tarde durante el periodo de es-
tado, llegando a sustituirse en el precritico por un cierto
grado de hidremia y siendo, por lo tanto, la dilucién de la
sangre bastante marcada en este periodo.

6."—Descenso del punto de Congelacion.—Este descen-
s0, que suele ser bastante considerable (medido a la Crios-
copia) depende, segtim SCHMIDT, de la extensién de las
lesiones pglmonares y de la temperatura.

1*—Urea y Albdmina.—La primera se puede encon-
trar sensiblemente aumentada en los casos mortales, siendo
su gan_hdafd casit normal en los benignos. En cuaﬁto a la
album}na, se la encuentra disminuida, en especial durante
el periodo de estado. Iniciada la convalescencia, vuelve a
su cifra normal. ’

8.'—Modificacion de Propiedades.—E]l fenémeno de la
aglutinacion, parece ser un proceso de defensa frente al
Pn\eumococo,, toda vez que la accién bactericida de los ele-
mentos anatomicos y de los humores es menos clara que la
aceion aglutinante.
1 La presencia de sensibilizatrices ha sido puesta en evi-
J%Lﬁ}]}a léezlaﬁl}males infectados, asi como en el hombre, por

_ 9°—Indice Opsénico.—De una manera general, en-
cuéntrasele elevado; y WOLFF, POTTIER, MARTIN
ZA!UMM, han dado indicaciones pronésticas b,aséndose en
la investigacion de las opsoninas durante la‘s’diversa.s fases
de la infeccién pneumoéniea. ‘

B) Modificaciones de la Orina.

| Sufre _modificaciones bien marcadas, tanto desde el
punto d‘e vista de la cantidad como de la calidad. Tocante
gl;a primera, hay una diminucién considerable, pudiendo
ajar a mfras m.ferlo’rgs a 900 gramos, y sobreviniendo des-
pues una poliuria critica, que puede durar varios dias, du-
rante la defervescencia. '
En cuanto a la calida i g
ot Canto la calidad y aspecto, la orina pr esenta, du-
. de periodo de estado, una coloracién rojiza, tornan-
ose o z e : - 1t z . ' ’
espués en transparente y limpida, al hacerse mas
abundante. '
0l0ruros.——]‘)urante el periodo de estado, los cloruros
es encuentran disminuidos, sin que exista relacién alguna
entre la cantidad de sal absorbida y eliminada diariamente



Individuos que absorben por dia cuatro gramos, eliminan
en su orina Gnicamente de 1 a 114 gramos de sal, en tanto
que, correlativamente, se encuentra sobrecargado de este
elemento el liquido céfalo raquideo.

No sucede lo mismo en los tejidos, que conservan su sa-
turacién normal; y para explicar esta retencion, se han

itido las hipétesis siguientes:

- D@'smmuclz?éﬂ de Za%/tricié% y régimen liacteo (CHAL-
VET, CHARVOT y LOEPER).

Retencién especifica (ROLIMAN).

Insuficiencia renal pasajera (HUTCHINSON).

(Hipébtesis perfectamente aceptables).

Urea.—La eliminacién de la urea sigue el mismo ciclo
que la de los cloruros (diminucién de la execrecién dura'nte
el periodo de estado y aumento en la defervescencia).
Esta disminucién ha sido atribuida a una insuficiencia
transitoria de la funcién uropoyética del higado;. insufi-
ciencia que a su vez es explicada por la presencia de urobi-
lina en las orinas, en una proporcién de 83 % de los casos,
asi como también por la aparicién de una glicosuria, ya sea
espontanea o provocada. 4 '

Acido Urico.—La eliminacién del 4cido tirico es consi-

derable durante toda la evolucién de la enfermedad; y atn
6 u 8 dias después, particularmente durante el periodo de
defervescencia.

BACGTERIOLOGIA

SINONIMIAS

PNEUMOCOCO DE FRAENKEL. (1883) Micrococcus
PASTEURII. (1881). Micrococcus lanceolatus (TALAMON,
1883). Micrococcus pyogenus tenuis (ROSENBACH). Di-
plococcus lanceolatus (FRAENKEL) (WEICHSELBAUM).
FRIEDLAENDER bacillus pneumoniae.

A) Historia.

Kl primero que atribuyé a determinados organismos
la producecién de la Pneumonia, fué KLEBS, el afio 1875.
Sin embargo, en aquella época no estaban suficientemente
perfeccionados los métodos bacterioldgicos (méaxime los
colorantes) para permitir diferenciacién de las bacterias;

por lo cual los estudios de este investigador no obtuvieron
mayor trascendencia, asi como tampoco los de EBERTH,
verificados en ese mismo tiempo.

R. KOCH y FRIEDLAENDER comprobaron la pre-
sencia de coccus en cortes de pulmones con, inflltracién
pneumonica. Tan pronto como el primero dié a conocer
su método (cultivo de bacterias en medio sélido) FRIE-
DLAENDER, TALAMON, FRAENKEL Y WEICH-
SELBAUM intentaron cultivar los microorganismos en-
contrados. Soélo FRIEDLAENDER pudo aislar al Pneu-
mococo, debido a que fué el tinico que practicé cultivos por
siembra en estria en gelatina; y asi pudo dar a conocer
su bacillus pneumoniae. _

En 1883, FRAENKEL y WEICHSELBAUM, inves-
tigando esputos y cortes de pulmones enfermos, demostra-
ron que en la Pneumonia Fibrinosa se encontraba, casi
constantemente y en cultivo puro, el diplococcus lanceo-
latus, nombre con que bautizaron al Pneumococo.

B) Morfologia.

Se presenta en el esputo, en el exsudado de la hepati-
zacién y en la sangre del hombre o de los animales infec-
tados, bajo el aspecto de un coccus lanceolado (forma de
llama de candela), midiendo de media micra a una de dia-
metro, agrupado en parejas o en cadenillas de tres o cuatro
elementos que, reunidos por sus vértices o extremidades
afiladas, forman un 8 de cifra. Al veces se les encuentra
reunidos por sus bases, dejando libre su extremidad més
delgada.

Hn diversos exsudados patolégicos se le encuentra ro-
deado por una cipsula bien definida; que es suficiente para
diferenciarlo del estreptococo cuando se presenta en cade-
nillas; pues en este caso adquiere una forma casi esférica.

Razas y Variedades.

Los caracteres morfolégicos y los diferentes cultivos
han permitido describir algunas variedades de Pneumococo.
En tal sentido, los autores estadounidenses (AVERY,

- COLE, CHICKERING y DOCHES) reconocen CUATRO

tipos diferentes.

Kl primero es el que se encuentra con més frecuencia
en la Pneumonia y que, seglin parece, no existe al estado




de saprofito en las cavidades buco-faringeas de los indivi-
duos normales, siendo el fnico que aparenta ser franca-
mente influenciado por el suero anti-pneumococeeico corres-
pondiente.

El segundo, se halla igualmente en la Pneumonia y
raramente fuera de ella. El suero - anti-pneumocéceico
que le corresponde es poco activo.

El tercer tipo es el Prneumococcus mucosus, ordinaria-
mente mas voluminoso que los anteriores y menos lanceo-
lado, rodedndose de una ancha eadpsula. Las colonias sobre
sangre son humedas, mucoides y confluentes. Kste mi-
crobio ofrece la particularidad de que, revelandosele muy
escasas veces en el organismo, es el causante de la mayor
mortalidad, con respecto a las otras razas.

El cuarto espéecimen de los estadounidenses es el que
se encuentra corrientemente en la cavidad buco-faringea
de los sujetos sanos—excepcionalmente en los pneumo-
nicos—constituyendo un grupo muy heterogéneo.

En Francia, la concepcion de la variedad de razas
tiende a volverse clasica; y en un estudio publicado por
NICOLLE y DESBAINS en 1919, estos autores distinguen
cuatro tipos de Pneumococos, correspondiendo los tres pri-
meros a las tres primeras clases de los autores precitados,
y el tltimo—aislado en los negros de la costa occidental de
Africa—por BORREL y KERANDEL, a un espécimen
del todo especial, al cual quizas deba esta raza humana su
marcada receptividad por esta infeeccidn.

El cuarto tipo de los autores de Norte América no es
reconocido por los franceses.

C) Coloracion.

El Pneumococo se colora facilmente con todos los co-
lores de anilina y toma ¢l Gram. Para colorar la cipsula,

se puede usar la violeta de genciana fenicada; pero la eolo-'

racién que se obtiene es muy brutal, y no es posible discer-
nir el microbio de su capsula, por formar un todo continuo,
cuasi homogéneo.

Para obtener resultados més satisfactorios, hay que
decolorar la preparacion, pasdndola por la mezecla siguiente:

Aleohol. . . . . ... .. . 2 partes.
Acetona. . . . .. .. .. 1 parte.

Una buena coloracién, que pone de manifiesto, tanto
la capsula como el mierobio, dando muy buenos resultados,
es la doble coloracion Gram-Eosina, que presenta el mi-

" crobio coloreado en violeta y la capsula en rosa.

Se puede también diferenciar la capsula del Pneu-
mococo como la del Pneumobacilo por el procedimiento de la
tinta china de HARDOUIN. (Tinta china y ultrami-
croscopio). ,

D) Cultivos.

K1 Pneumococo es un anaerobio facultativo que ne-
cesita, para su desarrollo, una temperatura que oscile
entre 22° y 37°. Los medios corrientes se lo permiten;
pero los cultivos obtenidos no son regulares y la morfologia
del microbio esta grandemente alterada. El caldo alcalino
se enturbia ligeramente y se forma un depdsito pulveru-
lento en el fondo del tubo. La leche se coagula.

Sobre gelosa se forman colonias en veinticuatro horas,
ofreciendo el tamafio de una cabeza de alfiler, planas, trans-
parentes, que han sido ecomparadas a gotas de rocio.

No germina sobre gelatina.

Medios especiales.

MOSNY preconiza el suero de conejo como medio de
cultivo, que considera el mejor; GILBERT y FOURNIER
estudian los caracteres del cultivo del Pneumococo en la
sangre defibrinada liquida, y conceden a este medio el
poder de aumentar la vegetabilidad, la vitalidad y la viru-
lencia de una manera notable.

F. BEZANCON y V. GRIFFON, después de investi-
gaciones hechas acerca de la vitalidad y desarrollo del mi-
crobio en los diferentes medios de cultivo, han llegado a
las conclusiones siguientes:

El suero de conejo y la sangre defibrinada no pueden
ser indistintamente empleados, toda vez que, en el primer
medio, el Pneumococo se desarrolla en una abundancia
extrema con sus caracteres morfolégicos tipicos, bajo
forma de diplococo y no en cadenillas, presentdndose
siempre claramente encapsulado.

Kl suero de conejo adulto, el de perro y el de conejillo
de Indias (cuyo) son menos electivos que el precedente,
constituyendo asi—el suero de conejo joven—un, verda-
dero medio de diagnéstico.




La sangre defibrinada es un medio en el cual el Pneu-
mococo conserva largo tiempo su vitalidad y virulencia,
siendo por ello un verdadero medio de conservacidn.

E) Vitalidad y Resistencia.

El Pneumococo es muy sensible a la accién del calor:
es destruido a una temperatura de 65° instantdneamente;
a 56° en 10 minutos a 50 en una hora; a 42° en veinticuatro.
La temperatura 6ptima parece ser 37°—soportando, por
el contrario, una congelacién a 0° durante dos dias.

Ahora bien: en los productos orginicos desecados—
esputos en que se halla rodeado de albimina—puede vivir
largo tiempo, a pesar de una temperatura superior a 37°,
y asi WOOD lo ha visto resistir 35 dias, y SPOLVORINI
hasta 140, (cuatro meses veinte dias).

In vitro, es poco resistente a la accién de los antisép-
ticos, en tanto que en el organismo los resiste perfectamen-
te. (Estudios de MERY y GIRARD, en la Sociedad de
Biologia de 21 de Diciembre de 1918).

F) Reacciones Bioquimicas.

(Fenémeno de NEUFELDT).

Este fenémeno, que sirve para diferenciar nuestro mi-
erobio del Estreptococo, estd basado en la accién disolven-
te de la bilis, m vitro. En efecto, vertiendo uno o dos cen-
timetros ctibicos de bilis de conejo en otros tantos de cul-
tivo en caldo de 24 horas, el medio se aclara en el término
de tres a veinte minutos: los microbios quedan completa-
mente disueltos. (Se puede substituir la bilis por sus
sales, glicocolato y taurocolato de soda). La primera de
estas sales obra a la dosis de 1 por ciento en presencia de
sulfato de magnesia, y la segunda produce idéntico efecto
en solucién al 5 por ciento. La presencia de liquido aseitico
o de azicares impiden la reaccidn.

Segtin COTTONI, sélo los preumococos virulentos son
solubles en la bilis; en tanto que los no virulentos dejan
. de'serlo. Esta caracteristica es, sin embargo, inconstante,
y no puede servir como elemento de Diagnéstico,

G) Propiedades Fermentativas.

El Pneumococo enrojece la gelosa glucosada, levulosa-
da, sacarosada y inulinada, no produciendo gases ni dislo-
cacién del medio de cultivo.

Propiedades Biolégicas. (Inoculacién a los ani-
males). '

Kl ratén es extremadamente sensible a la accién del
Prneumococo: unas poeas gotas de cultivo, inoculadas en el
tejido celular subcutdneo, son suficientes para matarlo por
septicemia en veinticuatro horas, sin reaccién local ; hallan-
dosele, a la autopsia, en la sangre, en el corazén, en las vis-
ceras, con su aspecto caracteristico de diplococo encapsu-
lado. Siguen, en orden descendente: el conejo, la rata, el
conejillo de Indias, (cuyo) y el perro. En este Gltimo, la
inoculacién del agente morbifico no produce septicemia,
sino una Preumonia tipica, que cura regularmente. Tas
palomas y aves de corral son inmunes. '

La virulencia del germen, por dltimo, varia considera-
blemente: bajo cultivo, puede aniquilarsela por completo,
en tanto que, mediante una serie de pases en awimal sus-
ceptible, se logra aumentarla hasta un grado maximo.

H) Toxinas.

HI Pneumococo no deja pasar, en los diferentes medios
de cultivo, sino una minima cantidad de toxina, que es pre-
cipitable por el alecohol y el sulfato de amoniaco, necesi-
tandose cantidades respetables para determinar la muerte
de los animales. TLos exsudados peritoneales y pleurales,
la sangre y las visceras de los que sirvieron a la experi-
mentacién, contienen productos téxicos en gran cantidad,
segin ISSAEF.

Cultivando el Pneumococo en saquitos de colodién
(transformados de este modo en aparatos dializadores),
CARNOT y FOURNIER han extraido del liquido exterior
un producto toxinico, que, inoculado al conejo a la dosis de




una a dos gotas, determiné la muerte, con fenémenos he-
morragicos y lesiones cardiacas, comparables a las que pro-
duce la inoculacién del Pneumococo virulento.

La inyeccién intra pulmonar de este extracto toxinico
ocasiona un bloque de hepatizacién roja con exsudado fibri-
noso; congestion en otros puntos; algunas partes pueden
atin presentar lesiones de hepatizacién gris.

I) Manifestaciones Patolégicas.

En primer lugar tenemos la PNEUMONTA, que es
la lesién que me ocupa; pero se encuentran, ademads, las
lesiones siguientes:

Otitis media, Laringitis, Bronquitis, Bronco-pneumo-
nia, Peritonitis, MENINGITIS, Endo y Pericarditis, Or-
quitis, Prostatitis, Rinitis, Amigdalitis, Cistitis, Enteritis
y Salpingitis, CONJUNTIVITIS y ULCUS SERPENS
(Ulcera Serpiginosa de la Cérnea).

Tia Mewingitis es especialmente frecuente en los casos
de Pneumonia en que hay complicacién endocardica: de
aqui se deduce que, por arrastre de pequefias proliferacio-
“nes valvulares, se forman embolias que son las causantes

de la infeccién meningea. No obstante, se la podra con- .

traer muy bien por propagacién linfatica, por la vecindad
de los senos (frontales, etmoidales, esfenoidales, ete.) y de
la caja del timpano y células mastoideas.

Bl Catarro Conjuntival prewmocdccico tiene excepeio-
nal importancia: la conjuntivitis se presenta, en algunos
casos, como una inflamacién muy grave, con formacién de
falsas membranas; apareciendo también bajo una forma
que sucle atacar de preferencia a los nifios y sujetos jéve-
nes. En tales epidemias, se observa que la infeccién es
consecutiva a un catarro nasal, comenzando unilateralmen-
te y propagéndose a la mucosa ocular en breve lapso, acom-
pafidndose de hemorragias y gran tumefaccién palpebral.
A pesar de todas estas manifestaciones, graves en aparien-
cia, la cérnea permanece por lo general inalterada.

El Pneumococo puede también ser el agente causal del
ulcus Serpens, o Ulcera serpiginosa de la cornea.

Dearag S

SINTOMATOLOGIA

Tomaré como tipo de descripeién la PNEUMONIA
FIBRINOSA DEL ADULTO NORMAL, haciendo luego
una breve deseripeién de la que es peculiar a los nifios y
a los viejos, enumerando las que son consecutivas a un
cierto nimero de enfermedades y que presentan un cuadro
clinico un tanto variado.

Sintomatologia General de la Pneumonia.

En un 75 por ciento de casos, su principio es brusco
e inopinado, inicidndose por un calofrio que—puede decir-
se—establece 1a transicién entre el estado de salud y el de
enfermedad. Calofrio tinico, solemne (Dieulafoy), prolon-
gado (puede durar dos o tres horas—mas que un acceso
palidico), acompafiado de un ascenso térmico que, en la
regién axilar, llega a alcanzar 39°5. .

(Inversamente, y en determinadas ocasiones puede,
por el contrario, coincidir con un descenso bastante marca-
do de la temperatura central. BOUCHARD, verbi gratia,
cita un caso en el cual la temperatura rectal, en el momento
preciso del acceso, llegd a marcar 36°9.

Los signos funcionales son los primeros en manifestar-
se simultdneamente con el calofrio (o unas horas mas
tarde) indicando por su sola existencia una localizacién de
la infeccién en el aparato respiratorio.

Vivo ‘dolor cercano a la tetilla (dolor de costado) que
hace la respiracién superficial y rdpida; pulso precipitado,
latiendo con fuerza; tos molesta, seca, pertinaz y dolorosa
—determinando muy raras veces la excreciéon de unos cuan-
tos esputos:—todo esto constituye el Periodo premonitor
de la Pneumonia durante el primer dia, en el cual, si bien
los sintomas subjetivos y funcionales atormentan al enfer-
mo, los signos fisicos no han hecho atin su aparicion (la

“que no tendri efecto, y con toda su claridad, sino hasta el

segundo o tercer dia). Kn primer término apareceran el
estertor crepitante y el soplo tubario—rodeado de esterto-
res—y finalmente, simbolizando la convalecencia, el ester-
tor de retorno.

Al mismo tiempo que los signos fisicos aparecen, al-
guncs de los sintomas funcionales tienden a desaparecer.
K1 dolor de costado disminuye, terminando por extinguir-
se; la tos deja de ser seca y molesta, tornandose en fre-




cuente y facil, acompafiada de expectoracion; manifiéstase
entonces el esputo caracteristico y patognoménico de la
Pneumonia, viscoso, aereado y herrumbroso. La fiebre del
principio persiste con su curva tipica, y en algunos enfer-
mos—Ios histéricos y aleohélicos—sobreviene el delirio, que
puede revestir proporciones alarmantes en ciertos casos.

Sintomas Principales.

1.° Dolor de costado.—Segtn la mayor parte de los
autores, el dolor de costado serd debido a una wrritacién de
la plewra (fluzién de pecho de Dieulafoy), inseparable de
la Pneumonia, afirméndose en el hecho de que, en las Pneu-
monias centrales (en las que la pleura estd menos expues-
ta) tal dolor es tardio, y atn puede faltar, si el proceso
inflamatorio no se propaga a la periferia; verificindose
todo lo contrario si el foco de Pneumonia asienta original-
mente a la superficie del pulmén y estd en contacto inme-
diato con la pleura. Asiéntase generalmente en el 4.° espa-
~ ¢io intercostal (a nivel de la tetilla) del mismo lado de la
lesion, pudiendo en tal sentido, servir de guia para las inda-
gaciones estetoscipicas y afirmaciones diagnésticas. Mas
podra ocurrir que el paciente experimente el dolor exacta-
mente del lado opuesto a su lesién pulmonar: fenémeno pa-
radégico, explicable por las anastomosis que unen los nervios
intercostales (GERHARDT),

En los nifios, es muy frecuente encontrar tal dolor de
costado a nivel de la regién abdominal, pudiendo asi ori-
ginarse una probable confusién (si asienta al lado derecho)
con un dolor apendicular. La existencia de este dolor, tan
lejano de la lesién original y su situacién tan baja, se in-
terpreta, ya sea como una wnflamacion visceral (lesién de
vecindad) o, mis racionalmente, por una irritaciéon del ra-
mo perforante anterior del 12° mervio tntercostal.

E1 dolor de costado pneumdnico es violento, lancinan-
te; se exacerba por los movimientos respiratorios y la tos:
disminuye en el reposo. Su duracién media es de dos ©
tres dias: detalle esencial que lo diferencia del dolor ané-
logo de la Pleuresia, en la cual suele durar méas tiempo,
no es tan agudo y no se localiza a un punto delimitado de

ia regién tordcica afecta. a

2.° Disnea.—La disnea puede persistir durante todo el
periodo de estado de la Pneumonia, y asi vemos que de 16
a 18 respiraciones por minuto (cifra normal) puede subir

1

a 40 y 50, siendo estos movimientos respiratorios en extre-
mo acelerados y superficiales,

Puédesela explicar invocando diversos mecanismos:
asi vemos que al principio del proceso pneumoénico puede
ser debida al ascenso de temperatura, o mas racionalmente,
al dolor de costado; pues aumentando éste con los movi-
mientos respiratorios amplios, el enfermo trata de substi-
tuir esta falta de aereacién pulmonar aumentando el ni-
mero de respiraciones; a mayor dolor, mas superficialidad
de los movimientos respiratorios, menor su eficacia, y por
lo tanto, aumento contrarrestante de aquellos: de ahi la
disnea. "

Inceriminasela también a un desfallecimiento pasajero
del miocardio (son incontables las veces que la Pneumonia
va acompafiada de depresion, de cianosis de las extremida-
des v de pulso lento, y muy conocido es el axioma que ‘“el
mal estd en el pulmoén y el peligro en el corazén.””) JUR-
GENSEN la atribuye a la falta de hematosis, y dice que
la disnea ‘‘estd en razén directa de las lesiones pulmona-
res,”” explicando de ese modo esas disneas draméticas que
se encuentran en las Pneumonias multilobulares, en las
dobles y totales que llegan al grado Gltimo, la asfixia.

Puede sobrevenir también por lesiones de orden pul-
monar: edemas, congestién, complicaciones brénquicas o
pleurales, estagnacién del liguido sero-fibrinoso pleural,
cuya compresion sobre el pulmén vendria a agravar la
lesién que ya existe.

Sintomas Objetivos.

Expectoracion.—El esputo pneumdnico ha sido magis-
tralmente descrito por- ANDRATL. Fncuéntrase consti-
tuido por una substancia gomosa, teniendo en suspensién
filamentos de fibrina, Pneumococos y sangre, en cantidad
variable. Elntmero de esputos en el dia y el esfuerzo para
expelerlos, varfa mucho segtin los diferentes perfodos de la
infeccidn, la fortaleza y la edad de los enfermos. Duran-
te los primeros dos o tres dias (periodo congestivo) podran
no presentarse ni atn en los adultos bien constituidos; apa+
receran hasta el tercero o cuarto, en muy pequefia cantidad,
que ird aumentando hasta un centenar de gramos, duran-
te la fase de hepatizacidon roja. Ahora bien: los sujetos que
no saben o no pueden expectorar (nifios de menos de 5 afios,
estado general grave, caquexias, adinamias, ete.), y atin es-




tados delirantes, no daran ninguna e_xp«ectqracién, ya sea
por que no vacian su 4rbol respiratorio o bien por que sus

sputos son deglutidos, aln}acenandro ‘(-ie este .modo en su or-
ganismo una inmensa cantidad de toxinas, miCroorganisimos
y detritus celulares, lo que imprimira a su afeccién un pro-

néstico atun mas grave y que podra llevar el germen patoge-

no a las visceras abdominales. o

. En euanto al color, varia en limites muy ampho‘»s, pu-
diendo establecerse, por lo general, que, en el periodo con-
gestivo son francamente transparentes, pughendose presen-
tar en algunas ocasiones netamente sanguinolentos, consti-
tuidos atn por sangre pura y siendo, por lo tanto, verdade-
ras hemoptisis: modalidad de esputos explicable por el es-
tado congestionado del pulmén.

Durante el aemé de la enfermedad, tales esputos se obs-
curecen un poco, dando lugar al aspecto ’lleljrumbroso, ocre,
casi patognoménicos de esta entidad morbida. ]_E’Ozsterlor-
mente, adquieren una coloracién mas clara, explicable por
la disminucién de sangre en el pulmén durante el periodo
indicado, mostrandose ligeramente tefiidos de amarillo,
“como una infusién de azafran.” (GRISOLLE).

" En el Pertodo de resolucién, al mismo tiempo que la ex-
pectoracién se vuelve mis abundante, presenta una colora-
cién grisacea, muy parecida a la de los esputos muco-
purulentos de las bronquitis catarrales. En los casos en que
la Pneumonia evoluciona hacia la supuracién, se la ve ad-
quirir una coloracién parda, tendiendo al negro, lo que cons-
tituye un sigrno de alta gravedad.

" Los esputos, igualmente, pueden ofrecer una colora-
cién francamente amarilla, circunstancia debida, ya sea a
tranformaciones de la hemoglobina, o a la presencia de bi-
lis, en los casos complicados de icteria.

En lo referente a la presencia del Pneumococo en los
esputos, puede decirse que es muy variable; hallén(il:oasgl*e. al-
gunas veces en enfermos, cuyos examenes bacterl;olog’lle‘os
emprendidos con ese fin, habian dado en dias anteriores re-
sultados negativos. -

Ahora bien: es muy digno de notarse que, en sucesivos
exdmenes, se observe al principio en los esputos numero-
sos Pneumococos, y que éstos vayan desapareciendo en el
transcurso de la enfermedad, encontrandose, por el contra-

rio, estreptococos, Bacilos de FRIEDLAENDER u otros

microorganismos que gradualmente preponderan sobre el
Pneumococo y qué por tltimo aparecen solos. MONTI y

PATELLA demostraron que individuos cuya expectora-
cién estaba plagada de Pneumococos durante el periodo de
hepatizacion roja, no presentaron a su autopsia estos mi-
croorganismos, no obstante ser ellos los culpables de la en-
fermedad, evidenciando de este modo que la capacidad vi-
tal del Pneumococo tiende a disminuir de una manera no-
table en el 6rgano enfermo.

;, Pareceria artificioso pretender explicar esta aparente
paradoja. jPor qué, no existiendo el Pneumococo en el
pulmoén, persiste la enfermedad, y atim puede ocasionar la
muerte, y en una forma en que no se la puede achacar al
verdadero culpable? Ksta duda cientifica ha sido resuelta
brillantemente por el hallazgo de los Bacilos de FRIED-
LAENDER y los Colibacilos en sangre de pneumoénicos ; ha- -
llazgo que, por ejemplo PAEZLER, ha hecho en Pneumo-
nias que en modo alguno podrian diferenciarse de la infla~
macién habitual producida por el microbio de que me
ocupo.

Fiebre—Ya sea en el momento del calofrio (como an-
tes se indicd) o algunas horas después, el termoémetro as-
ciende rapidamente a 37 o 40°. Esta fiebre es continua o
sub-continua, teniendo pequefias remisiones matinales de
medio grado, para tornar a la cifra inicial en la tarde. Su
duracién es por lo general de 7 a 9 dias pudiendo, en los ca-
sos atenuados, descender desde el 5° o 6°. En las formas
prolongadas, por el contrario, tal defervescencia no se veri-
fica sino hasta el 15° o 20° dia.

Las estadisticas de JURGENSEN muestran que, en el
65 % de casos la temperatura desciende en 8 dias. Segun
QUINCKE, sera asi en un 70%.

"~ No sera raro observar un curso febril e irregular, que
se manifieste en la curva térmica. A veces habra remisio-
nes que abarquen varios grados; en otras, se llegard a una
intermisién tnica, a la cual se denomina pseudocrisis. Po-
dra suceder también que una temperatura, oscilante du-
rante varios dias entre 38° y 39°, ascienda de repente y per-
manezca tal hasta el momento de la erisis. Cuando en un
solo dia baje a 37° o 37°,5 y log dias siguientes a una
cifra abajo de la normal, se dice que la Pneumonia ha
terminado en crisis; mas, cuando se lleva a cabo tal descen-
so, y mds de tres dias son precisos para llegar a la cifra
normal, se dice que esta defervescencia se ha hecho en lisis.

Débese también distinguir aquellas pseudocrisis que se
producen dos o tres dias antes de la verdadera, de los fené-




menos de colapso. En estos tltimos, la temperatura des-
ciende bruscamente més bajo de la normal, el estado gene-
ral se agrava y el pulso se torna pequeno y miserable.
¢ Signos fisicos—Primer Periodo Congestivo.
Durante el Perfodo Congestivo se necesita que el pro-
ceso pneumonico se haya gxtendldo C\OI}SIde\rablementg 0 %ue
ocupe un 16bulo superficial del pulmén, para poderse dar
cuenta de los signos fisicos que se presentan. g
Inspeccién.—Lo tnico que se nota es la aQelemmoa? de
los movimientos respiratorios y su poca an.l],ohtud,, h‘ablen—
do una merma muy marcada de la expansion toricica del
lado afecto (atribuible sin duda al dolor de costado).
Palpacién.—No revela claramente casi nada, salvo que
el foco pneuménico sea muy superficial, en cuyo caso se
encuentra, a nivel de la lesién, un ligero aumento de las
ibraciones vocales. )
Vlbr%%?’?;zign.—l)uede ser de todo punto negativa, o bien
mostrar una disminucion de la sonoridad, explicable por la
inmovilidad y no funcionamiento de ese lado. (Dolor de
costado). .
Auscultacion.—Cuando el examen ha podido ser prac-
ticado desde el principio, es posible darse cuenta de una
respiracion ruda, pueril, obien, pereibir los primeros ester-
tores crepitantes. (Sintoma esencial del primer periodo.)
(Tal estertor, descrito por LAENNEC y comparado al
chirrido que hacen los granos de sal e’erﬂo-jados al ,fuego, 0,
mejor atn, al que produce, cerca del -01doz un mechon de ca-
bellos frotado entre los dedos, esté conzs‘tltmdlo por una su-
cesién de pequefias crepitaciones finas, rapidas, regular-
mente espaciadas. HEsctchasele dura_nte el .seg@mdo trem-
po de la inspiracién, detalle que lo diferencia de los ester-
tores de desplazamiento de BROUARDEL, que se oyen so-
lamente al extremo fin de la nspiracion, y que también se
encuentran en estados congestivos. FEs debido al desplega-
miento brusco de los alvéolos pulmonares—cuyas paredes
se habian adherido por el exsudado fibrinoso—al ser sepa-
rados por la corriente de aire que penetra en los infun-
dibulos). :

Segundo Periodo: Hepatizacion.
Inspeccién.—En este estado, la inmovilidad del torax

es debida, no s6lo al dolor de costado como en el periodo

precedente (que impide al enfermo respirar con t:o-da,' sol-

|
h

tura) sino también a la supresion funcional de una parte
del pulmaén, supresién explicable, no sélo por el dolor indi-
cado, sino también por las lesiones intimas de la regién
afecta.

Palpacién.—Al investigar las vibraciones vocales, hay
que tomar en cuenta que como éstas tienen su origen al ni-
vel de la laringe, se las percibe mds fuertes a la altura del
hilio (columna cervical) decreciendo en intensidad en el
siguiente orden: ambos lados de la parte superior de la
columna dorsal ; espacios infraclaviculares; bases pulmona-
res; espacios supra-espinosos y region esternal. Debera
tenerse presente siempre la diferencia normal de vibra-
ciones que existen entre ambos sexos.

Del lado de la hepatizacién pulmonar, existird un
aumento de las vibraciones vocales: fenémeno descrito por
HOURMANN en 1838 en el nifio, mis tarde por MON-
NERET en el adulto (1848) siendo atacado por el Profe-
sor GRISOLLE. Pero este hecho es en realidad muy cons-
tante, faltando Gnicamente en los casos en que un derrame
pleural viene a interponerse entre el pulmén y la pared
toricica, o cuando existe una Preumonia masiva.

Percusion.—La obscuridad que se encontré en el pe-
riodo anterior, es reemplazada por una matidez france, sin
sin que por ello el pulmén haya perdido su elasticidad, pero
que, segiin sea su extensién, servird para formarse un cri-
terio prondstico en relacién con las dimensiones de la re-
gién afecta.

En los nifios, a pesar de lesiones bastante extensas,
es a veces dificil encontrar esa zona mate, a nivel de la
hepatizacién. :

Auscultacion.—E] soplo tubario reemplaza en este pe-
riodo a los estertores crepitantes, aunque no completamente,
toda vez que la mayor parte de las veces tal soplo se en-
cuentra rodeado de una zona de estertores.

(Este soplo, estudiado por LAENNEC, es comparado
al ruido que se produce soplando en un tubo abierto por
ambas extremidades, o al que se escucha pronunciando en
alta voz, entre las manos ahuecadas, las vocales A4, E, O.
Presenta las caracteristicas siguientes: puede ofrsele du-
rante los dos tiempos de la respiracién, con predominio ins-
piratorio; su intensidad es fuerte, elevada su tonalidad, su
timbre rudo. Para que pueda producirse, se necesita que




1os bronquios estén permeables y haya una condensacion del
tejido pulmonar. ) -

) ! En los casos de Pneumonias centrales, se le encuentra
pon mayor precision en la regién axilar.

‘E’studio dela Tos y dela Voz. (Auscultacion).

LAENNEC concede una gran importancia al aumento
de resonancia de la voz, le describi6 bajo el nombrp de br(])ﬂnI;
cofonia. Ksta reviste un tufnbre fuerte y metahgo. ;
los casos en que la Pneumonia se @Qmphca de un irram
pleural pequefio, podra oirse también la egofonia y la pec-

loquia dfona. .
toml(é’qez;@;z?ﬂ ;’eriodo.——En los casos en que el proceso termi-
na por la resoluciém, tanto los sint‘omas.funm;onlalxe‘s 1@011111(2
los signos fisicos descritos van desapareciendo: e ssc)p g bu-
bario, cada vez mas débil, es Izeemplazado_por‘.l)otsﬂgs erto ‘e(e
sub-crepitantes (estertores himedos muy V&I;;i" es, que Ze
oyen en ambos tiempos de la 1‘6vS_p11"ELClOIl). sf mg»srﬁo,
reduce la intensidad de las vibraciones vocales, hasta llegar
a la normal; la matidez desaparece, aunque l'e;}ta(;nente,dy
la tos, que persis(;:e durante larglo ‘tégmpo, va haciéndose cada

A aciada y menos moles .
v Izl’?)i;zsgnr—lfa, Zus«cul*taci(’)n de este érgano permite ha-
cer constar una aceleracién marcada de los latidos cardia-
cos, al mismo tiempo que un aumento de la energia df ‘sgs
contracciones presentandose algunas veces un aumento de
la matidez que coincide con las Pneumonias dobles. -

HOLXNECHT ha descrito el engrosamiento del borde
derecho del corazén, con dilatacion aguda del mismo lado y
una replecién mayor de las arterias pulmonare‘s. - |

Pulso.—El estado del pulso es un elemento muy impor-
tante en el desarrollo de una Pneumonia. En los indivi-
duos fuertes (en los adultos, especialmente) es ll.wen‘o‘, vi-
brante, regular y resiste muy bien al dedo que presiona.

De todos estos sintomas, el que se encuentra constante-
mente, es la frecuencia, que en los adul't;o;s alecanza las ci-
fras de 100 a 120 por minuto, y en los nifios 130 y 150.

En lag personas agotadas y en los viejos ~el. pulso con-

“serva su frecuencia; pero es pequefio y depresible.

Cuando la Pneumonia evoluciona hacia una termina-

cién feliz, se observa que la frecuencia del pulso disminuye,
antes que los datos clinicos nos den una 1de;a de un cambio
apreciable en el estado anatémico del pulmén. Por el con-

trario, cuando la terminacién debe ser fatal, la aceleracién
del puiso aumenta, volviéndose irre gular y disminuyendo de
fuerza, hasta hacerse casi insensible,

Kl estado del pulso, asi como el descenso sibito de Ta
temperatura, abajo de la normal, nos dan cuenta del Colap-
so que, segin AUFRECHT, se divide en: Colapso del pe-
riodo de prineipio; colapso del periodo de estado; colapso
del periodo de defervescencia y colapso que se presenta des-
pués de la crisis; considerando més grave este dltimo, que
puede ocasionar la muerte inmediata y dar la sensacion de
una embolia pulmonar.

Edema Pulmonar—FEs la terminacién mas frecuente
de las Pneumonias que concluyen por la muerte. CGeneral-
mente sobreviene después que, por la debilidad mareads del
pulso y el exceso de su frecuencia, nos hemos apercibido
tardiamente de la gravedad del casgo, si bien pueda tam-
bién producirse cuando atn es fuerte y lleno. El enfermo ex-
perimenta de repente una gran sofocacién; su cara se cia-
nosa, se cubre de un sudor frio y a cada nspiracién se oye
un estertor apagado, que va aumentando hasta llegar a la
muerte. En este extremo, expectora materias espumosas,
con aspecto de ‘‘zumo de ciruela”, y, en ocasion, esputos
que en nada sc diferencian del vulgar del edema.

Pero, a pesar de la gran cantidad de expectoracién, el
enfermo no obtiene ningtn alivio: la disnea aumenta, y al
cabo de pocos momentos, sobreviene la muerte por asfizia.

Sistema Venoso y Capilares Sanguineos.—En el es-
tado de hepatizacién del pulmén—en que las lesiomes ana-
témicas son méis o menos considerables, se observa un ésta-
s1s venoso y capilar, tanto en los miembros v labios, como en
el 16bulo de la nariz y orejas, debido a la falta de hematosis,
mucho mas considerable cuando se trata de Pneumonias
dobles.

Facies: Rubor de los Pémulos y Herpes. —FEI1 Ru-
bor de uno o de los dos pémulos que se encuentra al prinei-
pio de la Pneumonia sumado a la disnea v a la elevacién de
las alas de la nariz en Ios movimientos respiratorios—cons-
tituye la facies Pneumdénica.

GUBLER atribuye el rubor de los pémulos a un origen
simpdtico, que podria co-existir con otros fenémenos que
tienen idéntica explicacién, como son: la midriasis, in-
yeccion, de las conjuntivas y sudores localizados.

El Herpes suele presentarse muy frecuentemente, asen-
tando por lo regular en los labios, alas de la nariz, a nivel




del pabellén de lla oreja y del cuello y, excepcionalmente,
e\n. lasgel%;%lilaa&%ido que esta erupeion rlepv%%?t‘%b‘a 1;1; ]ZeI; _
sémeno toxico. (HALLOPEAU, TALAM 0 peto e
muchos C(&SOS’lBAlYER’ T}z(]i‘b/ g?ﬁ?s%%s%cugs de herpes 3;
. enc: o el pneumococo - ,
%:ﬁ \ecf)lfl;ﬁzi;do qlfe la afeccidn citada es del?d?og una lo-
calizacion del microbio a mvel de los t\.egumerll’ . I co.
Sistema Nervioso.—Citemos, en primera linea, ol
falea que suele existir algunas veces en el Eergo@q pggiolg)o
mico, prolongéndose en muchals. ocasiones as ae | (5]}21 erodo
‘de estado. ILa principal eomph‘e'a-(%lon que s-eben?u,ndo‘se;le
el delirio, que puede ser: un del@mo_ febril, o _s‘elv(f 134‘ ele
durante los diversos periodos de.l ciclo evolutlvoy e ul‘var‘-
fermedad ; un delirio por agotam-,w%to, que apa{recelxﬂegist‘en
mente durante la crisis o después de ésta, de cga‘ l‘exnav n
dos formas: uno nocturno, que no qureee grave{da‘ algw éé]
otro continuo, tenaz, diurno, propio de las Plgaux?oct’natse ol
vértice, indice de una gravedad extrema. Y Illa mim h%li-
tercera forma: el delim'um tremens, propio d-(_e Of‘ aleo o
eos, que se acompafia de inyeccion de las *C‘OIlJbl‘lIl‘ ﬁics)syten_
facciones, convulsiones de lios Imemb]g‘os' y sobresalto,
dinosos, constituyendo un signo pronostico grav%v —
Radioscorio—Ha sido bien estudiada por n d}(;
MOURIQUAND, dando en tofdos los casos un resulta
ositivo en los de hepatizacién franca. ‘ -
pOSI%;O imagen radiolégica se presenta .-k_)a,Jo lu,n]? forzrég
triangular, cuyo vértice ‘c‘or.r’e‘sponde al h_11’10 y1 a ??S‘eif‘zivo
dirigida hacia la regién axilar. Este ‘trlangll 0 \prén.:l v
de hepatizacién puede presentarse en los mnosdan egeqtal
los signos fisicos; pero sucede tamblen,,‘et menu KoJ,D q;lé fal
tridngulo radiolégico no aparezca (o esté umcam‘%p JS mgme
sentado por una ss¢ombra)., a pesar de estar pertecta
establecidos los signos fisicos.

FORMAS CLINICAS

TLa Pneumonia se separa muy frecuentemente @e’la
forma clasica descrita, por numerosas causas, I’m}lt}phcan-
dose de este modo las formas clinicas. Indicaré umcame:n—
te algunas generalidades acerca de las principales, agru-
‘péndolas del modo que sigue:

Formas segin la Evolucién (Abortivas y Prolongadas)
Formas segtin los Sintomas.

Formas segtin la Edad.

Formas segiin las Condiciones Anatémicas.

Formas Asociadas,

Formas segfin la Evolucién.

Seglin la evolucién, las Pneumonias se dividen en
abortivas y prolongadas. Tias primeras son aquellas queé
para su defervescencia no necesitaron ocho o nueve dias,
sino que les bast6 cineo, y a veces cuatro, inicamente, mos-
trando un principio tan bruseo como el de la Pneumonia
clasica y ostentando todos sus signos fisicos, con la tnica
diferencia que el soplo (cuando se presenta) no adquiere
los caracteres de tubario.

Kl esputo puede astar tefiido tnicamente durante dos
dias, y es en estas formas que se encuentra muy corriente-
mente el herpes labial: forma que predilectamente se en-
cuentra en los nifios, recibiendo los nombres de Pueumo-
nia Hfimera (WUNDERLICH ), Febricula Pueumdnicn
(BERNHEIM ).

Lia segunda de estas formas necesita, por el contrario,
un tiempo bastante prolongado para su evolucidn: tales son
las formas emigrante, recurrente y errdtica.

(De una manera general, siempre que las lesiones sean
muy extensas (méxime en las Pneumonias dobles), cuan-
do un pulmén es atacado primero y de él la infeceidn se
trasmite al otro, que permanecia sano).

Sin embargo, se presentan casos en que la evoluecién
se hace de una manera lenta, a pesar de existir lesiones
poco extensas y debidas, sin duda, a la falta de reaccién
del organismo, tanto local como general ; tardando comun-
mente para terminar quince o veintidés dias, ya sea por
curacién o defuncién,

- Formas segiin los Sintomas.

Pneumonia biliosa. (Deserita por STOLL).—No hay .
que confundir la Pneumonia biliosa propiamente dicha,
con la que algunas veces se acompafia de ictericia, toda
vez que en esta Ultima no se encuentra otra cosa que el
tinte ictérico del enfermo, mientras que en la primera son
los sintomas gastro-intestinales los ‘que predominan, como




son: estado saburral de las vias digestivas, vémitos biliosos,
diarrea alternando con perfodos de constipacitén, adinamia,
pulso débil y tinte sub-ictérico.

Forma Tiféidica.

Se la observa generalmente en los individuos debilita-
dos, los caquécticos, los agotados, presentindose también
bajo una forma epidémica, que ha hecho pensar en Pneu-
mococos atn mds virulentos, sin que a la fecha haya nin-
guna demostracién a ese respecto. ;

En esta forma, la curva térmica puede ser exactamen-
te igual a la de una fiebre tifoidea, con su correspondiente
periodo prodrémico: mal estado general, quebranto, ete.
1 enfermo tiene un aspecto abatido; tardia y costosamen-
te responde a las preguntas que se le dirigen; su boca @sté
llena de fuliginosidades, su lengua seca, presenta un vien-
tre inflado y una diarrea frecuente; muestra un bazo gran-
de y, no raras veces, un tinte sub-ictérico y una orina albu-
mindrica. Sus signos pneumdénicos son casi nulos: tos po-
co frecuente, disnea pasajera, expectoracion herrumbrosa;
puede faltar el dolor de costado. En cambio, los signos fi-
sicos—inducentes a falsear el diagnéstico—se encuentran
bien claros: matidez a nivel de la lesién, aumento de vi-
braciones vocales, estertores crepitantes, soplo tubario. ...
Pero lo que constituye la verdadera clave para la resolu-
cién de este diagnéstico serd: el hemocultivo negativo y la
presencia de Preumococos en la expectoracion.

Forma Adindmica.

Antiguamente se dividian las Pneumonias en esténicas
y astémicas, significAndose con estos términos la existencia
o la carencia de fortaleza organica del organismo, para re-
sistirla y domefiarla. La primera era la que se presenta
ba en individuos bien constituidos, cuya economia estaba
perfectamente armada contra la infeccién; las segundas
eran todo lo contrario: atacaban organismos debilitados y
caquécticos, que no podian responder ni resistir a la agre-
si6n inflamatoria. Francamente, se hace dificil discernir
el 1imite preciso entre una y otra forma. Claro es que
existe una modalidad. muy mal delimitable, que perfecta-
mente puede confundirse con una infeccién tiféidica, (se-

fialada anteriormente) que presenta una sintomatologia
casi idéntica: sequedad y fuliginosidades de la lengua y
boca, abatimiento, pulso débil, diarrea o constipacién, pu-
diendo coincidir con una ausencie relative de los signos
funcionales pneumoénicos, o sea: dolor de costado nulo, tos
rara y seca, disnea poco frecuente.

Forma en el Alcoholismo.

La Pneumonia adquiere aqui una gravedad excepcio-
nal, dandonos las estadisticas de Basilea una mortalidad
de un 55 por ciento. Est4 caracterizada por un prineipio
extremadamente bruseo; inyéctanse las conjuntivas, con-
gestionase la cara, sobrevienen temblores de las extremi-
dades, sobresaltos tendinosos, delirio de accién, alucinacio-
nes visuales y auditivas, elévase la temperatura.... con-
trastando tan dramatico cuadro con sintomas funcionales
casi ausentes, tos rara y dificil expectoracién.

Formas segtin la Edad.
a) En el Nifio:

En la mayoria de veces, reviste una forma nerviosa,
y RILLIET y BARTHEZ la dividen en Pneumonia de
forma ecldmptica y Pneumonia de forma meningea. La
primera puede ofrecer convulsiones localizadas, y—més
frecuentemente—generalizadas. En la segunda forma se
encontrard la cefalea, el delirio, la constipacién y los vo-
mitos, diferenciandose de la meningitis tuberculosa en la
temperatura (que es elevada) y en la aceleraciéon de los
movimientos respiratorios; y de la meningitis aguda en la
falta de rigidez de la nuca y el estrabismo.

Ya se ha dicho, en el capitulo que se refiere a la ex-
pectoracién, que la ausencia de ésta nos priva de un dato
clinico muy importante.

Los signos fisicos de la afeccion en los nifios son tar-
dios en su aparicién, limitdndose a los siguientes: sub-ma-
tidez a la percusién ligera; estertores crepitantes a nivel
del foco; respiracién soplante, que sustituye en estos casos
al soplo tubario.

.




b) En los Viejos:

En este periodo de la vida, la Pneumonia puede evo-
‘Tucionar como normalmente, presentando un cuadro claro;
““pero una gran parte de los casos—dice DECHAMBRE—

la casi totalidad de su evolucidon pasa absolutamente des-.

apercibida’ y cita en apoyo casos de mujeres de edad avan-
zada que se levantan, cumplen perfectamente con los de-
beres del hogar, v en el instante més impensado, por un
movimiento intempestivo o por cualquier otra circunstan-
cia, se quedan muertas. Practicdndoles la autopsia, se en-
cuentran grandes focos de hepatizacion gris supurada, que
pasaron desapercibidos durante la vida. ‘‘La Pneumonia
—se ha dicho—es la muerte natural de los viejos.”’

Puede presentarse también—pero de una manera mas
rara—una forma apopléctica, con mono o hemiplegia, re-
solucién completa y algunas convulsiones. En esta forma,

constantemente hay una anemia cerebral localizada, que

puede muy bien conducir hasta el reblandecimiento.
Formas segin las Lesiones Anatémicas.

Pueden catalogarse asi: Pneumonia del Vértice; Pneu-
monia Central y Pneumonfa Masiva. Pn. del V. La pri-
mera forma es bastante corriente en el nifio, y tiene en
general un pronéstico bastante benigno. En el adulto y el
viejo, por el contrario, es una forma rara y complicada
-casi siempre de fendmenos nerviosos que le imprimen un
prondstico grave.

Formas Centrales.

Cuando €l proceso ataca la parte media pulmonar, es
decir, el hilio, los signos fisicos pueden faltar, y la Pneu-
monia tener una evolucién bastante rapida por falta de
extensién de las lesiones; /EPINE dice que “‘en estos ca-
sos es muy probable que se trate inicamente de una con-
gestion pulmonar, pues no ha podido apreciar ningin obs-
curecimiento de la pantalla fluorescente.”’

Pneumonia Masiva.

Se dice que hay una Pnreumonia masiva cuando, al
hacer la exploracién, se encuentra una gran zona de mati-
dez, no percibiéndose estertores crepitantes ni murmullo
vesicular, confundiéndonos con un derrame pleural, por
encontrarse presentes casi todos los sintomas de este 1lti-
mo, exceptudndose la egofonia y no presentandose la curva
de matidez superior con los earacteres que tiene en la Pleu-
resia, faltando ademés el tridngulo de GARLAND y
los signos que singularizan el derrame pleural en las
Pleuresias.

Formas Asociadas.

La asociacién de una Pneumonia a la Fiebre tifoidea
(Pneumotifuo), a la Erisipela, al Reumatismo, a la Tuber-
culosis Pulmonar, al Paludismo, ete., ete., imprime modi-
ficaciones mas o menos considerables a sus manifestaciones
clinicas, complicandola de mayores dificultades para su
diagnéstico. Una de estas formas es la Prewmonia gripal,
que se presenta con una gran frecuencia, afectando su
curva térmica una regularidad semejante a la de la bron-
copneumonia; lo que constituye un signo propdstico grave.

COMPLICACIONES

Se pueden dividir éstas en: Complicaciones de Vecin-
dad (por propagacién) y Complicaciones a Distancia (por
generalizacién de la infeccidn).

Los casos de Pneumonia que presentan una evolucidn
regular y benigna, se terminan sin ninguna complicacién;
por el contrario, las formas irregulares, y las que atacan
a los viejos y sujetos agotados, las sufren muy frecuente-
mente. Las principales son:

a) Complicaciones por Propagacwn (Vecindad ) —Se
producen sobre los érganos que estin en relacién directa
con las vias respiratorias, presentindose Anginas a pnreu-

~mococos que aparecen corrientemente al principio del pe-

riodo de estado, Otitis, también frecuentes y de naturale-




za benigna. Kl pulmén, lo més a menudo indemne en la
vecindad del foco de hepatizacién, muestra también lesio-
nes de congestién o de edema, que modifican de una mane-
/ra extraordinaria los sintomas y la evolucién de la
enfermedad. =

Lia Pleuresia se encuentra muy frecuentemente: cierto
grado de reaccién pleural acompafia casi siempre a todos
los procesos pneuménicos superficiales; pero, aparte de
ésto, puede desarrollarse una forma franca, ya sea sero-
fibrinosa o purulenta.

Kl Pericardio es también atacado algunas veces por
intermedio de la serosa pulmonar, produciéndose Pericar-
ditis, ya sea secas, serofibrinosas o purulentas. Son estas
unas de las complicaciones més raras, pero que entrafian, en
cambio, la mas alta gravedad, si bien su evolucién es mas
o menos latente, constituyendo, la mayor parte de las veces,
hallazgos de autopsia.

Los Centros Nerviosos pueden ser aleanzados, ya sea
por via naso-faringea o por mediacién de una Otitis media
supurada, produciendo una meningitis pnewmocéccica, re-
gularmente mortal, ddndonos la puncién lumbar un liqui-
do céfalo raquideo purulento, en el que se encuentra gran
cantidad de bacilos pneumoénicos,

b) Complicaciones a Distancia. (Por Generalizacién.)
—Estas pueden ser, ya supuraciones aisladas, o complica-
ciones que mnos ofrecen el cuadro clinico de verdaderas
septicemias.

El endocardio es 1o més a menudo el punto de partida,
tratdndose, ya sea de una endocarditis vegetante o uleerosa
maligna—pudiendo acompafiarse de miocarditis o pericar-
ditis—o presentarse cada una de éstas por separado.

Del lado del aparato circulatorio, observaremos tam-
bién arteritis y flebitis pneumoénieas.

Entre las otras complicaciones viscerales, se presen-

tardn: Lcterias, nefritis, ete.; las cuales dificilmente pasan
a la eronicidad. ’

Finalmente, las Pneumonias pueden pasar al estado
crénico, realizando lesiones de esclerosis de todo un 16bulo
pulmonar, sin dilataciones brénquicas: complicacién bas-
tante més rara que en las bronco-pneumonias,

DIAGNOSTICO

El Diagnéstico positivo de la Pneumonia es general-
mente muy facil, maxime en un adulto bien constituido,
como el que tomé de modelo, para definir y circunseribir
la enfermedad. Los elementos de este Diagndstico son los
siguientes:

.*—Principio brusco, fiebre elevada que se sostendra
en platillo alrededor de 40°, calofrio solemmne, dolor de cos-
tado y herpes labial;

2.°—Expectoracion herrumbrosa y adherente, conte-
niendo Pneumococos en abundancia;

3..—RSignos de mduracion pulmonar, en el vértice y la
base, caracterizados por la matidez, el aumento de las vi-
braciones y, sobre todo, el soplo tubario y los estertores
crepitantes finos, claramente perceptibles; méas tarde, los
sub-crepitantes de retorno;

4.°—Defervescencia, brusca la mayoria de veces, al 8.°
0 9.° dia. :

A pesar de todo, el Diagnéstico puede ser realmente
dificil segtin numerosas circunstancias.

2—FEn el adulto, cuando se trata de una Pneumonia
central, en que los signos fisicos son un tanto obscuros, en-
mascarados por una bronquitis difusa o un derrame pleu-
ral; o bien, cuando se trata de una Pneumonia masiva, en
la que, por lo regular, no se encuentra otra cosa que ma-
tidez y obscuridad respiratoria.

2°—En el nifio, la dificultad depende de la aparicién
bastante tardia de los signos fisicos, de la ausencia de ex-
pectoracién, de la situacion del dolor de costado a nivel de
la regién abdominal, pudiendo coincidir con vémitos, (e
induciendo a errores), y, por ultimo, de la presencia de
signos nerviosos, que podrian interpretarse en favor de una
meningitis,

3. —HKn los viejos—ya se dicho—los sintomas funecio-
nales y generales y los signos fisicos pueden ser a tal pun-
to atenuados, que pasen totalmente desapercibidos, evolu-
cionando de un modo latente, sin impedirles sus ocupacio-
nes y—de improviso—producirles la muerte,




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

. Este serd distinto, segiin que el foco de hepatizacién
¢ sea perceptible o no lo sea a la auscultacién:

1° No es perceptible el foco—La Pneumonia puede
ser confundida con una bronquitis difusa que acompafie al
proceso de hepatizacién, y con un conjunto de afecciones
extrapulmonares: grippe, anginas, embarazo géstrico febril,
fiebre tifoidea (si hay postracién y diarrea), coma apoplée-
tico en los viejos, principio de enfermedad eruptiva en los
nifios, y alin, en éstos, apendicitis y meningitis, por el dolor
de costado abdominal, los vémitos y las eonvulsiones.

2. Kl foco es perceptible.—Fn este caso, diversos pro-
blemas se presentan, que es necesario resolver: 3 Se trata
de una lesién pleural o de una lesién pulmonar? En este
ltimo caso j;serd una Pneumonia?

Aceptada la Pneumonia pes ésta frameca o es tu-
berculosa?

El primer problema se resuelve tomando en cuenta los
siguientes factores: ‘

En favor de la Preumonia: matidez menos acentuada;
menor el aumento de las vibraciones vocales; existencia de
estertores después de las sacudidas de tos; esputos herrum-
brosos : sintomas que no existen en el caso de proceso pleural.

4 Hs una Pnewmonia u otra afeccién pulmonar aguda?

Lia confusién es posible, de una parte entre las con-
gestiones pulmonares y de otra parte las afecciones febri-
les, que se acompafian de una densificacién del parenquima
pulmonar.

- Citemos, entre estas tltimas, la gangrena pulmonar, la
broncopneumonia, el infarto, afecciones que se acompafian
de fiebre y de signos de induracién pulmonar, que pueden
perfectamente ser confundidos con la Prneumoéniea.

La gangrena, en su forma pulmonar, puede asemejar-
se a la Pneumonia franca: ecuando la expectoracion fétida
aparece, se disipan todas las dudas. Asf mismo acontece
con la Broncopneumonia, y en razén del valor capital pro-
néstico que adquiere en el nifio, conviene reconocerla cuan-

to antes: es generalmente consecutive a un sarampién, una
coqueluche, una difteria o una influenza; su marcha es re-
mitente e trregular, y es muy comin encontrar inversion
del ritmo respiratorio. Kl infarto se observara en los car-
diacos, en los hipotensos, a consecuencia de una interven-
cién quirtrgica o en el curso de una flebitis: pero la fiebre
serd menos elevada, habra hemoptisis, los signos fisicos
serdn menos patentes; podrd haber estertores, pero muy
dificilmente soplo. '

i Es una Pneumonia caseosa, o una Pneumonia franca?

La confusién es posible, sobre todo en aquellas Pneu-
monias del vértice, cuando la defervescencia se hace espe-
rar y los signos fisicos se eternizan anormalmente, cuando
en los conmemorativos del enfermo hay antecedentes baci-
lares y no representa un estado general satisfactorio,

En su periodo prodrémico, la forma caseosa se reco-
nocerd: por el adelgazamiento marcado del enfermo; por
el prineipio menos brusco de su afeceién; por la presencia
(no constante) de bacilos de KOCH en sus esputos; por-
que acusa estertores en los espacios supraclaviculares (si
el foco es en el vértice) ; por la persistencia anormal e irre-
gular de la fiebre y porque los signos fisicos poco a poco
adquieren el timbre cavitario.

PRONOSTICO

Sus elementos se basan principalmente en el analisis
de las circunstancias que rodearon la aparicién de la enfer-
medad, en el estudio de los sintomas y las complicaciones.

Bntre las circunstancias etiolégicas, emuméranse la
edad, el terreno y las epidemias.

Edad:—FEn el nifio menor de dos afios, la Pneumonia
es mortal en un 50 por ciento de casos, bajando este por-
centaje de morbilidad a un 25 por ciento a la edad de diez
afios. En el adulto, la curacién se obtiene en un 75 por
ciento, pero en el viejo, aumenta nuevamente la mortalidad,
hasta llegar a un 50 por ciento de casos.

Terreno:—Siempre es grave la Pneumonia en los in-
dividuos débiles, particularmente en los diabéticos y los al-
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cohdlicos. Tia simple nocién de ambas taras es suficiente
para asentar un prondstico sombrio. Serd exactamente el
‘mismo con los brighticos y los cardiacos.

- Epidemias:—Pueden presentarse epidemias de Pneu-
monias graves y epidemias de Pneumonias bentgnas, expli-
cables por la aceién de Pneumococos mas o menos virulen-
tos, que por si mismos bastan para sugerirnos un pronds-
tico fatal o benigno. Tal prondstico puede igualmente ba-
sarse en el estudio de los sintomas generales, funecionales
y fisicos, asi,como en las pruebas del Laboratorio.

SINTOMAS GENERALES.—Una fiebre elevada es
un sintoma normal; mas una hipertermia que exceda de
40°5, indica por lo general, una forma bastante severa, asi
como su persistencia mas alla del 9.° dia, pues, en este
evento, podrd tratarse de una Pneumonia prolongada, de
una Pneumonia emigratriz doble o a recaidas, de una com-
plicacion pleural, ete.

Bl estado tifico, el delirio, la sequedad de la lengua,
con fuliginosidades labiales, indican también una forma
grave, ;

Tl cardcter del pulso adquiere también un gran valor.
Hay que saber apreciar su rapidez, su regularidad, su ten-
si6n. La muerte sobreviene en un tercio de casos cuando
sobrepasa 120 pulsaciones por minuto; en una mitad si
excede a 140. '

Lios sintomas digestivos, tales como los vémitos, el em-

" barazo gastrico, la icteria (euyo predominio constituye la

forma biliosa), no participan de un prondstico tan grave,
a menos que exista una insuficiencia hepdtica manifiesta.

SINTOMAS FUNCIONALES.—La intensidad del
dolor de costado y la gran disnea, se observan sobre todo
en las formas graves.

SIGNOS FISICOS.—La localizacion del foco puede
suministrar valiosas indicaciones de prondstico; asi la
Pneumonia del vértice en los nifios (que es la forma mas
frecuente) lo tendrid benigno. Por el contrario, en el
viejo, en las personas agotadas, esta localizacién se acom-

‘pafia casi siempre de sintomas nerviosos, y su pronéstico

serd sombrio.

TRATAMIENTO

No es mi objeto hacer una descripeién ni un estudio
detallado acerca de los diferentes métodos terapéuticos
empleados desde remotas épocas hasta nuestros dias en la
enfermedad que me ocupa. Unicamente quiero hacer hin-
capié en la presentacién del medicamento que he experi-
mentado en diversos casos de Pneumonia que se me pre-
sentaron en el Hospital, ddndome los excelentes resultados
que se veran en las observaciones que adjunto.

He requisado la mayor parte de periddicos y revistas
médicas, buscando alglin estudio clinico, terapéutico o far-
macolégico sobre esta substancia, y no me ha sido posible
encontrar nada al respecto. Unicamente poseo la nota que,
sobre su experiencia clinica, me ha facilitado el Doctor
QUIOC, y la afirmacién que me hace la Casa A. y C.
PECOUL (expendedora del producto) sobre la ‘‘aplica-
cién diaria de millares de ampollas por el cuerpo médico
de Franecia entera, sin nunca provoear accidentes ni origi-
nar el menor contratiempo;’’ afirmacién que no me ha sido
posible comprobar. Y como me parece necesario y condu-
cente para el progreso y estimulo del medio médico en que
vivimos—con miras de un estudio méis documentado—daré
una sucinta resefia sobre el medicamento de que me ocupo.

Farmacologia (Dienol: Hierro-Maganeso Coloidal)

En vez de emplearse tinicamente un agua bidestilada
y pura, empléase una solucién que ha sido hecha eondue-
tora por la adicién de una cierta cantidad de carbonato de
caleio, disuelta en presencia de iones de cloruro de Magne-
sio. La preparacién original—obtenida por electrolisis—se
deposita durante un mes en cubas planas, y solo se em-
pleara las dos terceras partes superiores del liquido con-
tenido en tales recipientes. No serd sino hasta en el mo-
mento preciso de llenar las ampollas que se le adicionara
de la cantidad necesaria de cloruro de Sodio (para hacer-
lo isoténico), toda vez que hubiera sido imposible afiadirlo



antes de la electrolisis, porque hubiera obstaculizado la
buena marcha de ésta.
Para comprobar cientificamente y garantizar la com-
posicién quimica del producto (y por ende su aceién tera-
péutica) son necesarias las reacciones siguientes:

a) Reaccion colorimétrica (por medio del sulfocianuro de
Amonio) para la investigacion de las particulas de
Hierro.

b) Espectroscopio, para comprobar la presencia del Man-
ganeso ; finalmente:

e) El ultramicroscopio, para cerciorarse del estado de sus-
pensién de las micelas.

(Conviene advertir que el Manganeso es muy dificil-
mente dosificable por la colorimetria, y que sus particulas,
en este estado de disolucién extrema, son practicamente
inatacables por los reactivos, siendo tan diminutas sus mi-
celas que estan casi fuera del aleance del ultramicroscopio;
lo que constituye un verdadero obstidculo para distinguir
sus movimientos brownianos caracteristicos).

Esbozo Clinico.

Citaré los eonceptos que el Dr. Barnoya vertié en su
Tesis (Broncopneumonia Gripal, Tratamiento por el Suero
U.C. A., aiio 1923) referentes al fenémeno de Choque que
se observa con la inyeceién de Metales coloidales, y que me
servirdn para explicar la ausencia de este contratiempo con
el medicamento de que trato; ausencia que verdaderamen-

te constituye su inapreciable mérito en relacién con los

otros coloides.

“Hay substancias mas o menos aptas para producir el
choque, es un punto sobre el cual insiste BOUDIN. Pa-
rece que mientras més heterogéneo es el medicamento, de-
termina una reaccién més violenta, es méas activo y también
més dafioso. La plata coloidal en granos finos y regulares,

‘determina reacciones menos violentas que las colobiasas,
por ejemplo, en las que se trata mas bien de una suspen-
8i6n que de un coloide, puesto que los granos se depositan.

He observado a menudo reacciones violentas y dramaéticas,
(pero no mortales) con la colobiasa de oro, mientras que el
Electrargol, a pequefias dosis, es bien tolerado.”

Ahora bien: la comunicacién adquirida del Dr. QUIOC
(Encro de 1928) dice asi:

“TLa perfeccién obtenida en la preparaciéon del DIE-
NOL y las micelas diminutas que contiene, han permitido
evitar en gran medida la reaccién del gran choque: reaceion
que, segln los trabajos de MM. LUMIERE, estdn en re-
lacién directa con el volumen de las particulas coloidales.
Diversos experimentos han demostrado que la reaccion leu-
cocitaria no disminuye por ello; y es probable que esta l-
tima no sea mas que una de las numerosas manifestacio-
nes de los cambios de equilibrio que aporta la introduecién
de una substancia extrafia en el medio sanguineo. Las
modificaciones del plasma (de la cual los fenémenos de flo-
culacién no nos dan sino una representacién muy imper-
fecta) tienen probablemente una importancia igual. Ade-
més, débese notar que, desde los trabajos de SAXL y DO-
NATH, la accién de los coloides sobre las funciones del
sistema reticulo-endotelial, es poderosa. Del conjunto de
los experimentos realizados con metales coloidales—y par-
ticularmente con el DIENOILi—resalta el hecho de que los
felices resultados obtenidos contra una infeecién bacilar,
corresponden, menos a la naturaleza de dicha infeccién que
a la necesidad de oponer, EN UN MOMENTO DADO, a
una invasién septicémica brutal, una reaceién orgénica po-
derosa, que decidira de la evolucién posterior de la afeccion.”

Uno de los principales reproches que se le achaca a
los productos coloidales, consiste en el excesivo volumen de
sus micelas que, mientras mayores sean, mas pronto aca-
rrean el temido choque. Pero la casa productora del
DIENOL, insiste especialmente en preconizar la suma te-
nuidad de tales micelas, lo que asegura su conservacion
facil, en estado de suspensién, haciendo tolerables y no do-
lorosas las inyecciones subcuténeas, y permite, por lo tanto,

| aplicarla a los nifios, sin la perspectiva del choque.

i




Modos de administrarse:

Nifio de pecho: Una ampolla (de 10 ¢e) al dia: la pri-
‘mera mitad por vie subcutdnea en la mafiana; la otra en
forma de enema, por la tarde.

Nifios de primera infancia: Una ampolla al dia, en dos
inyecciones mafiana y tarde, por via subcutdnea.

Adulto: Una o dos ampollas completas (10 cc) respec-
tivamente, manana y tarde, por via subcuténea.

OBSERVACIONES

Observacion N.-° 1.

T. L., de 25 afios, casada, de oficios de su sexo,
originaria de Chiquimula y residente en esta Capital, in-
gresa al Segundo Servicio Médico Quirtrgico de Madres
con nifio del Hospital General, el dia 6 de Febrero de 1928.

Historia de la enfermedad.—Relata que hace algunos
dias se sintié acatarrada, pero que no di6 importancia al-
guna a las molestias de que fué objeto; que dos dias antes
de venir al Hospital, como a las 6 p. m., le atac6 un fuerte
frio, que no logré quitarselo a pesar de todos los medios
que empleé. Poco tiempo después de este frio (calofrio)
experimenté un fuerte dolor a la altura de la region lateral
derecha del térax, y la tos—que ya tenia desde dias antes—
se le hizo méas molesta.

En su casa la atendieron dos facultativos, quienes le
indicaron la conveniencia de trasladarse a este Hospital.

Antecedentes personales.—(Fisiolégicos y patologi-
cos). Ha sido siempre sana. Reglé a los 12 afios, siendo
sus periodos normales. Ha concebido tres hijos que viven
y son sanos. No recuerda haber padecido ninguna enfer-
medad.

Antecedentes hereditarios. Colaterales—Sus padres
fallecieron ya, sin que ella supiera cudl fué su enfermedad.
No tuvo hermanos.

Ezxamen general—Mujer bien constituida, de color
blanco, regular estatura; mucosas y pémulos rosados, facies
anhelante v angustiosa; expectora frecuentemente.

Dia de ingreso: (10 a. m.)
Por minuto: Pulso, 110.—Respiracién, 24.—Tempe-

ratura, 39°5.
Tension arterial: Mamma, 11. — Minima 7 14. — Me-

- dia 914.

Ezamen local.—( Aparato respiratorio).

Inspeccion.—Movimientos respiratorios acelerados (24
respiraciones por minuto), con un ritmo isécrono. Di-
minucién de amplitud o expansién de los espacios inter-




costales durante la inspiracién, mis marcado del lado de-
recho (donde la enferma manifiesta que le empezd el dolor
de costado). '

No hay ninguna deformacién de los campos pulmona-
res, ni cambio de coloracién de la piel en'ningtn sitio de la
caja toracica.

Palpacion.—No acusa dolor a la presién, y se encuen-
tra, haciéndola contar en voz alta, un aumento muy maxr-
cado de las vibraciones vocales en la base del pulmdn de-
recho, no siendo tampoco normales en las del izquierdo
(Pectoriloquia). En los vértices hay la expansién normal,
y no se nota en ellos (ni en el resto de la zona pulmonar)
ningtn cambio de temperatura.

Percusion.—Los vértices se encuentran sonoros; pero
en cambio, las bases pulmonares presentan un sonido mate
muy marcado, siendo casi imposible establecer diferencia
de tono entre ambos lados.

Auscultacion.—(Pulmén - derecho.)—Estertores crepi-
tantes en sus dos tercios inferiores, que se perciben con
toda claridad durante la inspiracién. En la parte inferior
de la regién inter-escdpulo-vertebral, muy cerca del 4ngulo
del omoéplato, se oye un soplo de predominio inspiratorio.

(Pulmén izquierdo).—No se encuentra en éste ningtin

soplo; pero se nota que toda su base estd invadida de ester-
tores crepitantes, que no se modifican haciendo toser y ex-
pectorar a la enferma.
: Complementariamente, fueron examinados en el LA-
BORATORIO del HOSPITAL, sus frecuentes esputos:
revelaron la presencia de Pneumococos.y un aumento mar-
cado de los glébulos blancos: 14,900 por mil. cub.

Ezamen de aparatos, sistemas, ete. de todo el orga-
msmo.—Unicamente, aceleracién de los latidos cardiacos
(De origen emotivo). _

- Diagnéstico: Pneumonia lobar doble.

Prondstico.—Grave.

Tratamiento.—Apenas internada la enferma, el Inter-
no del Servicio indicé una inyeccién de aceite alcanforado,
con esparteina. La enferma pasé una noche relativamente
mala. A la mafiana siguiente se le practicé una autosero-
terapia de 15 c. c., y de 40° que tuvo esa tarde la enferma,
se consignd un descenso a 38° la mafiana siguiente, al mis-
mo tiempo que se le administraba una pocién expectorante
y se le aplicaban ventosas, colocdndola en una posicién semi-
sentada (para evitar mayor congestién de los pulmones).

En la tarde de ese dia—tercero de tratamiento—la tempe-
ratura subié de nuevo a 39°2, y el dia cuarto, en la ma-

flana a 36°6.

Fué entonces que se le administré la primera inyeccién
de Dienol, de 10 centimetros cdbicos por via hipodér-
mica; no obstante la cual, en la tarde de ese mismo dia la
temperatura ascendié de nuevo a 40°2, con una aceleracién
muy marcada del pulso y 35 movimientos respiratorios por
minuto, en vista de lo cual aplic6sele otra inyeccién como
la anterior y ademds otra de aceite alcanforado con es-
parteina.

Kl quinto dia de su enfermedad amanece con 39°:
nueva inyeccién de Dienol. Esa tarde la enferma se
siente bastante aliviada, torndndose su expectoracién méas
fluida: ya no méis se escuché soplos a la auscultacién, y los
estertores crepitantes desaparecen a su turno. Descen-
dié la temperatura a 38°, para no subir ya méis en los
dias sucesivos y continué bajando en los dias siguientes,
para estacionarse a 36° por la mafiana y 37° por las tardes.
Los estertores crepitantes desaparecieron asi mismo. Todo
esto en el término de 8 dias.

SarLv. HerNANDEZ V.
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Observacion N.° 2.

0. G., nifio de tres afios, originario y residente en esta
Capital, ingresa al Segundo Servicio Médico Quirtrgico
de Madres con Nifio del Hospital General, el dia 14 de Di-
ciembre de 1927, a curarse ‘“‘de la tos.”

Historia de la enfermedad.—Refiere la madre que hace
einco o seis dias, el nifio empezé con asientos amarillos, en
nimero de cuatro a cinco diarios, de consistencia liquida y
que no ofrecian ningitn mal olor; simultdneamente noté
que tenia la lengua ‘‘blanca’ y perdia el apetito, por lo
cual le administré6 un purgante de media onza de sulfato
de soda. Tras éste, después de su efecto, quedé el nifio rela-
tivamente bien del estémago, porque se le suspendieron
los asientos. Pero dos dias después volvié a agravarse;
tenia calentura y lo atormentaba la tos, aunque lo abri-
gara muy bien y le administrara numerosos remedios case-




ros, que no le dieron ningtin buen resultado: motivo que la
decide a internarlo al Hospital.

Antecedentes—No tienen importancia: es hijo tnico,
sin hermanos, y en su corta edad ha padecido de ligeros
catarros. o

Ezamen general.—Niio de una constitucién muy pre-
caria, que presenta un decaimiento muy marcado. Tez
morena, raza ladina, pémulos rojos.

Dia de su ingreso:

Por minuto: Pulso 140.—Respiracion 32.

Ese dia, no pudo tomarse su presion arterial. Tem-
peratura 40°.

Aparato respiratorio.

Inspeccion. — Movimientos respiratorios acelerados
(disnea). Respiracién superficial. No se nota ninguna
deformacién de la caja toracica, ni cambio alguno de colo-
racién de la piel, en la misma regién.

Palpacion.—Haciendo una presién moderada en el
térax del nifio, no se queja durante toda la maniobra, lo
que hace pensar que no experimenta ningtin dolor. No se
distinguen (ni pueden investigarse) las vibraciones vocales,
por la dificultad de hacer hablar al nifio. Palpandole du-
rante su llanto, no se obtiene nada definitivo.

No hay variacion sensible de temperatura local.

Percusidon.—A nivel de ambos campos pulmonares,
escichase un ruido sub-mate.

Auscultacion:

Pulmén derecho: Lleno completamente de estertores
crepitantes, que se acentiian mas durante los movimientos
mspiratorios, y que persisten durante la expiracion, au-
sencia de soplo tubario.

Pulmén izquierdo : Base igualmente llena de estertores,
pero en especial el vértice. Se ventila bastante bien. No
hay soplo tubario.

- Exzpectoraciéon.—No la hay. FEl enfermito tose con
frecuencia, pero no expele ningtn producto.

Aparato digestivo—Cavidad bucal: mucosa rosada
encendida. Lengua humeda, ligeramente recubierta de un

_barniz blanquecino. Amigdalas: normales.
Los demds aparatos y sistemas—Normales.

Diagnéstico—Pneumonia lobar doble, con predominio
del pulmén derecho.

Prondstico.—Grave.

Tratamiento, evolucion y resultado.— Kl enfermito
Hegd al Servicio por la mafiana. Inmediatamente se le
administré una ampolla de Dienol de 10 c. c., por via hipo-
dérmica. Se le prescribidé una pocién expectorante con dos
gramos de Acetato de Amoniaco y se le aplicaron dos sina-
pismos. Simultdneamente se le administré Oxigeno por
via bucal. Xsa tarde, el nifio ofrecia el mismo aspecto que
en la mafiana, moderadamente cianosadas las extremidades
y con una temperatura de 40°. Inyéctasele: media am-
polla (0.05 ¢. ¢.) de Dienol (siempre por via hipodérmica)
y un centimetro ciibico de aceite alcanforado.

Al dia siguiente (o sea el 2°) presenta el cuadro si-
guiente:

En la maana.—Temperatura central 38°. Pulso y
respiracion, por minuto, 130 y 28, respectivamente. La tos
persiste seca y molesta.

En la tarde—Temperatura central 39°. Pulso y res-
piracién, por minuto 140 y 32. Ya no se observa la disnea
del prinecipio. '

Nueva inyeccion de Dienol de 10 ec. e.

Cuadro que presenta el tercer dia: :

Temperatura matinal y vespertina: 38°. Mejora el
estado general. Ambos vértices pulmonares estdn mas
permeables. Persisten pocos estertores en las bases. Repi-
tese el Dienol (10e. c.)

Kl dia 4°, la temperatura matinal es 37°; la vespertina
36°. Progresa el estado general, pero siempre queda algo
de tos y algunos estertores en las bases.

En los dias sucesivos, todos los sintomas se atentan;
la temperatura oscila entre 36° y 36°5. Kstimase que curé
en cinco dias, empleindose por todo 3.5 c. c. de Dienol, en
cuatro inyecciones. Por razones extramédicas permanece
quince dias més en el Hospital, siendo trasladado al Hos-
picio Nacional en perfecto estado de salud.

SaLv. HErNANDEZ V.
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Observacion N.° 3.

. M. (., de 21 afios de edad, soltera, cocinera, oriunda de
Santa Rosa y residente en esta capital, ingresa al Segundo
Servicio Médico Quirdrgico de Madres con Nifio del Hos-
pital General, el 21 de Marzo de 1928, a curarse de placas
mucosas de la vulva.

A los dos dias de permanecer en el Servicio, se le ins-
tituyé el tratamiento especifico (previo examen de orina) ;
empezandose a poner Cianuro de Mercurio por via endo-
venosa a la dosis de 1 cgr., aumentando en los dias sucesi-
vos 1.0 y 2 cgrs.  Seis dias después de su ingreso, se le
administré por la via usual 30 cgrs. de Neo-Salvarsin, sin
que presentara ninguna reacecion.

Se continta durante cinco dias mas (1° de Abril) con
las inyecciones de cianuro (2 cgrs.), aplicandole el dia 2 una
nueva inyeccion de Neo-Salvarsan de 45 cgrs., no acusando
por de prownto ninguna reaccién. Pero la tarde de ese dia
le atac6é fuerte calofrio, seguido de un ascenso térmico de
40°, acompailado de cefalea y quebranto; motivo que obliga
a inyectarle un miligramo de la solucién oficinal de adrena-
lina—medicamento que se le repite también por via bueal.

La mafiana siguiente el dolor de cuerpo y la cefalea

habian cedido en parte; y la temperatura se sostenia en 39°.
Auscultandola, se encuentra: fuerte congestién de las bases
pulmonares, por lo que el Jefe del Servicio ordena una
sangria de 300 gramos y una pocién adrenalinada. A pesar
de tratamiento tan enérgico, la enferma acusa en la tarde:
dolor de costado, dificultad para respirar (25 movimientos
‘por minuto), tos seca y frecuente, 130 pulsaciones por mi-
nuto y una temperatura de 40°, por lo cual se le inyecta
Sec.c. de aceite alcanforado (solucién oficinal) y uno de
adrenalina. Prescribense asi mismo sinapismos en la es-
palda. El dia siguiente, muestra el cuadro que sigue:

En la mafiana.—Temperatura 40°. Pulso y respira-
¢ién, por minuto 135 y 30, respectivamente. Tos frecuente.
BExpectoracion herrumbrosa. Matidez en ambas bases pul-
monares y aumento de las vibraciones vocales a este nivel.
Estertores crepitantes en los dos pulmones, con predominio

del derecho, donde se oye un soplo inspiratorio, a la altura

de la regién interescapular.
Inyéctase una ampolla de Dienol (10 e. c.)
En la tarde—Mismo estado que en la mafiana ; tinica-
mente la temperatura ha ascendido a 40°6. .
Hécesela respirar Oxigeno.

Bl dia 5 de Abril (o sea el 3° de su Pneumonia) la en-
ferma se siente notablemente mejorada: su temperatura
oscila  durante el dia al rededor de 38°5. Nueva inyec-
¢ién de Dienol de 10 c. c.

Fl dia 4° de su enfermedad (6 de Abril) la temperatura
se sostiene en 37°5 todo el dia; pulso y respiracidn, respec-
tivamente, son por minuto 95 y 22. Tercera inyeccién de
Dienol. .

Nuevo ascenso de temperatura el dia 7 (5° de enfer-
medad) a 39° por la mafiana; en la tarde 38°. Kl soplo
tubario del lado derecho ha desaparecido, y los estertores
de ambos pulmones se reducen considerablemente.

Los dias consecutivos, desaparecen los signos fisicos y

“disminuyen los sintomas funcionales, pudiendo considerar-

sela curada el 9 de Abril, (o sea el 7° dia de su Pneumonia).

SarLv. HErNANDEZ V.
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Observacion N.° 4.,

I. P. de veinte afios de edad, soltero, natural y residen-
te en la Capital, de oficio jornalero, ingresé el dia 22 de
Abril de 1928 al Primer Servicio de Medicina de hombres
del Hospital General, en donde ocupa la cama N.* 8. Viene
a curarse de ‘‘Calenturas y de dolor en el vientre.”

Antecedentes.—Hereditarios y personales: sin impor-
tancia. Colaterales: idem.

Historia.—Refiere nuestro enfermo que hace poco
més o menos unos quince dias que le principiaron li-
geros frios y calenturas, pero que el dia 21 del corriente tuvo
una calentura fuerte no precedida del frio y por lo cual
decidié ingresar a este centro para curarse.

Examen del enfermo.—Enfermo de mediana estatura,
piel morena, se encuentra en su cama en posiciéon supina y
bastante postrado. Las mucosas pélidas. Pulso 92 por mi-
nuto; temperatura 38.4 C.; respiraciones 24 por minuto.

Aparato respiratorio: Inspeccién, palpacién, percu-
si6n normales. Auscultacion solo revela en el lado iz-
‘quierdo una inspiracién muy ruda. Los signos funciona-




les del lado de este aparato son negativos, exceptuando un
poco de dispnea.

Aparato circulatorio: Normal.

Aparato digestivo: Labios delgados, encia pélida, dien-
tes en mal estado, lengua muy saburral, apetito nulo, sed
viva.

Al examen del abdémen se nota que el bazo esti bas:
tante aumentado, pues es ficilmente palpable por debajo
de las falsas costillas como en una extensién de dos trave-
ses de dedo. Todo el resto del abdomen estd perfecta-
mente normal; no hay puntos dolorosos provocados, sin
embargo el enfermo siente un dolor espontdneo en la re-
gién esplénica.

Sistema nervioso y muscular: Normal.

Génito urinario: Normal. Organos de los sentidos: _

Normales.

Evolucion de la enfermedad.—E] dia de su llegada como
se pensara en Paludismo agudo a causa de los frios y ca-
~ lenturas de que se quejara el enfermo de haber padecido
anteriormente y por la presencia del bazo hipertrofiado se
le puso una inyeccién intramuscular en la regién glatea de
un gramo de quinina. Dicho medicamento se repiti6 el dia
23 disminuyéndose la cantidad a 80 centigramos.

La temperatura se modific6 muy poco, pues en la ma-
hana tenia 38.4 y en la tarde se estuvo a esa misma altura.
El dia 23 descendié a 37.4 por la mafiana, pero en la tarde
volvié a elevarse hasta 38.8. '

Dia 24: La temperatura desciende de nuevo a 37.5
por la mafiana, pero el enfermo se queja de tos y al exami-
narle nuevamente los pulmones se encontré que en el lado
derecho habia un soplo inspiratorio, fuerte, rudo y de tona-
lidad elevada acompafiado de una lluvia de estertores cre-
pitantes en todo el pulmén. Las vibraciones aumentadas
y la base del pulmén revela un sonido mate. Ademds los
esputos del enfermo tienen los caracteres cldsicos del esputo
neumonico.

Se le inyect6 al enfermo una, ampolla de dienol y 5¢e.

- de aceite alcanforado. v

El dia veinticineo apareci6 en el vértice del otro pulmén
una serie de estertores finos. Se le inyecté nuevamente
otra ampolla de dienol y la temperatura descendié ese dia
a 36.C. : :

Dia 26: Nueva inyeccién de dienol, la temperatura ya
no ascendié arriba de la normal, desaparecié la pectorilo-
quia afona del P. I. y los estertores que habian en el pul-
moén derecho; ademas los esputos perdieron por completo
los caracteres del esputo neumoénico, se volvieron mucosos
v la cantidad disminuyé considerablemente,

Dias 27, 28: el estado del enfermo es el del convalecien-
te, la temperatura no ha vuelto a ascender, la tos, ha des-
aparecido casi por completo.

Diagnéstico—Neumonia lobar aguda doble.

Tratamiento.—Dienol.

Para comprobar el diagnéstico y la accién del trata-
miento se hicieron los exdmenes complementarios de SAN-
GRE y ESPUTOS, antes y después del tratamiento; he
aqui los resultados. :

Sangre—G. R. 4.200,000. G. B. 18,400.

Férmula leucocitaria:

P.N. ..o 85 %
PE. ... 2 %
P.B. ... 0%
G.M. . ... 5 %
M. M. ... ... .. ..., 5 %
P.M. ... 3 %

Dia 24 de Abril. Antes del dienol.
Esputos.—DBacilo de Koch, negativo.
Neumococo. Hay neumococos en abundancia.
Flora graméfila varia.

Dia 24 de Abril. Antes del dienol.
Sangre.—G. R. 4.150,000. G. B. 6,730.
Férmula leucocitaria:

P.N. . 80 %
PE....... ... ... 2 9
P.B.. . 0%
G.M. .. ... ... 7%
M. M. ... 6 %
P.M. .. 5 %




Dia 26 de Abril. Después del dienol.

Esputos.—Muy escasos neumococos. Dia 26 de Abril.
Después del dienol.

El enfermo est4 atn en el Hospltal pero permanece
como convaleciente; pues su estado general es muy bueno,
| ya no tiene tos ni ﬁebre ¥ por la tanto puede considerarse
como curado.

Guatemala, 28 de Abril de 1928.

Jefe del Servicio,
A. ExriQUEzZ Toro.

H. FIGUEROA,
Interno del Servicio.

Observacién N.° 5.

Doble neumonia aguda—A C., de Mixco, soltero, alba-
nil de 24 afios de edad, ingresa el 30 de Enero al Segundo
Servicio de Medicina del Hospital, a curarse de los pul—
mones.

Historia de la enfermedad.—Refiere el paciente que
hace 4 dias sufrié un fuerte escalofrio que le hizo castafie-
tear los dientes; que sintié gran dolor de costado sobre todo
localizado abajo del mamelén izquierdo, dolor que irradiaba
al brazo del mismo nombre y hacia la espalda; que luego le
vino tos desgarrando una sustancia blanquecina a la vez que
fuerte calentura.

Dice también que el mismo dia que cayé enfermo, le
administraron en su casa un vomitivo, ignora la sustancia,
un lavado y uns pildoras con todo lo cual la calentura le
bajé.

Antecedentes hereditarios.—Sus padres viven Y mani-
fiesta que son sanos.

Antecedentes colaterales.—Tiene T hermanos. No tie-
‘ne hijos.

Antecedentes personales—El paciente ha vivido en
Puerto Barrios, regresando de alli hace 3 meses. Ha sido
alcohélico, disentérico. Ha tenido chancros probablemen-
te blandos, pues en los ganglios inguinales derechos parece
haberse desarrollado un bubén, el cual fué incindido por un
facultativo. Ha tenido paludismo.

Examen general—Enfermo de baja estatura, de cons-
titucion delgada. Presenta un estado de estupor Y pos-
tracién manifiestos.

Temperatura al ingresar a las Sala: 37 grados cen-
tigrados.

Mucosas ligeramente rosadas.

Aparato digestivo.~—Dientes sucios, cariados incomple-
tos. Lengua seca: en el centro color café, en los bordes
rojiza.

HEstémago e intestino, normales.

Aparato circulatorio—Pulsaciones 80 por minuto.
Pulso bien golpeado.

Presién sanguinea 12 mx. y 7 mn.

Corazén, a los diferentes medios de exploracién clini-
ca no encontramos nada anormal, aparte de un ligero ere-
tismo cardiaco.

Aparato respiratorio—Fn enfermo tiene gran disnea.
24 respiraciones por minuto. Tos frecuente, mas mani-
fiesta por la noche. Espectoracién: esputos blanquecinos.
Dolor de costado espontdneo y provocado situado bajo el
mamel6n izquierdo con irradiaciones al hombro y a la re-
gién tordcica posterior derecha.

Pulmones a la inspeccién no se advierten lfneas de
Fraenkel ni deformidad alguna.

A la palpacién: las vibraciones voeales estin exagera-
das en la regién interescapular, al nivel de los vértices pul-
monares y en las regiones subespinosas.

Percusién: este método de exploracién nos revela ma-
cicez en las mismas regiones en donde encontramos las vi-
braciones vocales aumentadas.




Auscultacion: encontramos al nivel dé los vértices
pulmonares y en las regiones infraespinosas . un soplo con
todos los caracteres de un soplo tubario: lo oimos al final
de la expiracidn, de tonalidad elevada, de fuerte intensidad,
y timbre rudo; rodeado de una corona de estertores cre-
pitantes finos.

Visceras especiales.—Higado: A los diferentes pro-
cedimientos de exploracion clinica, no encontramos ni tras-
tornos funcionales ni trastornos fisicos.

Bazo: La pulpacién y percusién nos revelé un ligero
aumento de volumen de este 6rgano.

Exdmenes complementarios.—Orina: Densidad 1,013,
Reaccion 4cida. Hay trazas de albtmina y cilindros gra-
nulosos.

Heces: No se encuentran parasitos.

Diagnéstico—Tomando en cuenta los datos anammési-
cos suministrados por el enfermo: fuerte escalofrio y ni-
co, dolor de costado submamelonar, y elevacién de tempe-
ratura. Tomando en cuenta los datos obtenidos por el
examen objetivo del aparato respiratorio: aumento de
vibraciones vocales, macicez y soplo tubario con estertores
crepitantes; sentamos el diagnédstico de doble newmonia
aguda.

Debemos hacer constar que la expectoracién del en-
fermo al presentarse al servicio era blanquecina y serosa.
Y no fué sino hasta el tercero dia, que se manifesté con los
caracteres de neumoénica: herrumbrosa y adherente. Como
se ve en la curva térmica el enfermo llegé al servicio con 37
grados centigrados y fué al 2.° dia que la temperatura subié
a 39 descendiendo luego en lisis..

Pronéstico—Reservado.

- Tratamiento. — Régimen dietético: leche, tisana de
cebada.

Tratamiento local: ventosas escarificadas. Posicién
de Fowler.

Tratamiento general: inyecciones diarias de Dienol
(10 em. C.)

T

Aceite alcanforado. Pocién expectorante:

Benzoato de soda. A
Tint. de digital. . . . . . . .. 1,
Acet. de amoniaco. R I
Pocibnde Todd. . . . ... ... 120 ,,

Tomar una cucharada cada hora.
Terminacion.—El enfermo salié completamente cura-
do el 18 de Kebrero de 1928.

(f) Jost MARTINEZ.

(f) HumsrerTO Diaz.

Es auténtica,

(f) M. BELTRANENA S.

Observacion N.° 6.

R. G. de 22 afios, originaria de Taxisco y procedente
del Puerto de San José, lavandera, ingresa al Hospital
San José el 12 de Abril de 1928,

Historia de la enfermedad.—El T del corriente se ocu-
paba en hacer un poco de pan y después de haberlo horna-
do, sali6 de la cocina al patio de su casa, sintiendo pocos
momentos més tarde una sensacién de frio en las manos y la
espalda. Por la noche fuerte calentura, dolor de cabeza,
quebrantamiento general y tos seca; al dia siguiente sintié
ademés dolor por debajo de la mama derecha, cuya inten-
sidad crecia con los esfuerzos de tos; este dolor desapare-
ci6 el dia 9, pero la tos continuaba molesta, logrando expec-
torar con alguna dificultad una sustancia color ‘‘tabacoso.”’
E1 10 tuvo esputos sanguinolentos y tres hemorragias na-
sales. Hsto la impresioné mucho y dispuso entrar al

- Hospital.




Ezamen clinico—FE] dia de su ingreso presentaba el
cuadro siguiente: Temperatura 40. Pulso 120, Respi-
raciones 25 por minuto. Cara vultuosa, lengua sucia, y es-
putos color chocolate.

Examen pulmonar: Movimientos respiratorios super-
ficiales y muy frecuentes; vibraciones vocales aumentadas;
macicez de la base del pulmén derecho hasta dos traveses
de dedo por debajo del dngulo interno del omoplato ; ester-
tores crepitantes finos de este mismo lado.

Examen de los demds érganos.—Solamente el bazo per-
cutible.

Amntecedentes personales—Sarampién y Paludismo.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Diagnéstico—~Neumonia lobar derecha,

Pronéstico.—Reservado.

Tratamiento.—Una pocién espectorante y Dienol por
via hipodérmica, asi:

Dia 12 -« . . 10ce. Temperatura. . . . 40.
Dia 13 .. .. 10¢ce. ” ... 398
Dia 14 . ... 10ce ” c.. . 392
Dia 15 C ” .. .. 366

Dias 16, 17 y 18. . . . ., Y 4
 La enferma permanecié en el hospital hasta el 25 del
mismo mes que solicité su alta.

Es auténtica:
El Jefe del Servicio de Mujeres,

R. Mauricro.
P. Mo~capa B,

Interneo.

Observacién N.° 7.

T. M. de 18 afios, originaria de Patzicia, ¥ residente en
esta capital, sirvienta, ingresa al Hospital San José el 11
de Abril de 1928,

Historig de lo enfermedad.—TE] viernes santo (6 del
corriente) al regresar a su casa después de haber asistido
.2 '1a procesién religiosa de este dia, se sintié con algo de ma-
lestar general y muy acalorada, dispuso darse un bafio con
el fin de mejorarse. Asi lo hizo, pero sin lograr el fin que se

proponia ; sin embargo por la noche salié en visita de igle.
sias, en esta se encontraba cuando su indisposicién se fué
acentuando al grado de obligarla a regresar a su casa. Di.
cha indisposicion se manifesté desde esa misma noche en la
forma siguiente: Temperatura elevada precedida de frio,
dolor de cabeza; al dia siguiente se agregé: tos, cierta difi-
cultad para respirar y dolor en el costado derecho. La tos
dice la molestaba mucho, tanto porque el dolor en la region
apuntada aumentaba, como porque no era sino después de
varios esfuerzos que lograba expulsar una saliva blanca,
pero muy densa. Al dia siguiente el dolor se calms, pero
la saliva tomé un color de chocolate. Sus patrones le die-
ron un purgante, pero en vista que no mejoraba dispusie-
ron mandarla para el Hospital.

Examen clinico—El dia de su ingreso presentaba el
cuadro siguiente: Temperatura 40.2, pulso 118. Respi-
raciones 24. Lengua sucia, dolor de cabeza y esputos he-
rrumbrosos. '

Ezamen pulmonar—Movimientos respiratorios muy
frecuentes y superficiales; vibraciones vocales aumentadas;
macicez de la base del pulmén derecho y estertores crepi-
tantes finos de este mismo lado.

Exzamen de los demds érgamos.—Solamente el corazén
presenta un aumento del ndmero de sus latidos.

Antecedentes personales—Sarampién, Coqueluche y
Fiebre Tifoidea. \

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Diagnistico—Neumonia, lobar derecha.

Prondstico—Reservado.

Tratamiento—Una pocién expectorante y Dienol por
via hipodérmica, asi:

Dia 11 .+« . . 10ce. Temperatura. . . . 40,2
Dia 12 .. .. 10ce. ” .. .. 40,
Dia 13 ... .10ce - ” . ... 395
Dia 14 ... .10ce ” . ... 368
Dias 15, 16 y 17. . . . o T

Kl 23 del mismo mes la enferma solicité su alta.

Es auténtiea:
El Jefe del Servicio de Mujeres,

R. Maugricio.
P. Moxcapa B.

Interno.




Observacién N.° 8.

P. M., de 24 afios, soltera, cocinera, natural y resi-
dente en esta ciudad, ingresa al Primer Servicio de Medi-
cina de Mujeres del Hospital General, el dia 25 de
Abril de 1928.

Hustoria clinica.—Relata 1a enferma que, desde dias
antes, habia estado acatarrada ; pero que aquel que precedid
a su ingreso, la sacudié un fuerte calofrio, seguido de dolor
poco abajo de la mama izquierda, (dolor de costado), mucha
tos e intensa temperatura. Alarmada por estos sintomas
—sin elementos para combatirlos—decide venirse al Hos-
pital.

Antecedentes hereditarios y colaterales—Sin impor-
tancia.

Antecedentes personales—Siempre ha sido sana.

Ezamen de la enferma.—Su ingreso fué a las 9 a. m.
(dia 25 de Abril) quejéndose del dolor de costado ya in-
dicado, asi como de fuerte cefales.

Pulso y respiracién, por minuto: 140, 28.

Temperatura: 39°6.

Aparato respiratorio—Sospechidndose una afeccién de
naturaleza pneuméniea, practicase un examen de los
pulmones:

Palpacién: Vibraciones vocales aumentadas, mas may-
cadas del lado izquierdo.

Percusién: Matidez en ambas bases, acentuadas tam-

‘bién del lado izquierdo.

Auscultacién: Estertores crepitantes en las regiones
indicadas.

Expectoracién: Viscosa y clara.

Diagnéstico—Pneumonia lobar doble.

Tratamiento.—Inyeccién de Dienol (via subcutdnea)
(10 c. ¢.) Aceite aleanforado 5 c. c. Interiormente, una
Pocién expectorante.

- Bl cuadro sintomitico que presentaba la enferma en

la tarde, era exactamente el mismo que el de la mafiana.

El dia siguiente (2° de su ingreso) ofrecia el siguiente:
Pulso y respiracién por minuto: 120, 24.

— 69 —

Temperatura: 38°2.

Ha desaparecido el dolor de costado; pero a nivel d
angulo del oméplato izquierdo percibese un soplo tubari
Los estertores crepitantes del pulmén derecho no he
variado.

Nuevas inyecciones de Dienol y aceite alcanforado,
las mismas dosis. _

HEsa tarde, acusa la enferma: Temperatura: 39°5.-
Pulso: 130.—Expectoracion : herrambrosa.

Tercer dia. Pulso: 90.—Respiracién : 24 —Temper:
tura: Matinal 38°2.—Vesperal idem. Tercera inyecci
de Dienol.

Cuarto dia. Pulso: 74.—Respiracién : 24.—Temper:
tura: Matinal 37 °2.—Vesperal 37°.

Casi no existen estertores en el pulmoén derecho; en ¢
izquierdo no hay ya soplo, mas persisten algunos estertore
subcrepitantes en su base. '

En los tres dias mis que siguib en observacién la en
ferma, todos los demés sintomas fueron desapareciendo

Sélo le quedé una ligera tos, y se le di6 su alta, el 30 di
Abril, curada.

SaLv. HERNANDEZ V.
Jefe del Servicio,

(f) RararL Mavricio.




CONCLUSIONES

1.—La Pneumonia es una enfermedad ciclica, euya evolu-
cién es generalmente de ocho a nueve dias.

9. —Las inyecciones de Dienol abrevian considerablemen-
te el ciclo evolutivo dicha afeccién. (Puede redueir-
sele hasta a cinco dias.)

3.*—El Dienol carece de causticidad : la inyeecion es indolora
y no produce reaccién local. Es perfectamente tole-
rable por via subcutdnea e intramuscular.

4.°—No produce el choque a que exponen los otros Coloides:
Por lo tanto, 1o estd contra-indicado en los sujetos de-
bilitados, en las afecciones cardiacas ni en los mifios,
para los cuales constituye un verdadero medicamento
de eleccion.

5.—La solucién preséntase debidamente isotonizada, lo que
es una ventaja inestimable para el médico practico.

Ve B¢
R. MavurIcro.

Sarv. HernANDEZ V.

Imprimase,

JUAN J. ORTEGA.
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